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OZET

PANAROMIK RADYOGRAFILERDE MAKSILLER SINUS ICERISINDE
GORULEN MAKSILLER MOLAR DIiSLERIN KOKLERININ KONIK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CBCT) iLE KARSILASTIRILMASI VE
MAKSILLER POSTERIOR DISLERDEKI PERIAPIKAL PATOLOJILERIN
MAKSILLER SINUSLERDEKI MUKOZAL KALINLASMAYA ETKISI

Dt. Yunus Yigit SAKA
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,

Nisan, 2024 (75 Sayfa)

Calismamizin amacit panoramik radyografilerde maksiller molar dislerin
koklerinin maksiller siniis ile iliskisinin degerlendirilerek Konik Isinli Bilgisayarli
Tomografi (KIBT) ile karsilastirilmas1 ve ayrica maksiller posterior dislerdeki periapikal
patolojilerin maksiller sintislerdeki mukozal kalinlasmaya etkisinin arastirilmasidir.
Calismamizda Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda daha 6nceden muayene
olmus ve Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ile maksiller bolgeyi iceren KIBT
goriintiisii alinmis hastalarin goriintiileri retrospektif olarak taranmistir. Herhangi bir
sistemik hastaligi bulunmayan, maksiller siniislerde Onceden yapilmis siniis lift
operasyonu olmayan, maksiller posterior bolgelerde implant cerrahisi yapilmamig 20-50
yas araliginda 298 hastadan 969 adet maksiller 1. ve 2. molar dis calismaya dahil
edilmistir. Bulunan sonuglara gore istatistiksel veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmis
olup kategorik verilerin karsilastirilmasinda Fisher-Freeman-Halton testi ve Pearson Ki
Kare testi kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve
Shapiro Wilk testleri ile incelendi. Ug ve iizeri gruplara gore normal dagilima uymayan
verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H testi kullanildi. Coklu karsilastirmalar da
Bonferroni Diizeltmeli Z testi ile incelenmistir. Sonuglar arasindaki uyumun
incelenmesinde Kappa testi kullanilmistir. Sonu¢ olarak panoramik radyografilerde
maksiller siniis i¢erisinde izledigimiz maksiller molar dislerin kokleri, %72,1 oraninda
KIBT’de de maksiller siniis igerisinde tespit edilmistir. Dislerin %89’unda periapikal
bolgede lezyon izlenmemis olup bunlarin da %26,6’sinda mukozal kalinlagma (>2mm)
tespit edilmistir. Ayrica mukozal kalinlasma (>2mm) oldugunda da en sik (%39,5) 2-5
mm kalinlasma tespit edilmistir. Dislerin %11’inde periapikal lezyon goriilmiis olup
bunlarin %66,3’tinde mukozal kalinlagma (>2mm) goriilmiistiir. Periapikal lezyonlu
dislerde de en sik (%40,1) 2-5 mm mukozal kalinlagma tespit edilmistir. Periapikal lezyon
varlig1 ile mukozal kalinlagsma derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir baglanti
bulunmustur (p <0,001).

Anahtar Sozcukler: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, Panoramik Radyografi,
Maksiller Sinus, Sinilis Mukoza Kalinlagsmasi
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ABSTRACT

COMPARISON OF ROOTS OF MAXILLARY MOLAR TEETH OBSERVED IN THE
MAXILLARY SINUS ON PANORAMIC RADIOGRAPHS WITH CONE BEAM
COMPUTED TOMOGRAPHY (CBCT) AND EFFECT OF PERIAPICAL
PATHOLOGIES IN MAXILLARY POSTERIOR TEETH ON MUCOSAL
THICKENING IN MAXILLARY SINUSES

Dt. Yunus Yigit SAKA
Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Alanya Alaaddin Keykubat University Faculty of Dentistry,
April, 2024

The aim of our study is to evaluate the relationship of the roots of the maxillary
molar teeth with the maxillary sinuses in panoramic radiographs and compare them with
Cone Beam Computed Tomography (CBCT) and also to investigate the effect of
periapical pathologies in the maxillary posterior teeth on mucosal thickening in the
maxillary sinuses. In our study, the images of patients who were previously examined in
the Department of Oral and Maxillofacial Radiology and whose CBCT images including
the maxillary region were taken with Cone Beam Computed Tomography were scanned
retrospectively. 969 maxillary 1st and 2nd molar teeth from 298 patients between the ages
of 20-50, who doesnt have any systemic disease, did not have a previous sinus lift
operation in the maxillary sinuses and did not have any implant surgery in the maxillary
posterior regions, were included in the study. According to the results, statistical data were
analyzed with IBM SPSS V23, and Fisher-Freeman-Halton test and Pearson Chi Square
test were used to compare categorical data. The suitability of the data for normal
distribution was examined with Kolmogorov Smirnov and Shapiro Wilk tests. Kruskal
Wallis H test was used to compare data that did not comply with normal distribution
according to groups of three or more. Multiple comparisons were also examined with the
Bonferroni Corrected Z test. Kappa test was used to examine the agreement between the
results. As a result, the roots of the maxillary molar teeth, which we observed in the
maxillary sinus in panoramic radiographs, were also detected in the maxillary sinus in
CBCT at arate of 72.1%. No lesions were observed in the periapical region in 89% of the
teeth, and mucosal thickening (>2 mm) was detected in 26.6% of them. Additionally,
when there was mucosal thickening (>2 mm), the most common (39.5%) thickening of
2-5 mm was detected. Periapical lesions were observed in 11% of the teeth, and mucosal
thickening (>2 mm) was observed in 66.3% of them. Mucosal thickening of 2-5 mm was
most frequently detected in teeth with periapical lesions (40.1%). A statistically
significant correlation was found between the presence of periapical lesion and the degree
of mucosal thickening (p <0.001).

Keywords: Cone Beam Computed Tomography, Panoramic Radiography, Maxillary
Sinus, Sinus Mucosa Thickening
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1. GIRIS

1.1. Amag¢ ve Kapsam

Maksiller molar dislerin apeksleri ile maksiller siniis arasindaki iliski teshis ve
tedavi planlamasinda klinik olarak 6nem tasir [1]. Bu dislerin apekslerinin maksiller siniis
tabanina anatomik yakinlig1 sebebiyle, dis enfeksiyonlart periapikal dokular araciligiyla
maksiller sinilise yayilabilir ve bu durum tiim siniizitlerin %10-12'sini olusturan
odontojenik maksiller siniizite sebep olabilir [2]. Giincel verilere bakildig1 zaman bu
oranin %30-40 gibi ¢ok daha yiiksek oldugu one siiriilmekte olup bunlarin %83'iiniin
apikal ve marjinal periodontitisten kaynaklandig1 tespit edilmistir. Ayrica periapikal
enfeksiyonun kortikal siniis tabanini perfore etmeden bile siniis mukozasin
etkileyebildigi, enfeksiyonun kemik iligi, lenfatik yollar ve kan damarlariyla siniise

yayildig1 gosterilmistir [3].

Maksiller molar dislerin kok apeksi ile maksiller siniisiin tabani arasindaki
anatomik iliski, dis ¢ekimi, dis implantasyonu ve endodontik prosediirlerin
planlanmasinda kritik bir dneme sahiptir [4]. Panoramik radyografiler ve periapikal
radyografiler, maksiller siniis tabani ile maksiller molar dislerin apeksleri arasindaki
anatomik 1iliskiyi incelenmek ic¢in yaygin olarak kullanilir. Fakat bu iki boyutlu
goriintiilerin periapikal lezyonlar ile maksiller siniis arasindaki iliskinin dogru bir sekilde
yorumlanmasini engelleyecek sinirlamalari bulunur [4]. Panoramik radyografiler,
anatomik yapilarin diisiik radyasyon dozu ve diisiik maliyetle goriintiilenmesini saglar.
Panoramik radyografiler, maksiller molar disler ile maksiller siniisiin birbiriyle olan

iligkisini belirlemek i¢in giivenilir degildirler [1].

Bilgisayarli tomografi (BT), siniis tanis1 i¢in altin standart olarak goriiliir. Fakat
son zamanlarda, konik 1smnli bilgisayarli tomografinin dislerin, ¢enenin ve yiiziin
goriintiilenmesi i¢in kullanimi daha fazladir. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT),
BT’ye gore radyasyon dozu daha diisiiktiir [5]. Ayrica KIBT, daha hizli tarama yapar ve
daha yiiksek ¢oziintirliik saglar [6].

KIBT, panoramik radyografi ile kiyaslandiginda biiyilitme, distorsiyon ve
stiperpozisyon gibi iki boyutlu (2D) goriintiilerdeki sinirlamalarin iistesinden gelir. Ayrica

cok diizlemli goriintiiler saglar [4]. Boylece ¢evre yapilarin ve dislerin siiperpozisyonu ya



da distorsiyonu olmadan; dis kokii apeksi, maksiller kemik kalitesi ve kemik miktari

kapsamli bir sekilde degerlendirilebilir [7].

Dis kokiinlin panoramik radyografilerde maksiller siniis ig¢erisine ¢ikint1 yaptigi
goriiliiyorsa; endodontik cerrahi sonrasinda veya dis ¢ekimi sonrasinda perforasyona,
oroantral fistiil olusumuna veya kokiin maksiller siniis icerisine dogru yer degistirmesine
sebep olabilecegi diisiiniilmelidir. Bu yiizden maksiller siniis ve maksiller siniisiin

anatomik iliskisi dogru degerlendirilmelidir [1].

Odontojenik siniizitler; endodontik problemler, apikal inflamatuar lezyonlar,
marjinal periodontitis ya da radikiiler kistler gibi odontojenik patolojik durumlardan

kaynaklanabilir. Bunlar disinda maksiller siniizit iyatrojenik olarak da ortaya ¢ikabilir [7].

Maksiller siniisler, normal sartlarda yaklasitk 1 mm kalinliginda olan ince bir
solunum mukozas1 zart ile kaplidir. Normal sartlarda sinlis mukozasi radyografide
goriilmez. Ancak mukoza enfeksiyon veya alerjik bir siire¢ sebebiyle iltihaplandiginda
kalinlig1 10-15 kat artabilir ve radyografide gortilebilir [5]. Dislerin patolojisi maksiller
sinlistin mukozal kalinlasmasini etkileyebilir. Mukozal kalinlik 2 mm’den fazla ise

siniiziti gosterir [8].

Odontojenik olmayan siniizit vakalarinda en sik aerobik patojenler goriiliir.
Odontojenik siniizit vakalarindaki patojenler ise genellikle anaerobiktir ve antibiyotik
tedavilerine yanit vermezler. Bu nedenle enfeksiyonun kaynaginin dogru taninmasi,

uygun tedavi planlamasi i¢in esastir [5].

Bu calisma ile panoramik radyografi ve KIBT’de maksiller siniis tabani ile
maksiller posterior diglerin kdkleri arasindaki iligki ve ayrica periapikal lezyonu olmayan
disler ile periapikal lezyonu olan dislerin siniis mukozasinda ne derece mukoza

kalinlagmasi yaptig1 kiyaslandi.



2. LITERATUR

2.1. Paranazal Siniisler

Paranazal sintisler; kafatasi kemiklerinin igerisinde yer alir ve ostiumlar1 ise nazal
bosluga agilir [9,10]. Nazal fossa etrafinda  bulunan  maksiller,
sfenoid ve etmoid kemiklerinden girinti olarak gelisirler [11]. Dort ayr1 paranazal siniis

mevcuttur. Bunlar;

e Sfenoid siniis,
e Posterior ve anterior etmoid siniis,
e Maksiller siniisler ve

e Frontal siniistiir [12].

Arka ve On grup olarak ayrilir. Anterior etmoidal hiicreler, frontal sinilis ve
maksiller siniis 6n grubu olustururlar. Posterior etmoidal hiicreler ve sfenoid siniis ise
arka grubu olustururlar. [13].
Biitiin paranazal siniisler dar bir kanal olan ostium ile nasal meatuslara drene olurlar [ 14].

Paranazal siniislerin anatomisi yasa ve kisiye gore farklilik gosterebilirler [15].
2.1.1. Maksiller siniis

Ingiliz hekim Nathanael Highmore (1613-1684) ‘Corporis Humani Disquisitio
Anatomica’ isimli eserinde bir dis ¢ekiminden sonra agilan kendisinin ‘antrum’ diye
adlandirdigi maksiller siniisiin icerisine bir tiily sokarak anatomik seklini tespit edip,
resimle agiklamistir. Bu siniisii i1lk defa Leonordo da Vinci (1452-1519) agiklamis
olmasia ragmen 17.ylizyilin (yy) ikinci yarisindan itibaren ‘Highmore boslugu’ adinm

almistir [16].

Maksillanin gévdesinde bulunurlar ve schneider membran ile kapli olan piramit

seklindeki bosluklardir. Maksiller siniis cerrahi olarak en rahat ulasilan siniistiir [17].

2.1.1.1 Maksiller siniisiin embriyolojisi

En biiylik paranazal sinlis maksiller siniistiir. Olusan ilk paranazal sintistiir [18].
Yiiz kemiklerinin biiylimesiyle orantilidir [19]. Fetal hayatin iigiincii ayinda meatus
medianin infindibulum bdlgesinden gelisir [20]. Daha ¢ok anteroposterior yonde

gelisirler [21].

Dogum aninda 7x7x4 milimetre (mm) boyutlarinda ve 6.8 mililitre (ml)

hacmindedir. 4-5. ayda ise radyolojik olarak goriiliirler ve liggen bigimindedirler. Vertikal
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biiyiime orani yilda 2 mm iken anteroposterior dogrultuda biiyiime orani yilda 3 mm
olarak goriilmiistiir. U¢ yasina kadar biiyiime hizla devam etmektedir. Biiyiime sonra
yavaslar. [20]. Hayatin ilk birka¢ yilinda tamamen ya da kismen opaklagmasi normal

kabul edilir [22].

6-12 yagslar arasinda maksiller kemigin elmacik girintisine lateral uzanim yapar. 9

yasina kadar ise sert damak seviyesine inferior uzanim goriiliir. [22, 23].

14-18 yaslar arasinda eriskin boyutunda olup yaklasik 15 santimetre kiip (cm®
hacmindedir [14,24].

Popiilasyonun yaklasik yarisinda alveolar prosese dogru genislemektedir. Boylece
maksiller molar ve maksiller premolar dislerin kokleri ile maksiller sinus tabani arasinda

yakin iliski goriiliir [25].

20-30 yaslarina kadar maksiller siniis boyutunda artisin devam edebilecegi

bildirilmistir [26].
Maksiller siniis bilylimesine sebep olan etkenler;

e Mandibula ve maksillay1 birbirine baglayan kaslar,

e Yumusak damak kaslari,

e Yiizeyel yiliz kaslarinin uyguladiklar1 kuvvetler nedeniyle maksiller kemigin
inferior kisminin asagiya dogru ¢ekilmesi,

e Dis siirmesi,

e GO0z kiiresinin orbitaya yaptig1 basingtir [20].

Dis eksikliginde ya da periodontitis sebebiyle alveol kemik rezorpsiyonu olan
durumlarda sinlis hacminde artma izlenebilir. Le Fort kiriklarinda maksiller kemik

asagiya dogru deplase oldugu zaman siniis hacminde akut bir artig goriilebilir [27].

Siniis boslugunun hacmi degisiklik gosterebilir. Hacimdeki azalma
multifaktoriyeldir. Edinsel veya konjenital olabilir. Edinsel faktorler; neoplastik,

travmatik, sistemik ve iyatrojenik kaynakli olabilir [28,29].

Iyi huylu odontojenik tiimérler, maksiller siniisii daraltip siniis hacmini azaltabilir.

Maksiller siniisiin aplazisi ise son derece nadir goriiliir [27].

Diger paranazal siniisler, dogum oncesi lateral nazal duvardan divertikiiller olarak
gelisir. Sfenoidal sintisler ve frontal siniisler yenidoganda goriilemez. Frontal siniisler 7

yas civarinda rontgende goriilebilir [30].



2.1.1.2. Maksiller siniis anatomisi

Gelismis bir maksiller siniis, birinci kiigiik azidan ii¢lincii biiyiik aziya kadar

goriiliir. Maksiller kemigin i¢ kisminin biiyiik bir alanim1 kaplar. Piramit seklindedir ve

bir¢cok anatomik komsulugu bulunan dort tane duvar ile ¢evrilidir [20, 31].

Lateral duvar, maksiller siniisiin bukkal yoniinii olusturur. Ayrica posterior
maksiller ve zigomatik procese katki da saglar. Ince olan bu duvar, siniis
greftlemede kullanilan duvardir ve posterior siiperior alveolar arteri (PSAA)
bulundurur [18, 32].

Medial duvar, siniis ile nazal fossay1 ayirmaktadir. Alt 1/3’linde palatinal kemik,
iist 2/3’linde ise nazal kavitenin inferolateral duvari bulunur. Nazal kavite
tarafinda inferior nazal konkalar buraya tutunur. Ostium da bu duvardadir [33].
Anterior duvar, cerrahi miidahaleler i¢in dnemlidir ve Caldwell-Luc operasyonu
buradan yapilir. Fossa kanin ve infraorbital oluk bu duvarin igerdigi onemli
anatomik yapilardir [32]. Kanin bolgesinde ince, periferinde kalin kompakt kemik
bulunur. Bu duvarin yiizeyinde lenfatik sistem ve sinirler, kas-periostal elemanlar,
fasial arter-ven bulunur [20].

Posterior duvar, siniis maksillaris ile pterygopalatin fossay1r (PPF) birbirinden
ayirir. Trigeminal sinirin maksiller boliimiiniin birka¢ dalina yakindir. Tiiber
maksillaya yakindir [18, 20, 34]. Tuber maksillada, alveoler foramen ile alveoler
kanal bulunur [33].

Superior duvar, orbita tabanindan olusur. Kirillgandir. Burada infraorbital kanal
vardir. Igerisinden infraorbital sinir ve damar geger. [10]. Blow out kiriklar i¢in
onemlidir [18].

Inferior duvar, maksiller alveoler kemik ve palatin kemikten olusur [20].

Tavani tabanindan genel olarak iki kat daha genig goriiliir. Cocuklarin nazal kavite

tabani ve siniis tabani ayni seviyelerde goriiliirken, erigkinde ise 5-10 mm daha altta

gortilebilir [35].

Maksiller siniis septumu tek veya ¢ift tarafli olabilir. Uzunluk ve kalinlik

bakimindan degisiklik gosterebilir. Bir veya iki adet goriilebilir. Nadiren {i¢ adet de

goriilebilir. Genellikle kiiciik az1 bolgesine yakin ve tek olarak goriiliir. Mediolateral

egimli septum, sagittal septumlara kiyasla daha ¢ok goriilmektedir. Siniis boydan boya

iki ayr1 kaviteye boliinmez. Clinkii septumlar genellikle tam degildir. Septuma, maksiller



siniise yapilacak olan cerrahi miidahalelerde dikkat edilmelidir. Ciinkli siniis
membraninin yirtilma riskini arttirirlar. Bu yiizden siniis septumunun goriintiilenmesi
cerrahi islemlerin planlanmasi bakimindan onemlidir. Panoramik radyografilerde her
zaman takibi yapilamaz. Dogru bir tanimlama ve cerrahi islemlerin planlamasi igin

tomografik kesitlerden yararlanilmalidir [27].
Son boyutuna ise dis gelisiminin tamamlanmasi ile varirlar [36].

Antrum’un asag1 yondeki ekspansiyonu dentisyonla iligkilidir ve dis slirmesi ile

birlikte bosalan bolge pndmatize olmaya baslar. Boylece siniis kavitesi genisler [37].

Pnomatizasyon adi verilen bu proses kigiye ve bolgeye gore farklilik yapabilir.
Dissiz kisilerde, siniis boyutu artar ve alveolar progesin biiyiik bir boliimiinii doldurur.

Lateralde ve okliizal alanda ince kemik duvari kalmasina neden olur [31].

Zigomaya dogru posterior hacim artis1 en sik goriilen varyasyondur. En sik
goriilen ikinci varyasyon ise digsiz bolgelere kadar uzanan inferior pndmatizasyonlar ve

arka grup dislerin kokleri ¢cevresindeki alveolar yapiya uzanan pnomatizasyonlardir [38].
2.1.1.3. Damarlar ve sinirler

Maksiller siniise yakin bolgede yapilacak herhangi bir cerrahi miidahalede
komplikasyon meydana gelmemesi icin bolgedeki vaskiiler ag yapisinin 1yi bilinmesi
gerekir [39]. Maksiller siniis ve schneider membranin kanlanmasi, maksiller arterin
dallar1 ile olur. Bunlar; infraorbital arter, antero siiperior ve posterior siiperior alveolar
arter, major palatin arterdir [40, 41]. Vendz drenaj ise aymi isimli venler tarafindan
yapilir [42]. PSAA anastomoz yapan ekstraossedz ve intraossedz dallar1 vardir [43].

Intraossedz dal1, maksiller siniisii ve maksiller molar disleri besler [44].

Maksiller sinilis cerrahisinde, intraoperatif ve postoperatif kanama major
komplikasyonlardan biri olarak goriiliir ve maksiller arterin terminal dallari, descendes
palatin arter, sfenopalatin arter ve PSAA genellikle hasar goren arterler olarak
gortliir [45, 46].

Intraoperatif kanama ihtimali sebebiyle siniis augmentasyonunda PSAA anatomisi
ve lokalizasyonu iyi bilinmelidir [47].

Venleri (v.): Maksiller siniisiin vendz drenajin1 6nde v. facialis, arkada v.
maksillaris gerceklestirir. Bunlar pleksus venosus pterigoideusa direne olur ve vena

jugularis interna aracilifiyla siniislerle iliski halindedir [48, 49].



Maksiller siniis ile yakin komsu olan infraorbital venin, maksiller siniisteki

enfeksiyonun kavernoz siniise yayilmasina neden olabilecegi belirtilmistir [50].

Pterigoid ven pleksusu kafa tabanina ulasan dural siniislerle anastomoz yaptigi

i¢cin maksiller sintizitler menenjite sebep olabilir [51].

Maksiller siniis lenf drenaji, infraorbital foramen ve ostium ile olur [31]. Maksiller
siniisiin inferior bolimi ile maksiller kemik drenaji ise semilunar hiatusla nazal

lenfatiklere, sonra da submandibuler lenf nodlarina dokiiliir [49, 50].

Nervus (n.) alveolaris superior posterior maksiller siniisiin innervasyonunda
onemlidir. Maksiller siniisiin lateral duvar1 ve Schneiderian membran arasinda ilerleyerek

pleksus yapar. [52].

Superior alveolar sinir, siniis mukozasini ve maksiller posterior disleri innerve

ettigi icin siniizit nedeniyle olusan agr1 dis agris1 gibi sanilabilir [53].
2.1.1.4. Maksiller siniis histolojisi

Paranazal siniislerin mukozasi, burun mukozasi ile devamlilik yapar ancak daha
incedir [54]. Saglikli maksiller sinlis mukozasi yaklasik 1 mm kalinlikta olup, nazal

mukozaya kiyasla vaskiilaritesi daha azdir [31].

Histolojik kesitlerde hiicre niikleuslar1 farkli seviyelerdedir. Boylece epitele ¢cok
katli goriinlim saglamis olur ve bu yilizden epiteline yalanci ¢ok katli silyali kolumnar
epitel denmektedir [55].
Yalanci ¢ok katl silli silindirik epitel solunum yolunun epitelidir ve burun ile paranazal
sinilisler bu epitel ile doselidir. Epitelde; silindirik hiicreler, sekresyon salgilayan goblet
hiicreleri ve bazal membrana oturmus bazal hiicreler bulunur. Eger hiicre sekresyon
evresinde ise ylizeyinde mikrovilliisler bulunmazken, istirahat durumunda yiizeyinde
mikrovilliisler vardir. Goblet hiicreleri genellikle nazal kavite icerisinde bulunur.
Posterior etmoid hiicrelere dogru kaybolurlar. Lamina propriada serdz ve miikoz bezler
oldugu goriiliir ve bunlar siklikla septum ve konkalar iizerinde, 6zellikle konkalara yakin

kisimdadir [56-58].

Salgilanan mukusun pH’1 7,5-7,6’dir. Asidik derecesi arttiginda jel kivamina,
alkali derecesi arttiginda sulu kivama gelir. Mukusun i¢inde IgA, IgG, IgM, IgE, l6kotrien
C4, laktoferrin, tuzlar, su, muramidaz, miisin, histamin, lizozimler, interferon,

prostoglandin, yag asitleri ve bircok diger enzimler vardir. Mukustaki glikoprotein orant



ise %4, su orani ise %96°dir. Salgilanan mukustaki bu maddeler antiviral ve antibakteriyel
etkiyle siniis enfeksiyonlarmin engellenmesinde rol oynar. Nazofarenkse dogru mukus
hareketini, respiratuar epiteldeki siliyalarin siirekli atimlar1 saglar. Burundaki mukus
akimi nazofarenkse dogru olur. Siniisler igerisindeki mukus akimi ise ostiuma dogru olur
[56-58].

Siniis tabanindan baglayan mukosiliyer aktivite, ostiuma dogru olur. Anterior, medial,
posterior ve lateral duvarlar boyunca gergeklesir [S9]. Drenajin normal olarak devami i¢in
ostiumlar ve transport yollar agik olmalidir. Aksi takdirde osteomeatal kompleks (OMK)

tikanmasi ile siniis hastaliklart meydana gelebilir [60].

Siniis mukozasi, yabanci maddeleri yakalayip dalga hareketiyle ostiuma dogru
tasir. Eger siniiste patolojik bir durum varsa, silyalarin dalga hareketi bozulur ve sonug

olarak yabanci maddeler ostiumdan disar1 atilamaz [61, 62].
2.1.1.5. Maksiller siniisiin fizyolojisi

Paranazal siniislerin fonksiyonlar1 bakimindan net bir teori yoktur fakat bircok

gorevleri oldugu diistintilmektedir [62].
Bu gorevler;

e Hayati dokularin termal izolasyonu,

e Fasiyal mimari ve biiyiimeye etkisi,

e Olfaktor ylizeyin genisletilmesi,

e Nazal kavitenin nemli olabilmesi i¢in mukus salgilanmasi,
e Mukosiliyer transport sistemi,

e Sesin rezonansinin saglanmasi [62].

e Beyin travmalarin1 sok absorbsiyonu saglayarak azaltmasi,
e Nitrik oksit salgilayarak enfeksiyonlar: 6nlemesi,

e I¢ ve dis atmosferik basing dengesini saglamasi

e Kafatasinin agirligini diigtirmesi [63].

e Kafanin 6zellikle de 6n boliimiiniin agirligi azalmasi,

e Koku fonksiyonuna katkida bulunmasi,

e Solunan havadaki nem ve 1s1 dengesini saglamasidir [31].



2.2. Maksiller Siniisiin Dis Hekimligi Acisindan Onemi

Maksiller siniisler periapikal lezyonlardan, siddetli periodontal hastaliklardan,
taskin yapilan kanal dolgu materyallerinden, oroantral fistiil olusumundan, gomiilii digler
gibi bircok dental durumdan etkilenebilir [64]. Odontojenik enfeksiyonlar kaynakli

benign ve malign tiimorler, maksiller siniis ile daha kolay yayilim gdsterebilir [65].

Rutin bir muayenede maksiller dislerdeki agr1 ile maksiller siniislerdeki agri
karigabilir. Tedavi secgeneklerine karar verilmeden Once bu ayrimin iyi yapilmasi
gerekmektedir. Maksiller posterior bolgede digsizlik durumunda implant planlamasi
yapilirken rezorbe kretler gerek horizontal gerekse vertikal olarak uygun hale gelmesi
icin siniis odak haline gelmistir [66, 67]. Atrofik posterior maksillada implant yapilacag:
zaman siniis kaldirma (lifting) islemi yapilabilir [68-70].

2.3. Mukoza Kahnlasmasi ve Maksiller Siniis i¢ Ceperi (Schneiderian Membran)

Schneiderian membran, maksiller siniis boslugunu cevreleyen membrandz bir
yapt olup kalinligiyla alakali net bir bilgi yoktur. Kalinlig1 2 mm olarak kabul goriir.
Gilintimiizde kalinligini1 degerlendirmek i¢in KIBT kullanilir [71].

Periapikal lezyon varliginda, periodontal harabiyetlerde, inflamasyon durumunda
veya alerjik sebeplerle membran kalinligi 10-15 kat artip radyografide goriiliir. Buna
mukozit denmektedir. Bu durum patolojik olarak goriiliir. Daha radyoopaktir ve
kalinlasan mukoza siniis kemik duvarmma paraleldir. Tedavisi etkenin ortadan

kaldirilmasidir [27, 72]. Dissizlik durumunda membran kalinliginda incelme vardir [27].

2.4. Periapikal Doku Hastaliklar:
Dental pulpa, vaskiiler a¢idan ve sinir hiicrelerinden zengin bir bag dokusudur.

Dental pulpa aksesuar kanallar ve apikal foramen ile periodonsiyuma baglantilidir [73].

Gingival atagman, dentin ve mine yapisi dental pulpay1 periodonsiyumdan fiziksel
olarak korur. Mikroorganizmalar pulpaya, pulpadan da periodontal dokulara yayildig:
zaman pulpal ve periradikiiler patolojik degisiklikler goriilebilir. Periodontal hastaliklara
neden olan etkenler endodontik lezyonlar1 da etkileyebileceginden endodontik ve

periodontal tedaviler yapilirken bu iliski unutulmamalidir [74].

Nair ve arkadaslari, apikal lezyonlarin histopatolojisini, dinamigini temel alan
siniflandirma 6nermislerdir. Buna gore; epitelyal hiicrelerin varligini-yoklugunu, iltihabi

hiicrelerin tipini-dagilimini, lezyonun kistik bir sekil alip-almadigini, eger kistik ise



etkilenen disin apikal forameni ile kistin kavitesinin iligkisini i¢eren asagidaki siniflamay1

yapmislardir [75].

1) Apikal periodontitis
- Primer

- Sekonder
2) Kronik apikal periodontitis
3) Apikal apse

- Akut
- Kronik

4) Periapikal kist

- Cep
- Gergek

Ayrica periradikiiler lezyonlarin yabanci cisim reaksiyonu, ekstraradikiiler
enfeksiyonlar veya skar dokusu gibi baska faktorler kaynakli da olusabilecekleri igin

diger faktorleri de kapsayacak sekilde siniflamislardir;[76]
1) Klinik olarak normal periapikal/periradikiler doku
2) Apikal periodontitis
a) Akut apikal periodontitis
- Primer
- Sekonder
b) Kronik
Kronik apikal periodontitis
- Kondensing osteitis
3) Periapikal apse
a) Akut
- Akut primer periapikal apse
- Akut sekonder periapikal apse

b) Kronik

10



4) Periapikal kist

a) Gercek

b) Paket

5) Fasiyal seltlit

6) Ekstraradikuler enfeksiyon
7) Yabanci cisim reaksiyonu
8) Periapikal skar

9) D1s kok rezorpsiyonu

a) Ylzeyel

b) iltihabi

¢) Yer degistirme

2.5. Maksiller Siniisiin inflamatuar Hastaliklar
2.5.1. Mukozal kalinlasma (Mukozitis)

Maksiller siniis mukozasinin inflamatuar bir degisikligi olup normalde 1 mm
kalinligindadir. Radyografide goriintii vermez [77]. Eger siniliste mukozal kalinlagsma

varsa radyolojik muayene sirasinda fark edilir ve asemptomatiktir [78].

Radyografide havayla dolu olan maksiller siniisten daha radyoopak, nonkortikal
ve siniis tabanini seyreden serit bigiminde homojen bir opasitedir. Periodontal hastaliklar
veya dental kaynakli inflamatuar lezyonlar ortadan kaldirildiginda, giinler veya haftalar

icerisinde iyilesme gosterebilir [79].
2.5.2. Siniizit

Siniizit, sinlis mukozasinin yaygin enflamasyonu olup; bakteriler, viriisler veya
allerjenler gibi etkenlerle olusur. Siliyer disfonksiyona, sinilis sekresyonlarinin
retansiyonuna hatta bazen osteomeatal kompleksin blokajina neden olabilir ve siniis

icerisindeki hava boslugu azalabilir [78].

Sonbaharda ve kisin iist solunum yollarinin enfeksiyonlartyla birlikte goriiliir
ancak insidansi tam olarak bilinemez. Basit {ist solunum yolu enfeksiyonuyla erken

sinlizit semptomlar1 kolaylikla ayirt edilemez [80]. Nadiren alerji, kronik inflamatuar
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hastaliklar ya da farkli anatomik varyasyonlar sebebiyle olabilecegi gibi periapikal

patolojiler sonucu da olusmus olabilir [81].

Paranazal sinlis mukozasi ile burun mukozasi devamlilik gosterdigi i¢in birlikte
etkilenirler ve bundan dolay1 ‘rinosiniizit’ teriminin kullanimi daha uygundur [82]. Nazal
mukoza ile paranazal siniislerin ayni anda inflamasyonu sonucu olusan patolojik bir

stireci tanimlar [83]. Hastaligin siirecine gore;

= Akut; 4 hafta ya da daha az siire,
= Kironik; 12 haftadan daha ¢ok siire,
= Subakut; 4-12 hafta siireyle olan bi¢ciminde siniflandirtlmistir [79].

Bazi arastirmacilar ise rekiirrent akut siniiziti de ilave etmislerdir [84].

Maksiller siniiste inflamatuar hastaliklar; kimyasal iritasyonlar, alerjik durumlar,
siniis i¢ine yabanci1 cisim kagmasi, konak faktorleri (anatomik varyasyonlar, yarik damak,
mukosiliyer anomaliler, immiin yetmezlik gibi), fasiyal travma ve odontojenik nedenler

sonucunda olabilir [82].

Antibiyotiklerin kullanilmadigi zamanlarda hayati tehdit eden siniizit, artik

uygulanan tedaviler ile korkutucu bir hastalik olmaktan ¢ikmugtir [85].

Akut sintizitin radyolojik 6zellikleri; total opasifikasyon, hava-sivi seviyesi ya da

mukozal kalinlagsmalardir [86].
2.5.3. Mukus Retansiyon Kisti (Retansiyon Psodokisti)

En sik gortildigii yer maksiller sinisttr. Frontal ya da sfenoid siniiste de bazen
gordlebilir [79].

Retansiyon psodokisti terimi epitelle doseli olmayan kiste benzeyen lezyonlar i¢in
kullanilir. Bunlarin patogenezi tartismalidir. Klinik dzellikleri ve radyolojik goruntileri
benzer oldugundan ayrim yapilmasina gerek duyulmaz. Bunlarda mukoza kalinlagmasi
genellikle belirgin degildir [79].

Mukus retansiyon Kisti, radyografide kubbe bigiminde ve iyi sinirli radyoopasite
olarak goriilir. Siniis mukozasinin seromik0z bezlerinin tikanmasiyla ortaya ¢ikan
mukoid igerikli kistlerdir. Genellikle semptom vermezler ve nadiren kemikte erozyon

olusturacak ya da ostiumu tikayarak semptom verecek biiyiikliige ulasirlar [77, 87, 88].
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Mukus retansiyon Kisti siklikla unilateraldir ancak bilateral de olabilir. Siklikla
siniis tabaninda goriilse de lateral duvar veya tavanda da gorulebilir. Bir sinuste birden
fazla olabilirler [89].

Odontojenik orijinli periapikal ve periodontal hastaliklar mukus retansiyon Kisti
olusmasina sebep olabilir. Dis ¢ekimi, endodontik ve periodontal tedavi bunlarin

iyilesmesinde fayda saglayabilse de genellikle tedaviye gerek yoktur [90].
2.5.4. Antral Polipler

izole bir alanda veya sinis boyunca bircok bolgede gorilebilir. Kronik
inflamatuar siniistin kalinlasmis miik6z membraninin yaptig1 diizensiz katlantilara polip

denir ve klinik olarak kemikte destriikksiyon ya da yer degistirmesi yapabilirler [77].
2.5.5. Antrolit
Maksiller antrumda nadir olan kalsifiye kitlelerdir [91].

Ekstrensek veya intrensek kaynakli bir nidus, etrafinda kalsiyum fosfat,

magnezyum, kalsiyum karbonat gibi mineral tuzlarinin ¢cokmesiyle meydana gelir [77].

Asemptomatikte olabilirler. Sinuzit, kanli burun akintis1 ya da agriya yol acacak
kadar buytklikte de olabilirler [92].

Maksiller antrum tabaninin tizerinde gorulurler, homojen veya heterojen
olabilirler. Iyi simirlidir. Internal yapisi belirsiz bir radyoopasiteden, olduk¢a yogun bir
radyoopasiteye kadar degiskenlik gosterebilir [77].

2.5.6. Mukosel

Iyi huylu kistik lezyonlardir. Yavas biiyiirler ve uzun siire sonra semptomatik
olabilirler [93, 94].

Gergek sinlis mukoseli, sivi birikimi ile ostiumdaki tikanma sonucu olan
destruktif, ekspansif bir lezyondur. Travma, kronik siniizit ya da endoskopik sinls
cerrahisinin  komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan mukoseller, kronik rinosiniizit
semptomlarina ek olarak komsu dokularda sikisma yaptigindan dolay1 sekonder
semptomlarla birlikte gorultrler. Frontal sinuste en fazla gorulir. Bunu etmoid sinis,

maksiller sinis ve ender de olsa sfenoid sintsler takip etmektedir [89].

Bazen sinis 6n duvarinda erozyona sebep olarak yanakta sislige, ylizde asimetriye

sebep olabilirler. Kranial kaviteye ulagsarak semptomlar ve bulgular meydana
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getirebilirler. Mukosel ile ilgili semptomlar, kemik erozyonunun biiyiikliigiine ve
lezyonun lokalizasyonuna bagli degiskenlikler gosterebilirler. Dental komplikasyonlar,
nazal obstriksiyon, epifora gibi hafif semptomlar ya da ekzoftalmus, diplopi, proptozis

ve gorme bozuklugu gibi agir semptomlar da gosterebilirler [95, 96].
2.5.7. Odontojen Kaynakh Siniizitler

Maksiller siniizitin yaklasik %10-12’sinden sorumludurlar. Maksiller siniis, nazal
ostium ya da oral kavite kaynakli patojenlerin invaze olmasina karsi en duyarli

sindslerdir [97].

Odontojenik kaynakli siniizitlerin en yaygin nedenleri schneiderian membranini
perfore edebilecek dental apseler ve periodontal hastaliklar, siniiste irritasyon ve sekonder
enfeksiyona sebep olabilecek yabanci cisimlerdir. Ayrica schneiderian membranin
yapisin1 bozan maksiller kemigin odontojenik patolojileri, maksiller dental travma,
implant yerlestirilmesi, maksiller posterior dislerdeki enfeksiyonlar, dis c¢ekimi,
ortognatik cerrahi ve maksiller osteotomi gibi nedenlerle odontojenik kaynakli siniizitler

meydana gelebilir [97].

Odontojenik kaynakli siniizitlerin goriilme oraninin az olmasinin sebebi siniis
tabaninin dens kortikal kemik olmasidir ve bu efektif bir bariyer yaparak dental kaynakli
enfeksiyonlarin siniislere gegmesini engeller. Maksillanin lateral duvarinin zayiflig: ise
siniizit yerine vestibiiler yumusak dokuda apse ya da sislik yapar. Fakat dislerin kokleri
sindis ile yakin iligkili oldugu zaman odontojenik kaynakli enfeksiyonlar siniise drene

olurlar [97].

2.6. Maksiller Siniis Enfeksiyonunda Klinik Semptomlar

Cigneme sirasinda bolgedeki diglerde agri, nazal kavitenin lateralinde kemikte
palpasyon ile hassasiyet, kafanin 6ne dogru egilmesi ile artan agri, bogaz agrisi, sislik ve
uyusukluk hissi goriilmektedir. Enfeksiyon kroniklesirse gilinliik yagsamda halsizlik, burun
tikaniklig1, inat¢1 okstiriik, agiz kokusu, postnazal akinti, tat almada bozukluklar gibi

sikayetler de gortilebilir [98].

2.7. Paranazal Siniislerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Radyografi Teknikleri
= Panoramik radyografi, direkt grafiler, intraoral radyografi
= Anjiyografi

= Ultrasonografi
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= Manyetik rezonans gorintileme
= Konvansiyonel tomografi
= Bilgisayarli tomografi

» Konik 1l bilgisayarli tomografi [120]

Direkt radyografiler eskiden kullanilan ydntemler olmasina ragmen artik
kullanimlar1 azalmistir. Bunlar; Water’s, Caldwell, lateral, bazal, oblik grafiler ve

submentoverteks grafileridir [99].
2.7.1. Water’s Grafisi (Oksipito-Mental Projeksiyon)

Paranazal siniislerin goriintiillenmesinde kullanilir. Cogunlukla da maksiller
siniislerin gorintiilenmesinde kullanilmaktadir. Cene orta hat iizerinde masayla temas
halinde olmalidir. Burun masadan 2,5 santimetre (cm) kaldirilarak ayarlanir. Orbito-

meatal ¢izgi, film ile 45° ag1 olusturacak bigcimde bas geriye dogru alinir [100].
Hava-sivi seviyesi tespitinde Water’s siniis grafisi olduk¢a énemlidir [101].

Ag1z agikken ya da kapaliyken iki sekilde de ¢ekim yapilabilir. Agiz agikken

alinan Water’s grafisinde sfenoid siniisler agiz boslugunda goriiliirler [102].
2.7.2. Caldwell Grafisi (Oksipito-Frontal Projeksiyon)

Genellikle frontal ve etmoid sindslerin incelenmesinde kullanilir. Eller basa
desteklik saglamasi bakimindan her iki yandadir. Bas ise 6ne egilerek burun ve alin
masaya temas ettirilir. Orbitomeatal ¢izgi, filme dik olacak bigimde basa pozisyon
yaptirilir. Kasetin iist kenar1 verteksi igine alacak bigimde yerlestirilir ve radyografide

maksiller sinus kafa tabanin altinda gériilmelidir [100].
2.7.3. Submentovertikal grafi

Orta ve arka etmoid hcreleri, frontal sinusleri degerlendirmek amaciyla
kullanilabilir. Sfenoid sinGslerin en iyi incelendigi direkt grafi yontemidir. Ancak direkt
grafinin dezavantaji ise normalde ti¢ boyutlu olan yapilarin iki boyutlu goriilmesi ve gevre

yapilarin incelenecek alana siiperpoze olmasidir [103].
2.7.4. Lateral Siniis Grafisi:

Frontal, maksiller, sfenoid siniislerin ve sella tursikanin incelenmesinde

kullanilmakta olup kafa tabani fraktiirlerinin tanisinda avantajhdir. Isin sagittal diizleme
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diktir. Isin meatus acusticus externusun 2 cm Ust, 2 cm 6n hizasindan verilir. Hastanin

frankfurt diizlemi yere paraleldir [100].
2.7.5. Anjiyografi

Genellikle vaskiler kokenli lezyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir. Diger
patolojilerin teshisinde tercih edilmezler [104]. Anjiyografi girisimsel bir tani

yontemidir [105]. Vaskuler kdkenli lezyonlar paranazal sintislerde nadirdir [104].
2.7.6. Ultrasonografi (USG)

TUkarik bezleri ve boyun bolgesindeki patolojilerin degerlendirilmesinde
kullanilir. Paranazal siniislerde USG kullanarak teshis gibi bazi ¢aligsmalar vardir ancak

bu yontemin yeterli duyarlilig1 olmadigin1 gésteren aragtirmalar da var [104].

Ultrasonografi yeterli duyarlilifi olmadig1 i¢in siniis igerisindeki ya da yiiz
kemiklerindeki patolojiler hakkinda bilgi vermediginden ¢ok tercih edilmez. Gebelerde
ya da ¢ocuklarda, burundaki herhangi bir lezyon, tikaniklik veya kirik oldugunda iyonize
radyasyondan korunmak i¢in USG kullanilabilir [106].

2.7.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Iyonize radyasyon kullanilmaz. Noninvaziv bir yontemdir. Yumusak doku
incelemesinde yiiksek kalitede goriintiiler saglar [107]. BT ye gore en 6nemli avantaji,
siniis sekresyonlarimin beyin ya da kitlesel lezyonlardan ayirt
edilebilmesidir [108]. Paranazal bolgede bakteriyel ve fungal enfeksiyonlarm ayirict

teshisinde 6nem tagir [109].

Neoplastik patolojilerin inflamatuar durumlardan ayirt edilmesinde MRG,
BT’den daha iyidir [110]. Malignite siiphesi oldugunda ve malign tiimorlerin
evrelenmesinde MRG ve BT kombine degerlendirilmelidir [111].

Dislerde  bulunan  metalik  restorasyonlarin  artefakt  olusturmamasi
avantajlarindandir. Hava ve kortikal kemik diisiik sinyal intensitesi gosterdigi i¢in nazal

siklustaki 6demin patolojik 6demden ayirt edilememesi de dezavantajlaridir [112].

Kemik yapilarin degerlendirilememesi ise en biiylik dezavantajidir. Paranazal
siniis hastaliklarinda osteomeatal kompleksteki kemik yapilarin detayli incelenmesi

teshis bakimidan 6nemlidir [113].
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2.7.8. Bilgisayarh Tomografi

1972’de Godfrey Hounsfield gelistirmistir. En basitlestirilmis haliyle bir BT
tarayicisi, X-ray tlpl (yelpaze biciminde X 1sm iireten), sintilasyon dedektorleri ve

iyonizasyon bdlmelerinden olusmaktadir [114].

X 1sinlarinin bulunusundan sonra radyolojideki en 6nemli kesiflerden biri olarak
goralur [115].

Paranazal siniis hastaliklarmin ~ hem anatomik hem de patolojik

degerlendirilmesinde altin standart olarak gorulir [116, 117].

BT dijital bir goruntiileme yontemidir. Konvansiyonel tomografideki gibi kesitsel
goruntiler olusur. Fakat bu goruntiler olusturulurken film yerine gaz ya da kati
dedektorler kullanilir. X 1sinlarini sabit bir sekilde hastanin cevresinde 360 derece
donerek toplayan bir dedektor vardir ve bu gorunt dedektort elektronik sinyalleri
toplayarak bilgisayara iletmektedir. Gelen bu veri ile bilgisayarin islemcisinde geri
projeksiyonla elde edilen algoritmalarla gorintl olusur [118, 119].

BT’de goriintiiler {i¢ boyutlu oldugundan Ol¢lim yapilan birimler vokseldir.
Yiiksekligini kesit kalinliginin, tabanin1 da pikselin olusturdugu dikdortgen prizmasi
bicimindeki her bir voksel, X 1s1m1 fotonlar tarafindan tarama siresince gaprazlanir.
fletilen radyasyonun yogunlugu dedektdrlerle &lgiiliirler. Olgiimlerle X isinlarinin
ateniiasyon degeri ve dokunun dansitesi her bir voksele 6zgiin olarak tayin edilirler.
Olgiilen bu sayisal degerler, bunlara karsihik olan siyah-beyaz arasi renklere
doniistiirilirler. Dontisturulirken suyun X 1sinlarini tutma degerine karsilik gelen BT
numarast sifir olarak alinir ve diger degerler ise -1000 ile +1000 arasinda farklilik

gosteren gri skalada ele alinirlar [120-122].

Bu skala ismini, yontemi gelistiren Hounsfield'den alir. Ayrica skaladaki sayilar
Hounsfield Birimi (HU) seklinde isimlendirilir. Yapilarin yogunlugu yiiksek ise beyaza
yakin hiperdens, diisiik ise siyaha yakin hipodens, yogunlugu esit ise izodens olarak
isimlendirilir [120-122].

Insan gozii 2000 gri tonun farkim fark edemeyecegi icin simirli sayida HU
gosterilerek gorunttunin daha kolay yorumlanmasi saglanabilir. Klinikte kullaniglt bir gri
skala elde edilmesine yarayan bu isleme pencereleme denir ve gri tonlarin dagilimini

gosteren aralik pencere genisligidir. Bunun merkezindeki HU ise pencere seviyesidir.

17



Pencere genisligi, inceleyecegimiz alanin HU degerlerini icine alip digerlerini disarida

birakan bir skala olusturur [120, 122].

Gortintii alam1 kugiultildiginde piksel sayist degismedigi icin vokseller de

kiculir. Bu sayede boyutsal ¢ozlndrlik artar [123].

BT, osteomeatal kompleksi detayli olarak ¢ok iyi degerlendirmemizi saglar. BT
ile mukozal inflamasyonun derecesi, mukosel, osteomyelit, mukosiliyer transport, nazal
siklus, obstriksiyona sebep olan anatomik varyasyonlar ve patolojileri anlamak
mimkunddr. BT'de kemik defekti varsa ensefalosel, mukosel ya da neoplaziler ilk akla

gelen patolojik bulgulardir [124].

Tanida ya da preoperatif degerlendirmede genellikle koronal kesitler kullanilir.
OMK ’yi en iyi koronal kesitler gosterir [125].

Patolojilerin ayirt edici tanisinda, BT ile birlikte yumusak doku ¢oziiniirliigii de

iyi olan MRG de kullanilabilir [126].
2.7.8.1. Bilgisayarh Tomografinin Avantajlar

e  Goriintii islenebilir.

e Goruntiler u¢ boyutludur.

e Gorlntller bilgisayarda bulundugundan kolay iletilebilir, tasmabilir ve
saklanabilir.

o Gozle fark edilmesi zor olan yogunluk farklarini sayisal degerlerle ortaya
koyabilir.

e Kemigiiyi gosterdigi i¢in ve hematomu ayirt edebileceginden travma hastalarinda
kullanilabilir.

o Kiiciik kontrast farkliliklarini ayirt edebildigi i¢in ayrintiy1 iyi verebilir.

e Dokularin veya tiimériin i¢eriginin vaskiiler, sivi ya da seliiler olusu anlasilabilir.

e Kemigin yiiksekligi ve kemigin hacmi hakkinda bilgi saglar.

e Mesafe ol¢iimii yapilabilir [120, 122, 127].

e Gorlntller g boyutlu elde edilir.

e Tedavi plani i¢in rehberlik yapar.

¢ Yumusak ve sert doku degerlendirmesi birlikte yapilabilir.

e Konforlu ve acisiz bir tekniktir [128-130].
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2.7.8.2. Bilgisayarh Tomografinin Dezavantajlar:

e Pahal1 bir yontemdir.

e Artefaktlar olabilir.

e Tasmamaz.

e Hastanin aldig1 radyasyon dozu yiiksektir.

o Kaesite girmemis lezyonlar gozden kacabilir.

e Yumusak dokular1 ayirt edebilmesi diistiktiir [120, 122].

2.8. Calismamizda Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

2.8.1. Panoramik Radyografi

Bitln fasiyal yapilarin tek goriintiide elde edilmesini saglayan yontemdir ve
maksiller sinuslerin incelenmesinde ¢ok tercih edilmezler [131]. Maksiller sinlis tavani
panoramik radyografide izlenememektedir. Fakat posterior duvari, mukozal
kalinlagmalar ve tabandaki lezyonlarin teshisi genellikle iyi izlenir. Panoramik
radyografilerle sinilis hastaliklarinin teshisinin saglikli bir sekilde yapilamayacagi
bildirilmesine ragmen, 6zellikle son zamanlarda dijital panoramik radyografilerle birlikte

goruntu kalitesi artmistir [132, 133].

Konvansiyonel tomografinin egrilerden olusan bagka bigcimi olup, 1s1n kaynag: ile
imaj reseptorlerinin karsilikli hareketi ana prensipleridir. Hastanin basinin ¢evresinde
kaset ve X-ray tlplnln transvers donmesi ve bu rotasyon sirasinda iginlamanin devam

etmesiyle olusur [134].

Panoramik radyografi, maksiller siniis tabaninindaki lezyonlar tespit etmek igin
Waters projeksiyonuna goére daha tstunddrler. Fakat panoramik radyografi maksiller
sintistin mikdz membranin kalinlasmasini, maksiller siniisteki opasite artigini, maksiller
sinlizitle birlikte kemik sklerozunu incelemeye olanak saglamaz. Maksiller sinis

patolojilerini ortaya ¢ikarmakta bu iki teknik birbirlerini tamamlarlar [135].

Orofasiyal kompleksin genel degerlendirmesinde en sik kullanilan iki boyutlu
radyografik gorintileme teknigi panoramik radyografilerdir. Fakat goruntide esit

olmayan biuyume ya da geometrik bozulma gibi bazi dogal sinirlamalar1 vardir [136].
2.8.1.1. imaj tabakasi (Focal trough)

Goruntillemeyi etkileyen onemli faktorlerden biridir. Imaj tabakasi, “fokal

trough” olarak tanimlanan gorintu dizlemi olarak tarif edilir [137]. Gorinmez bir
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tabakadir ve radyasyon kaynag ile imaj reseptorii arasinda konumlanir. Dentisyon ve

bununla iligkili yapilarin bu tabaka konumlanmasi gerekir [138].

Fokal trough icinde yer alan yapilar olduk¢a net gozlenirken, bu alanin

disindakiler bulanik, distorsiyona ya da magnifikasyona ugramis goriiliirler [137].

Goriintillemeyi etkileyen diger faktorler ise; 1smn tiipiiniin konumu, 1smninin
dogrultusu, reseptor hizi, kolimator genisligi ve ark kurvatiiriiniin seklidir [139]. Gorunti
tabakasinin sekli 6nde daha ince, arkada ise daha kalindir. Bundan dolay1 anterior disler

konumlandirma hatalarindan daha ¢ok etkilenirler [140].
2.8.1.2. Panoramik Rontgen Cihazlarinin Calisma Prensipleri

Gunimduzde, panoramik cihazlarin ¢aligma prensibi Paatero’nun tanimladigi gibi
olur. Bu teknik tomografi esasina dayanir ve buna pantomografi teknigi denilir. Cihazin
caligma prensibi, birbiri cevresinde ters istikamette, esit hizda doénen iki diskin rotasyon

merkezinden 1ginlarin gegmesine dayanir [141].
Panoramik radyografi cihazlar: rotasyon merkezlerine gore ¢ adettir [141].

Tek rotasyon merkezli cihazlar (Rotograf); bu cihazlarin rotasyon merkezi ligiincii
biiyiik az1 dislerin 6niindedir ve teknik anlamda, kavisli ylzeylerin tomografisi prensibine
dayanir. Kasetin sekli cenenin sekline uyumludur. Isin kaynag: sabittir. Hasta ve film 1sin
demeti Onunde esit hizda ters istikamete hareket eder. Kiiciikk az1 ve kanin bdlge
goriintiilerinde  bozulmalarin ~ olusmasi1  tek  rotasyon merkezli  cihazlarin

dezavantajidir [120].

Iki rotasyon merkezli cihazlar (Panorex); Kavisli ylizeylerin tomografisi
prensibiyle ¢aligirlar ve kaset duzdir. Rotasyon merkezlerinden biri sag biiyiik az1 disler
bolgesinde, digeri ise sol biiyiik az1 digler bolgesinde yer alir. Taramalarda hasta sabittir.
Isin kaynag1 ve kaset hareket etmektedir. Ilk rotasyon merkezindeki 1stnlamadan sonra
cihaz orta hatta durur ve sonra karsi rotasyon merkezinden orta hatta kadar iginlama
yaparlar [120, 142].

Uc rotasyon merkezli cihazlar (Ortopantomograf); diger iki cihazdan farkli olarak
bunlarda dis kavsi bir paraboldiir [141]. Rotasyon merkezi {i¢ tane olup sag, sol ve On
bolgededir. Kavisli kaset ile yapilan bu taramalar esnasinda rotasyon merkezleri otomatik
olarak siirekli degisir. Isin kaynagi ve kaset hastanin gevresinde ayni hizda ve ters

istikamette donerken, kaset kendi cevresinde de donmektedir. Hasta sabittir. Bu
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cihazlardaki gorinti kalitesi tek ve iki rotasyon merkezlilere gore daha iyidir [120, 143,
144].

Cok rotasyon merkezli cihazlar (Elipsopantomografi); rotasyon hatt1 eliptik
sekillidir. Eliptik sekil dislerin ¢enelerdeki dizilimi ile uyumludur. Bu sayede goriintii

tizerindeki siiperpozisyonlar ve bozulmalar en aza inmistir [145].

Gunumuzdekilerin cogu devamli hareket eden ¢ok rotasyon merkezli cihazlardir
[146].

Goriintli olusurken 6nce ¢enenin bir tarafi, sonra orta hat, en son da ¢enenin diger
tarafi elde edilir. Panoramik radyografilerde olusan goriintii gergek boyutun %20’si kadar
biiytimiistiir [147].

Dikey goruntl de klasik radyografideki projeksiyon geometrisi ilkesi kullanildigi
icin gorintideki dikey boyut, makinenin yatay hareketinden etkilenmez. Yatay boyutu
ise, X 1511 cihazinin donme hizi, rotasyon merkezi-film ve rotasyon merkezi-obje
uzakliklarinin orani belirler. Film sabit durursa, goriintiiniin genislemesine sebep olur. Bu
yuzden film 1s1n kaynaginin zitti yoniinde hareket ettirilerek yatay ve dikey biiylime
oranlart dengelenir. Film donme hizinin ayarlanmasiyla ¢enelerin ortasi ve kenarlar1 da

gorintiye dahil edilir [147].
2.8.1.3. Panoramik Radyografi Endikasyonlari

e Cenelerin ve dislerin goriintiilenmesi.

e Maksillofasiyal bolgede anatomik yapilar1 ve anomalilerin  varligim
degerlendirmek.

e Temporomandibular eklem (TME) ve gevre yapilarini incelemek.

e Dento-maksillofasiyal travmalar1 ve maksillofasiyal iskeletin yapisal sorunlarini
incelemek.

e 5 mm’den daha c¢ok cep derinligi oldugunda periodontal kemik kaybini
gozlemlemek.

e Dis varligini-yoklugunu incelemek.

e Ugiincii biiyiik az1 dislerin konumlarini degerlendirmek.

e (GOmiili dislerin ve ilgili patolojilerin pozisyonlarini degerlendirmek.

o Implant 6ncesi alveolar kemigin dikey yiiksekligini degerlendirmek [148].

e Cerrahi mudahale 6ncesi ve sonrasinda takip etmek [149].
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Ayrica onkoloji hastalar1 gordiikleri tedaviler sebebiyle travmatik yaralanmalara
yatkin olduklar1 i¢in intraoral radyografi yerine panoramik radyografi alinmasi
onerilir [150].

2.8.1.4. Panoramik Radyografinin Avantajlar

Minimum radyasyon dozuyla komsu anatomik yapilar ve ¢ene arklar1 tek bir
filmde incelenebilir.

Hastay1 pozisyonlandirmak ve hasta uyumu saglamak kolaydir. Zamandan
tasarruf saglar.

Ucuzdur.

Kolay ulasilabilir.

Ekstraoral bir yontem oldugu i¢in trismus ve TME problemi olan hastalarda
rahatlikla kullanilabilir.

Mental retarde hastalar, cocuk hastalar ve bulanti refleksi olanlar i¢in konforludur
[151, 152].

Covid-19 ya da bulagi damlacikla olan baska salgin hastaliklarda ekstraoral

goruntileme teknikleri kullanilmalidir [153].

2.8.1.5. Panoramik Radyografinin Dezavantajlari

Intraoral tekniklere gore pahalidir [154].

Goruntl kalitesi intraoral radyografilere kiyasla diisiik oldugundan Kiglk
cliriiklerin teshisi zordur.

Kiigiik azilarin aproksimalinde olusan superpozisyonlar aproksimal c¢urik
teshisini zorlastirir.

Hava yolu ve yumusak dokular sebebiyle gorilen golgeler sert dokulardaki
izlememiz gereken bolgeleri saklayabilir.

Distorsiyon ve magnifikasyonlar olusabilir

Odak alan1 disindaki alanlar yetersiz izlenir.
Uygulamast kolay oldugundan, bazen bir tek periapikal film yerine tercih
edildiginde fazla radyasyon alinmasina neden olur.

Implant yapilacak hastalarda kullamldiginda en énemli dezavantaji bukkolingual
kalinlik hakkinda fikir alinamaz.

Ghost imajlar ve artefaktlar izlenir.
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e Hasta konumlandirmas: dogru bir sekilde yapilmazsa servikal vertebranin
goruntisi anterior bolgeye superpoze olur ve bu boélgede goriintiiniin netligi
bozulur.

e Ekspoz siiresi uzun oldugu i¢in bes yas altindaki cocuklarda ya da engelli kisilerde

uyum sorunu dezavantajlarindandir [146].
2.8.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

BT pahalidir. Ayrica hasta ¢ok yliksek dozda iyonize radyasyon aldigi i¢in dis
hekimliginde kullanimi sinirhidir [155].

Gelisen teknolojiyle dis hekimliginde kullanilacak daha kiiciik boyutlu ve daha
diisiik radyasyonla goriintii alabilmemizi saglayan tomografi cihazlar1 {retilmeye
baslanmistir. KIBT 1982°de anjiografi i¢in iiretilmistir. 1987°de ise tibbin hizmetine
sunulmustur. Ik kez 1998 yilinda dis hekimliginde kullanilmistir [155, 156].

Gelistirilen bu cihaz NewTom 900, Mozzo tarafindan kullanilmistir. Literatiirde
konik 151nl1 hacimsel tomografi ya da dental voliimetrik tomografi gibi farkli farkli

isimlerle adlandirilmaktadir [157].

Maksillofasiyal bolgenin ii¢ boyutlu olarak goriintiilerinin elde edilmesinde hizli

bir bicimde standart haline gelmektedir. KIBT de X-isin1 demeti konik sekillidir. [158].

Temel prensibi tek rotasyonda ii¢ boyutlu hacimsel goriintii olusturmaktir. BT ile
farki burada ortaya ¢ikar. BT de hastadan ardisik aksiyal kesitlerde goriintiiler alinir daha

sonra bunlar ¢esitli algoritmalarla ti¢ boyutluya doniistiiriiliir [159].

KIBT de ise goruntl ti¢ boyutlu olarak bir biitlin seklinde olusur. Sonra kesitlere
boliiniir. Bu yiizden cihazin kullandig algoritma daha azdir, li¢ boyutlu goriintiisii ise
gercege daha yakindir. Goriintilleme siiresi daha kisadir. Radyasyon dozu ise

konvansiyonel yonteme gore daha azdir [159].

Izotropik vokseller bizim gergek boyutlara en yakin goriintiiyii elde etmemizi
saglar [160].
2.8.2.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Caliyma Prensibi

Hastanin incelenecek bolgesinin hepsini kapsayacak bigimde gonderilen konik
151n, kars1 taraftaki dedektore ulasir. X 1s1n kaynagi ile dedektor incelenecek alaninin

merkezi ¢cevresinde 360 derece veya daha az doner. Belirli derecedeki araliklarda tek tek

projeksiyon goriintiileri olusur. Inceleme alanina ait ardigik diizlemsel projeksiyonlar
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iskelet, ham veya temel goriintii olarak da tanimlanan verileri olusturur. iki boyutlu
projeksiyonlar rekonstriiksiyon algoritmalariyla {i¢ boyutlu hacimsel veri gruplarina

dniisiir [161-163].

Bu hacimsel verilerden koronal, aksiyal ve sagittal dizlem goruntileri ya da

multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) goriintiileri olusturulabilir [104, 164].
Konik 151n geometrisi hacimsel veriyi hizli bir sekilde yakalar [165].
2.8.2.2. Hastanin Ayarlanmasi

Tomografinin ¢ekimi sirasinda hasta pozisyonu; oturur, ayakta ya da yatar olarak
tic adettir. Kullanim1 en rahat olan cihazlar oturarak ¢ekim yapilanlardir. Tekerlekli
sandalye kullanan hastalarda ayakta ¢ekim yapan cihazlarin kullanimi kisitlidir. Yatar

pozisyondaki cihazlarin ise engelli hastalarda kullanimi zordur ve ¢ok yer kaplar [129].

Hasta basinin sabitlenmesi ise hastanin konumlandirilmasindan daha onemlidir.

[134].
2.8.2.3. Tarama hacmi-Goriintiileme Alani

Gorintilenen bélgenin hacmine field of view (FOV) denilmektedir. FOV, kiiresel
veya silindirik olabilir. Isin hiizmesinin geometrisine, dedektoriin boyutu ve sekline, bir
de cihazin kolimasyon yetenegine gore FOV hacmi farklilik gosterir. Cihazlarin farkl
FOV segenekleri vardir. FOV hacmi biiylik olacaksa biiyiik dedektorler kullanilmalidir.
Bu da cihazin maliyetini artirir. Ayrica FOV hacmi biiylik olursa hasta daha g¢ok
radyasyona maruz kalmis olur. Bundan dolay1 her hastada goriintiilenmek istenilen alana

gore uygun FOV secilmelidir [129].

FOV boyutu diisiik olursa sagilan X-151n1 miktar1 azalacagi i¢in giiriiltii azalir ve

gorlintiiniin kalitesi artar. Ayrica yliksek kontrast saglanmis olur [166].

Ozellikle dis hekimliginde sadece endodontik islem yapilacak alani veya implant
yapilacak alani i¢ine alan kiigiik FOV vardir. Yani giiniimiizdeki cihazlarda alternatif

FOV secenekleri vardir [167].

Kafa tabaninin ve maksillofasiyal bdlgenin incelenecegi durumlarda daha biiyiik

FOV kullanilir [168].
FOV’yi dort grupta siniflandirabiliriz:

e Dentoalveoler alanda 8 cm’den kiigiik.
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e Maksillomandibular alanda 8-15 cm arasi.
e Iskeletsel 15-21 c¢cm arasi.

e Bas-boyun bolgesi ise 21 cm’den biiyiik [169].
2.8.2.4. Gorintii Tarama Sistemi

KIBT’de kullanilan dedektor sistemleri; flat panel dedektor ve intensifier tube/
charged coupled device (IIT/CCD) olarak 2 adettir. IT/CCD dedektorlerde gorunti
netliginin bozulmasi, artefaktlarin artmasi ve goriintiiniin geometrik distorsiyonu sz

konusudur [129, 170].
Flat panel dedektorlerde goriintiiniin algilanmasi indirekt bir yontemle olur [171].

Flat panel dedektorlerle CCD/IIT dedektorlere kiyasla daha iyi sonuglar
alindigindan KIBT’lerin ¢gogunda kullanilir [171]. Flat panel dedektorlerle daha yiiksek
geometrik ¢oziiniirliik elde edilir. Ayrica X 1sinlaria kars1 daha hassas olduklari i¢in

maruz kalinan radyasyon dozu da daha diisiiktiir [172, 173].
2.8.2.5. Uzaysal Coziiniirliik-Voksel Biiyiikliigii

Tomografi gorintdlerinin iki boyutlu dikdortgen veya kare seklindeki en kiigiik
birimi piksel iken ii¢ boyuta gecildiginde hacimsel goriintiiniin en kiiciik birimine voksel
denilmektedir. KIBT lerde piksel boyutu voksel boyutuna baglidir. Coziiniirligii etkiler.
Voksel boyutu cihazlara gore farklilik gosterip 0,076 mm ile 0,4 mm arasinda degisebilir.
Boylece dental uygulamalarda yiiksek ¢oziintirliik saglamis olur [129, 172, 174].

KIBT voksellerinin ii¢ diizlemde de boyutlar1 esittir, yani izotropiktir.
Konvansiyonel BT de ise anizotropiktir [154].

Voksel boyutu; X 1sin kaynagimin fokal spot biiytikliigiinden, dedektoriin matriksi
ve piksel biiyiikliigiinden ve de 1sinlarin yayilma seklinden etkilenir. Odak noktasinin
boyutu kiigiildiigiinde ¢oziiniirliik artar ve geometrik keskinlik saglanir. Ayrica maliyet

de artar [160].
2.8.2.6. Goriintiiniin Rekonstriiksiyonu (Primer Rekonstriiksiyon)

Iki boyutlu ham veriden {ic boyutlu hacimsel gériintii olusturulmas: olarak

tanimlanir [175].
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Hacimsel bir gorintl icin dnce temel projeksiyonlarin olusmasi gerekmektedir.
Sonra bunlar bilgisayar ortaminda islenir ve buna primer rekonstriiksiyon adi
verilir [171].

2.8.2.7. Gorintiiniin Ekrana Yansitilmasi (Sekonder Rekonstriiksiyon)

Tum kesitler rekonstrikte edildikten sonra goruntileme igin tek bir hacimde
birlestirilirler. Verilerin fazla oldugu goriintiilerde siire 30 dakikaya kadar ¢ikabilirken,
kabul edilebilir sure genel olarak 5 dakikadan az olacak bi¢imde tamamlanmalidir [129,
176]. Bu siire; incelenecek alan biiyiikliigii, voksel boyutu, projeksiyon sayisi gibi

etkenlerle birlikte yazilimin kullandig1 algoritma ve bilgisayarin donanimina baglidir
[171].
2.8.2.8. Radyasyon Dozu

KIBT’lerdeki radyasyon dozunun klasik BT’lere kiyasla daha az oldugu
bildirilmistir. Intraoral tiim ¢ene radyografiyle aym ya da ortalama 4-15
adet Orthopantomography (OPTG) ile radyasyon dozunun es deger oldugu
belirtilmistir [177, 178].

Bir¢ok KIBT cihazindaki radyasyon dozunun dis hekimligindeki iki boyutlu
radyografilerden yiiksek oldugu bildirilmistir [179].

2.8.2.9. Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar:

o Kemik ici ve sinus patolojilerinin tanisinda.

e Anatomik yapilarin komsuluklarinin incelenmesinde.

e Ortodontik degerlendirme ve sefalometrik analizlerde.

e Mini vida yerlesiminde.

e Maksillofasiyal yapilarin gelisiminin degerlendirilmesinde.

e Havayolu fonksiyonlarmm incelenmesinde.

e Dis siirme bozukluklarinda.

e Kraniyofasiyal gelisimsel anomali ya da asimetrilerde [180, 181].

e GOmuli veya slperntmerer dislerin  anatomik yapilarla iliskisinin
degerlendirilmesinde.

e Cene kemiklerini igeren patolojilerde.

e Trabekuler ve kortikal kemiklerdeki degisikliklerde.

e Kemik greftinin degerlendirilmesinde [182].
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Hava yolu hacimdeki daralma nedeniyle olasi bir uyku apnesinin varligini
gosterebilir [183].

Implantin kesin pozisyonunun tespit edilmesinde.

Sinus yukseltme operasyonlarinda.

Kemik kalinlig1 ve kemik yiiksekliginin arttiritlmasinda.

Model planlamasinda [184].

Kemigin morfolojik yapisini detaylandirmada

Bukkal ve lingual defektlerin saptanmasinda

Kistlerin dl¢iimiinde

Rejeneratif periodontal tedavi takibinde [185].

Furkasyon defektlerinin erken donem teshisinde [186].

Kok morfolojisinin ve kok kanal dolgusunun biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde
Enfeksiyonun yayilma yollarinin degerlendirilmesinde.

Vertikal ve horizontal kok kiriklarinda.

Kok rezorpsiyonlarinda.

Kirik alet yerinin belirlenmesinde.

Travma sonrasi dislerin incelenmesinde [171, 187].

Kondilin fossadaki dogru pozisyonunun degerlendirilmesinde.

Kondilin translasyon agisinin ve glenoid fossa tepesinin dl¢cimunde.
Maksillofasiyal travma, disfonksiyon, agri ya da fibroossetz ankilozlarda.
Goriintii rehberliginde yapilan tekniklerin giivenle uygulanabilmesinde.
Temporomandibular eklem ve okliizyonun degerlendirilmesinde [184, 188].
Kondilde hipoplazi, hiperplazi, osteofit olusumu, diizlesme, sklerotik degisimler,
ankiloz, frakturlerin tespitinde [189].

Adli dis hekimliginde kullanilir [190].

2.8.2.10. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografinin Avantajlar:

Kesitler t¢ ortogonal duizlemde tek planda izlenebilir [115].

Goriintiilerin kisiye ait bilgisayarlarda diizenlenip kullanilabilmesi KIBT nin en
biiyiik avantajidir.

Goruntilerde boyutsal dl¢iimler yapilabilir. Gortintller buyttulebilir ve Gzerine

not alinabilir.
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e Farklh kesitlerde gorlintiiler alinan bu gelismis yazilim programlart implant
yerlesimi gibi spesifik islemlerde buyuk avantaj saglar [191].

e KIBT’ler BT lere kiyasla daha ytksek ¢cozunurliktedirler. Boylece kirik hatti, kok
kanali, periodontal ligament gibi kiiciik yapilarin incelenmesine olanak
saglar [129].

e Cevre anatomik yapilarin goriintii tizerine siiperpoze olmasi engellenmistir [154].

e KIBT gorlntiilerinin  degerlendirilmesi BT’ye gore daha az egitim
gerektirir [192].

e Primer X 151 demetinin kolimasyonu, 1silanan alani kugllterek radyasyon
dozunu azaltir [129, 193, 194].

e Tim taramanin hizli ve tek bir rotasyonda olmasi hareket artefaktlarini
azaltir [157].

e KIBT cihazlari daha az alan kapladiklarindan ve daha az maliyetli oldugundan
dental kliniklerde kullanim1 daha uygundur [174].

e Vokseller izotropik oldugu i¢in, 6lgtimler farkli diizlemlerde de dogru sonuglar
gosterir [195].

e Geleneksel BT lere gore dens yapilarin gortintiilenmesi daha iyidir.

e Metal artefakt1 goriilme miktari, BT ye kiyasla daha diisiiktiir [157].

e Yiksek kontrasthga sahip yapilarin goriintiilenmesini  sagladigr  i¢in
kraniyofasiyal bolgedeki kemik ve dis gibi yapilarinin incelenmesini saglar [191].

e GOrlntllerin  Uzerindeki imle¢ hareket ettirildiginde diger diizlemlerdeki
gorlintiillerde de otomatik degisim goriildiigli i¢in degerlendirmeler c¢ok

kolaylagsmustir [115].
2.8.2.11. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Dezavantajlar
e Metalik artefaktlardan olumsuz etkilenirler [129].

e Yumusak dokularin goriintiilenmesinde BT’lere kiyasla oldukca yetersizdir.
KIBT’lerde maksillofasiyal bolgede yumusak dokulara yayilan patolojiler
izlenemez [177].

e Periodontal dokularin goriintiilenmesinde direkt radyografiler KIBT ye kiyasla
daha ustiindir [196].
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Konik 151n sekline bagli olarak, genis bir alan 1s1na maruz kalir. Sagilan radyasyon

giiriiltiiye ve kontrast ¢oziiniirliigiinde azalmaya sebep olmaktadir [129].
Iki boyutlu radyolojik incelemelere kiyasla ¢ok pahalidir [197].

En ufak hareket tim data setini ve tim imaj1 etkiler [197].

Diisiik kontrast araliklarina sahiptir [197].

Kemik yogunlugu ol¢iimiinde giivenilir degildir [198].

Yiiksek yogunluklu yapilara bitisik olusan ve koyu bantlar seklinde goriinen 151n
sertlestirmesi artefakti patolojiyi taklit edebilir [199].

KIBT diisiik kontrast ¢oziinirliigiine sahiptir bu ylzden yumusak dokulari
goriintileme kapasiteleri distiktiir. Geleneksel BT ise yuksek kontrast
¢ozlintirltigiine sahiptir bu yuzden yumusak doku goriintiisii daha kalitelidir [171,
200].

Kicuk dedektor boyutuna sahip Dental Voliimetrik Tomografi (DVT) cihazlarda

goriintli boyutu simirhdir [172].
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3. YONTEM

Calismaya katilan bireylerden sozlii ve yazili olarak Bilgilendirilmis Onam
Formlar1 alinmistir (Ek-1). Bu aragtirmanin ¢alisma protokolii Alanya Alaaddin Keykubat
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 18/10/2023
tarihinde 14-14 numarali karar ile ¢alismanin etik olarak uygunlugu onaylanmistir (Ek-

2).

Calismamiz Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na bagvuran, farkli endikasyonlarla alinan
KIBT goriintiileri ve panoramik radyografi verileri iizerinden retrospektif olarak

gergeklestirilmistir.

Calismamizda Nisan 2022 ve Ocak 2024 tarihleri arasinda alinmis olan KIBT
goriintiileri incelenmistir. Calismamiza yeterli diagnostik panoramik goriintiileri olan ve

dahil etme kriterlerimizi saglayan 20-50 yas arasindaki toplam 298 hasta dahil edilmistir.
Dahil edilme kriterleri;

e Maksillanin en az bir yarim ¢enesinde, birinci ve ikinci biiyiik azilardan en az

birinin bulunmas:.
e Diagnostik agidan radyografik kalitenin uygun olmasi.

e Ilgili alanda artefakt goriilmemesi veya ilgili alam1 kapsamayan minimal artefakt

varlig1.
e QGorintude maksiller dental ark ve maksiller sintislerin bulunmasi.

e KIBT goriintiileme ve panoramik radyografinin alindig: tarihler arasinda 6 aydan

fazla zaman gegcmemesi.

e incelenecek dislerin kok olusumunu tamamlamis olmasi ve normal siirme

pozisyonunda olmasidir.
Dahil edilmeme kriterleri:
e Ortodontik tedavi gérmiis hastalar.
e [lgili alanda kirik hatt1 olan hastalar.
e Incelenecek alanda patoloji gériilen hastalar.
e Cerrahi islem uygulanmis olan hastalar.
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e Digsiz list molar bolgesi olan hastalar.

e [lgili alanda artefakt ya da siiperpozisyonu olan hastalardr.

Calismamizda goriintiiler KAVO OP 3D Pro (Biberach, Germany) marka KIBT
ile elde edilmistir. FOV biiyiikliigii 8x15cm olan goriintiilerde 90 kV, 6.3 mA ayarli, 4.5
sn 1ginlama yapilmistir. Isinlama sirasinda hasta ayaktadir. Orbitomeatal diizlem yere

paralel olarak konumlanmistir.

Tiim panoramik radyografiler PLANMECA ProMax 2D S3 (PaloDEx Group Oy,
TUUSULA, Finland) marka cihaz ile elde edilmistir.

Calismaya dahil edilen radyografilere uygun 1siklandirma kosullari altinda
bakilarak, maksiller siniis tabani1 ile maksiller birinci ve ikinci bilyiik az1 dislerin kokleri

arasindaki iliski degerlendirilmistir.

Gozlemcinin biiytlitme, dansite ve kontrast ayari gibi ozellikleri kullanmasi
kisitlanmamigtir. Dis numaralari, dislerin kokleri, radyografik skorlamalar Excel

dosyasina kaydedilmistir.

Goriintiller Ondemand3D (versiyon 1.0.9.1451; CyberMed, Seoul, Korea)

programi yardimiyla goériintiilenmis ve mesafe 6l¢ciimii yapilmistir.

Tiim goriintiiler tek gozlemci tarafindan degerlendirildi. Panoramik radyografiler
ve KIBT goriintiileri rastgele bir sirayla ayri alt gruplar halinde degerlendirildi. Caligma
goriintiileri 4 hafta arayla iki kez degerlendirildi. Gozlemci ici glivenilirlik, Kappa

istatistigi kullanilarak degerlendirildi.

Maksiller biiylik az1 disler ile maksiller siniis tabani iligkisi, Jung ve Cho’nun
belirledigi kriterlere gore degerlendirildi [201]. Panoramik radyografilerde kokiin siniis

tabaniyla iliskisi {i¢ tipte siniflandirildi (Sekil 3.1);
Tip 0, kok ile siniis tabani temasta degil,
Tip 1, kok ile siniis kortikal sinir1 temasta ve

Tip 3, kokiin tepe noktasi siniis bosluguna dogru ¢ikinti yapmaktadir.
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Tip 0 Tip 1 Tip 3

Sekil 3.1 Panoramik radyografilerde dis ile siniis tabani arasindaki iligki siniflamasi

KIBT kesit goriintiilerinde kokler ile maksiller siniis tabani arasindaki iligki ise 4

tipte siniflandirildi [201] (Sekil 3.2);
Tip 0, kok ile siniis taban1 temasta degil,
Tip 1, kok ile siniis yakin temasta,

Tip 2, kok siniis boslugu boyunca yanal olarak ¢ikint1 yapiyor, ancak gergekte

onun yanal veya medialinde,

Tip 3, kok siniis bosluguna dogru ¢ikint1 yapmaktadir.

Tip 0 Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 3.2 KIBT kesit goriintiilerinde kdkler ile siniis tabani arasindaki iliski siniflamasi
Panoramik radyografilerde tip 2, tip 3'e dahil edildi ¢iinkii iki boyutlu panoramik
radyografilerde tip 2 ve tip 3’1 ayirt etmek zordu. Kok-siniis iliskisini degerlendirmek
icin panoramik radyografilerde her dis i¢in, KIBT goriintiilerinde ise digin her kokii icin

skor elde edildi [201].

Ayrica panoramik radyografi ve KIBT de kiyaslamali dis-siniis iligkisi yapabilmek
amaciyla KIBT de degerlendirilen dislerin herhangi bir kokii tip 3 oldugu zaman dis siniis
icerisinde kabul edildi. Fakat KIBT de degerlendirilen dislerin herhangi bir kdkiinde tip
2, tip 1 veya tip 0 oldugunda yani herhangi bir kokte tip 3 olmadiginda dis siniis i¢inde
degil olarak kabul edildi. Panoramik radyografide de degerlendirilen dis eger tip 3 ise
siniis igerisinde kabul edildi. Fakat degerlendirilen dis tip 1 ya da tip O ise siniis igerisinde

degil olarak kabul edildi.
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Bunlara ek olarak konik 151nl1 bilgisayarli tomografi goriintiileri incelenirken ilgili
bolgede periapikal lezyonu olan dislerin sinlis mukoza kalinlasmas1 yapip yapmadigi
degerlendirilmistir. Karsilastirma yapmak i¢in periapikal lezyonu olan ve periapikal

lezyonu olmayan (normal) birinci ve ikinci biiyiik az1 disler incelenmistir.

Mukozal kalinlagma, sagittal diizlemde her incelenen digin hizasindaki mukozal
kalinlasmanin en yiiksek noktasinda siniis tabanina dik olarak milimetre cinsinden
Olciildli. Siniis mukoza kalinlagsma siniflamast Shanbhag ve arkadaslari tarafindan
belirlenen kriterlere gore degerlendirildi. 2 mm'den biiyiik kalinlasma patolojik olarak
kabul edildi ve dereceye (2—5 mm, 5-10 mm ve >10 mm) gore kategorize edildi [3] (Sekil
3.3).

5-10mm

Sekil 3.3 KIBT kesit goriintiilerinde siniis mukozal kalinlagsma dereceleri siniflamasi

Veriler IBM SPSS V23 programinda analiz edildi. Normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelendi. Ug ve iizeri gruplara gore
normal dagilima uymayan verilerin karsilagtiritlmasinda Kruskal Wallis H testi kullanildi.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Fisher-Freeman-Halton testi, Pearson Ki Kare
testi, ¢oklu karsilastirmalar ise Bonferroni Diizeltmeli Z testi ile incelendi. Sonuglar
arasindaki uyumun incelenmesinde Kappa test kullanildi. Analiz sonucglar1 kategorik
degiskenler icin frekans (ylizde), nicel degiskenler i¢in ortalama + standart sapma ve

ortanca (minimum — maksimum) seklinde sunuldu. Onem diizeyi p<0,050 olarak alind1.
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4. BULGULAR

Calismamiza 153 erkek (%51,3), 145 kadin (%48,7) olmak {izere toplam 298 hasta
dahil edilmistir. Yas ortalamasi1 36,07 + 11,42 olarak tespit edilmistir.

Sintis ile iliskisi degerlendirilen 969 tane maksiller biiyiik az1 disin, 483’1 sag
maksiller posterior bolgede kalan 486’s1 ise sol maksiller posterior bolgede

bulunmaktadir.

Taraf ayrimi yapilmaksizin kokler KIBT de incelendiginde 1. molar dislerin
meziobukkal (MB) kokiinde %39,4 oranla en sik tip 0, distobukkal (DB) kokiinde %37,6
oranla en sik tip 0 ve palatinal kokiinde ise %37,4 oranla en sik tip 3 siniis iligkisi

gorilmiistir.

2. molar disler de ise MB kdokiinde %50,8 oranla en sik tip 3, DB kokiinde %31,2
oranla en sik tip 0 ve palatinal kokiinde ise %37 oranla en sik tip O siniis iligkisi

gorilmustiir.
Tip 3 siniis iligkisinin en sik gorildigii kok 2. molar disin MB kokiidiir.
Tip 2 siniis iligkisinin en sik goriildiigii kok 1. molarin DB kokiidiir.
Tip 1 siniis iligkisinin en sik goriildiigi kok 2. molarin DB kokiidiir.
Tip 0 siniis iliskisinin en sik goriildiigli kok ise 2. molarin palatinal kokiidiir.

Disler konik 151nl1 bilgisayarli tomografide taraf ayrimi yapilarak incelendiginde
ise sag taraftaki 1. molar dislerin MB kokiinde en fazla %38 oranla Tip 0, sol taraftaki 1.

molar dislerin MB kokunde en fazla %40,7 oranla Tip O sindis iliskisi goriilmektedir.

Sag taraftaki 1. molar dislerin DB kokunde en fazla %36,7 Tip 0O, sol taraftaki 1.
molarlarin DB kokunde ise en fazla %38,5 Tip 0 siniis iliskisi goriilmektedir.

Sag taraftaki 1. molar dislerin palatinal kokuinde en fazla %38,9 Tip 3, sol taraftaki

1. molar dislerin palatinal kokiinde ise en fazla %35,8 Tip 3 siniis iliskisi goriilmektedir.

Sag taraftaki 2. molar dislerde ise MB kokiinde en fazla %45,8 Tip 3, sol taraftaki

2. molar dislerde ise en fazla %55,8 Tip 3 siniis iligkisi goriilmektedir.

Sag taraftaki 2. molar dislerin DB kodkunde en fazla %33,3 Tip 0, sol taraftaki 2.

molar dislerde ise en fazla %29 Tip 0 sinds iliskisi goriilmektedir.

34



Sag 2. molar dislerin palatinal kokiinde en fazla %41 Tip 0, sol 2. molar dislerin

palatinal kokiinde ise en fazla %33,1 Tip O siniis iligkisi gorilmektedir.

Kok ayrimi yapilmaksizin  disler konik 1smli bilgisayarli tomografide

incelendiginde 1. molar dislerde %35 oranla en sik Tip O siniis iligkisi goriilmektedir.
2. molar dislerde ise %32,1 oranla en sik Tip 3 siniis iligkisi goriilmektedir.

Disler konik 1sinli bilgisayarli tomografide kok ayrimi yapilmaksizin
incelendiginde ise sag taraftaki 1. molarda en fazla %34,2 Tip 0, sol taraftaki 1. molarda

ise en fazla %35,7 Tip O siniis iliskisi goriilmektedir.

Sag taraftaki 2. molarda en fazla %29,9 Tip 3, sol tarafta 2. molarda ise en fazla

%34.,4 Tip 3 sinis iliskisi goriilmektedir.

Molar ayrimi1 yapilmaksizin konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi incelendiginde MB
koklerde %40,8 oranla en sik Tip 3, DB koklerde %34,2 oranla en sik Tip O, palatinal
koklerde ise %32,9 Tip O siniis iliskisi goriilmektedir.

Disler konik 1smli bilgisayarli tomografide molar ayrimi yapilmaksizin
incelendiginde sag taraf MB koklerde en fazla %38,3 Tip 3, sol taraf MB kdklerde en
fazla %43,2 Tip 3 sinds iligkisi goriilmektedir.

Sag taraftaki DB koklerde en fazla %34,9 Tip 0O, sol taraftaki DB koklerde ise en
fazla %33,5 Tip 0 siniis iliskisi goriilmektedir.

Sag taraftaki palatinal koklerde en fazla %35,1 Tip O, sol taraftaki palatinal

koklerde ise en fazla %30,7 Tip O siniis iligkisi gorilmektedir.

Disler konik 1smli bilgisayarli tomografide molar ve kok ayirmaksizin
incelendiginde sag tarafta en fazla %31,9 Tip O, sol tarafta ise en fazla %32 Tip 3 sinUs

iliskisi goriilmektedir.

Molar, kok ve taraf ayrimi yapilmaksizin disler konik 1sinli bilgisayarli
tomografide incelendiginde %30,8 oranla Tip 0, %20,3 oranla Tip 1, %18 oranla Tip 2
ve %31 oranla tip 3 siniis iliskisi goriilmektedir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1 KIBT goériintiilerine gore dis kokleri-siniis iliski dagilimi

Tomografi

Molar Kok Taraf Tip 0 Tip 1 Tip 2 Tip 3
Sag 84 (38) 25 (11,3) 47 (21,3) 65 (29.4)
MB Sol 92 (40,7) 24 (10,6) 45 (19,9) 65 (28,8)
Toplam 176 (39.4) 49 (11) 92 (20.6) 130 (29,1)
Sag 81 (36,7 42 (19) 50 (22,6) 48 (21,7)

DB Sol 87 (38,5) 34 (15) 53 (23,3) 52 (23)
1. Molar Toplam 168 (37.6) 76 (17) 103 (23) 100 (22.4)
' Sag 62 (28,1) 38 (17,2) 35 (15,8) 86 (38,9)
Palatinal Seol 63 (27.9) 37 (164) 45 (19,9) 81 (35,8)
Toplam 125 (28) 75 (16,8) 80 (17.9) 167 (37.4)

Sag 227 (34.2) 105 (15.8) 132 (19,9) 199 (30)
Toplam Sol 242 (35,7) 95 (14) 143 (21,1) 198 (29.2)
Toplam 469 (35) 200 (149) 275 (20,5) 397 (29.6)
Sag 40 (15,3) 54 (20,6) 48 (18,3) 120 (45,8)
MB Sol 29 (11,2) 51 (19,6) 35 (13,9) 145 (55,8)
Toplam 69 (13.2) 105 (20,1) 83 (15,9) 265 (50.8)
Sag 85 (33,3) 74 (29) 39 (15,3) 57 (224
DB Sol 72 (29) 67 (27) 48 (19.4) 61 (24,6)
3 molar Toplam 157 (31,2) 141 (28) 87 (17.3) 118 (23,5)
' Sag 107 (41) 64 (24,5) 34 (13) 56 (21,5)
Palatinal Sel 86 (33,1) 75 (28,8) 41 (15,8) 58 (22,3)
Toplam 193 (37) 139 (26.7) 75 (14.4) 114 (21,9)
Sag 232 (29,8) 192 (24,7) 121 (15,6) 233 (29,9)
Toplam Sol 187 (24,3) 193 (25,1) 124 (16,1) 264 (34.4)
Toplam 419 (27.1) 385 (24.9) 245 (15,8) 497 (32,1)
Sag 124 (25,70 79 (16.4) 95 (19,7) 185 (38,3)
MB Sol 121 (249 75 (15.4) 80 (16,5) 210 (43,2)
Toplam 245 (253) 154 (159) 175 (18.1) 395 (40.8)
Sag 166 (34.9) 116 (24.4) 89 (18,7 105 (22,1)
DB Sol 159 (33,5) 101 (21,3) 101 (21,3) 113 (23,8)
Toplam Toplam 325 (34,2) 217 (22.8) 190 (20) 218 (22.9)
°op Sag 169 (35,1) 102 (21,2) 69 (14,3) 142 (29,5)
Palatinal Sel 149 (30,7) 112 (23) 86 (17,7) 139 (28,6)

Toplam 318 (32,9) 214 (22.1) 155 (16) 281 (29)

Sag 459 (31,9) 297 (20,6) 253 (17,6) 432 (30)

Toplam Sol 429 (29,7) 288 (19,9) 267 (18,5 462 (32)

Toplam 888 (30,8) 585 (203) 520 (18) 894 (31)

Taraf ayrimi yapilmaksizin digler panoramik radyografi ile incelendiginde 1.

molar dislerde %65 oranla en sik Tip 3, 2. molar dislerde de %57,7 oranla en sik Tip 3

siniis iliskisi gorilmiistiir.

Molar ayrimi1 yapilmaksizin, sag tarafta en sik %60,9 ile Tip 3, sol tarafta ise yine

en sik %61,3 oranla Tip 3 sintis iligkisi bulunmustur.

Disler panoramik radyografi ile incelendiginde sag taraftaki 1. molar dislerde en
stk %66,1 Tip 3, sol taraftaki 1. molar dislerde en sik %64 Tip 3 siniis iliskisi bulunmustur.
Sag taraftaki 2. molar dislerde en sik %56,5 Tip 3, sol taraftaki 2. molar dislerde en sik

%359 Tip 3 siniis iligkisi bulunmustur.
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Disler panoramik radyografide taraf ayirmaksizin incelendiginde 1. molar dislerde

en sik %65 Tip 3, yine 2. molar dislerde de en sik %57,7 Tip 3 siniis iligkisi bulunmustur.

Molar ve taraf ayrimi yapilmaksizin disler panoramik radyografi ile
incelendiginde %15,9 Tip 0, %23 Tip 1, ve %61,1 Tip 3 siniis iligkisi bulunmustur (Tablo
4.2).

Tablo 4.2 Panoramik radyografiye gore dis-siniis iligki dagilimi

Panoramik simf
Molar Taraf Tip 0 Tip 1 Tip 3
Sag 34 (154) 41 (18.6) 146 (66.1)
1. molar Sol 44 (19.6) 37 (16,4) 144 (64)
Toplam 78 (17.5) 78 (17.5) 290 (65)
Sag 41 (15.6) 73 (27.9) 148 (56.5)
2. molar Sol 35 (134) 72 (27.6) 154 (59)
Toplam 76 (14.5) 145 (27.7) 302 (57.7)
Sag 75 (15.5) 114 (23.6) 294 (60.9)
Toplam Sol 79 (16.3) 109 (22.4) 298 (61.3)
Toplam 154 (15.9) 223 (23) 592 (61.1)

Dig kokleri altin standart olarak KIBT de ele alinarak panoramik radyografi ile
kiyaslandiginda sag 1. molar dislerde; panoramik radyografide Tip 0 olanlarin %94,1°1
KIBT’de de Tip 0, panoramikte Tip 1 olanlarin %56,1'1 KIBT de de Tip 1, panoramikte
Tip 3 olanlarin %67,1't KIBT de de Tip 3 siniflamasinda bulunmustur. Panoramik sinif

ile KIBT sinif arasinda anlamli bir baglanti vardir (p<0,001).

Sol 1. molar dislerde; panoramik radyografide Tip 0 olanlarin %97,7’si KIBT de
de Tip 0, panoramikte Tip 1 olanlarin %62,2'si KIBT de de Tip 1, panoramikte Tip 3
olanlarin %68,8'1 KIBT’de de Tip 3 smiflamasinda bulunmustur. Panoramik sinif ile

KIBT sinif arasinda anlamli bir baglant1 vardir (p<0,001).

1. molarda taraf ayrimi yapilmaksizin; panoramik smif ile tomografi sinif
incelendiginde panoramikte Tip 0 olanlarin %96,2'si KIBT de de Tip 0, panoramikte Tip
1 olanlarin %59'u KIBT de de Tip 1, panoramikte Tip 3 olanlarin %67,9'u KIBT de de
Tip 3 smiflamasinda bulunmustur. Panoramik simif ile KIBT sinif arasinda anlaml bir

baglant1 vardir (p<0,001).

Sag 2. molar dislerde; panoramik radyografide Tip 0 olanlarin %90,2’si KIBT de
de Tip 0, panoramikte Tip 1 olanlarin %67,1'1 KIBT de de Tip 1, panoramikte Tip 3
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olanlarin %74,3'i KIBT de de Tip 3 smiflamasinda bulunmustur. Panoramik smif ile

KIBT smif arasinda istatistiksel olarak anlamli baglanti vardir (p<0,001).

Sol 2. molar dislerde; panoramik radyografide Tip 0 olanlarin %85,7°si KIBT de
de Tip 0, panoramikte Tip 1 olanlarin %70,8'si KIBT de de Tip 1, panoramikte Tip 3
olanlarin %77,9'u KIBT’de de Tip 3 smiflamasinda bulunmustur. Panoramik sinif ile

KIBT smif arasinda anlamli baglant1 vardir (p<0,001).

2. molarda taraf ayrimi yapilmaksizin; panoramik smif ile tomografi simif
incelendiginde panoramikte Tip 0 olanlarin %88,2'si KIBT de de Tip 0, panoramikte Tip
1 olanlarin %69'u KIBT de de Tip 1, panoramikte Tip 3 olanlarin %76,2'si KIBT de de
Tip 3 siniflamasinda bulunmustur. Panoramik simif ile KIBT sinif arasinda anlamli

baglant1 vardir (p<<0,001).

Molar ve taraf ayrimi yapilmaksizin; panoramik smf ile tomografi sinif
incelendiginde panoramikte Tip 0 olanlarin %92,2'si KIBT de de Tip 0, panoramikte Tip
1 olanlarin %65,5'i KIBT de de Tip 1, panoramikte Tip 3 olanlarin %72,1'i KIBT de de
Tip 3 smiflamasinda bulunmustur. Panoramik sinif ile KIBT simif arasinda anlamli

baglant1 vardir (p<<0,001) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 Panoramik radyografi ve KIBT deki siniis iliskilerinin karsilastirilmasi

Panoramik simf

Molar Taraf Tomografi st Tip0 Tip 1 Tin3 Test istatstigs p*
Tip 0 DO4IF  30(B2F  49(336p
Tip1 S(147F  BG6LP 50 (342
Sag Tip2 129¢  13GLIP  83(568) 151,392 0,001
Tip3 2659F  12093F  98(67.1F
Toplam 34(100) 41(100) 146 (100)
Tip0 BOLTE 85T 41026¢
Tip1 905  B(622p  32(22)p
I.molar  Sol Tip2 245 5(13,5) 85 (59)° 202,992 0,001
Tip3 3(68F  13(351p  99(68.8)
Toplam 44 (100) 37(100)  144(100)
Tip 0 759628 S8(744) 96 (331
Tip1 41798 46(59F  82(283)
Toplam  Tip2 3G8F  18(3AF 168 (57.9F 347,524 <0,001
Tip3 S(64F 250321 197 (67.9%
Toplam 78 (100) 78(100) 290 (100)
Tip0 37(902) 45 (616)° 45 (30 4)
Tip1 9 (22 49671  80(541)
Sag Tip2 6(146F  20301% 59399 145,187 0,001
Tip 3 51220 28(384p 110 (743)
Toplam 41 (100) 73(100) 148 (100)
Tip0 308570 BGOIF 35(Q27F
Tip| 11GL4p  S1(08F 75487y
2molr  Sol Tip2 3B6F 19064  65(422) 145,464 0,001
Tip3 7(20) 3D(A44P  120(779F
Toplam 35 (100) 72(100) 154 (100)
Tip0 678828 88(60.7)°  80(265)
Tip1 2002638 10069 155 (513F
Toplam  Tip2 9118  41(283p  124(dL1) 288,595 0,001
Tip3 2(158)  60(414F  230(762F
Toplam 76(100)  145(100)  302(100)
Panoramik simif . R
Molar Taraf Tomografi suuf- Tip0 Tip Tip3 Test itatistis P
Tip0 69 (92) 75 (65.9) 94 (32y
Tipl 4(187F  T2(632F  130(442F
Sa Tip2 7(93) [E0TP 142(483) 289,869 0,001
Tip3 7(03) 0EIP 208(707)
Toplam 75 (100) 114(100)  294(100)
Tip0 PO TGS 82075F
Tipl 00538 4P  107(359F
Toplam ol Tip2 5(63) M@P  150(502) 341,183 0,001
Tip3 0(27F  S@E3P  29(75F
Toplam 79 (100) 109(100)  298(100)
Tip0 20228 M46(655F  116(29,0F
Tipl M0 M6(655F 237 (40F
Toplam  Tip2 12.(7.8 9065  292(493) 623,264 0,001
Tip3 17 (11 S 427(11)
Toplam 15401000 203(100)  592(100)

*Pearson ki kare tests; *:Ayns harfe sahip gruplar arasiada fark yoktur; ~Goklu yamt

Dis kokleri KIBT de ve panoramik radyografide maksiller siniisiin i¢inde ve
icinde degil seklinde siniflandirilmis, sag 1. molar dislerde panoramik radyografide
kokleri maksiller siniis i¢cinde degil olanlarin %81,3’1i KIBT’de de iginde degildir.
Panoramik radyografide kokleri maksiller siniis i¢inde olanlarin %67,1’1 KIBT de de
icindedir. Sag taraftaki 1. molar dislerde panoramik sonug ile KIBT sonug arasinda orta

diizeyde anlamli uyum vardir (K=0,436; p<0,001).
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Sol taraftaki 1. molar dislerin panoramik sonucunda kokleri maksiller siniis i¢inde
degil olanlarin %80,5°1 KIBT sonugcta da i¢inde degildir, panoramik radyografi de kokleri
maksiller siniis i¢inde olanlarin %68,8’1 KIBT ye gore de i¢indedir. Sol taraftaki 1. molar
dislerde panoramik sonug ile KIBT sonug¢ arasinda orta diizeyde anlamli uyum vardir

(K=0,451; p<0,001).

1. molarda taraf ayrimi yapilmaksizin panoramik sonugta kokleri maksiller siniis
icinde degil olanlarin %80,9’u KIBT sonucunda da i¢inde degildir, panoramik sonucta
kokleri maksiller siniis i¢inde olanlarin %67,9’u KIBT sonucunda da i¢indedir. Taraf
ayirmaksizin 1. molar dislerde panoramik sonug ile KIBT sonug arasinda orta diizeyde

anlamli uyum vardir (K=0,447; p<0,001).

Sag taraftaki 2. molar dislerin panoramik sonucunda kokleri maksiller siniis i¢inde
degil olanlarin %71,1’1 KIBT sonugta da i¢inde degildir, panoramik sonucunda kokleri
maksiller siniis i¢inde olanlarin %74,3’1i KIBT sonugta da i¢indedir. Sag taraftaki 2. molar
dislerde panoramik sonug ile KIBT sonu¢ arasinda orta diizeyde anlamli uyum elde

edilmistir (K=0,451; p<0,001).

Sol taraftaki 2. molar dislerin panoramik sonucunda kokleri maksiller siniis iginde
degil olanlarin %63,6’s1 KIBT sonugta da i¢inde degildir, panoramik sonucunda kokleri
maksiller siniis i¢inde olanlarin %77,9’u KIBT sonugta da i¢indedir. Sol taraftaki 2. molar
dislerde panoramik sonu¢ ile KIBT sonu¢ arasinda orta diizeyde anlamli uyum elde

edilmistir (K=0,418; p<0,001).

2. molarda taraf ayrimi yapilmaksizin panoramik sonugta kokleri maksiller sintis
icinde degil olanlarin %67,4’1i KIBT sonucunda da i¢inde degildir, panoramik sonugcta
kokleri maksiller siniis i¢inde olanlarin %76,2’si KIBT sonucunda da i¢indedir. Taraf
ayirmaksizin 2. molar dislerde panoramik sonug ile KIBT sonug arasinda orta diizeyde

anlamli uyum elde edilmistir (K=0,436; p<0,001).

Molar ayrimi1 yapilmaksizin sag tarafta panoramik sonucta kokleri maksiller siniis
icinde olmayanlarin %75,1’1 KIBT sonucunda da i¢inde degildir, panoramik sonugta
kokleri maksiller siniis i¢inde olanlarin %70,7’si KIBT sonucunda da ic¢indedir. Molar
ayrimi yapilmaksizin sag tarafta panoramik sonug ile KIBT sonug arasinda orta diizeyde

anlamli uyum elde edilmistir (K=0,443; p<0,001).

Molar ayrimi1 yapilmaksizin sol tarafta panoramik sonugta kokleri maksiller siniis

icinde olmayanlarin %70,9’u KIBT sonucunda da iginde degildir, panoramik sonugcta
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kokleri maksiller siniis i¢inde olanlarin %73,5°1 KIBT sonucunda da i¢indedir. Molar
ayrimi yapilmaksizin sol tarafta panoramik sonug ile KIBT sonug arasinda orta diizeyde

anlamli uyum elde edilmistir (K=0,434; p<0,001).

Molar ayrimi yapilmaksizin ve taraf ayrimi yapmaksizin panoramik sonucta
kokleri maksiller siniis iginde olmayanlarin %73t KIBT sonucunda da i¢inde degildir,
panoramik sonucta kokleri maksiller siniis i¢inde olanlarin %72,1°’1 KIBT sonucunda da
icindedir. Molar ve taraf ayirmaksizin panoramik sonug ile KIBT sonug¢ arasinda orta

diizeyde anlamli uyum vardir (K=0,438; p<0,001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 KIBT sonug ile panoramik sonug arasindaki uyumun degerlendirilmesi

Panoramik sofug

Mol Teaf  Tomosrafk somuc Tonde deiil Icinde Kappa p  Sensiivity Specificity Accuracy Posttive Predictive Negative Predictive

Sag Eﬁj:degﬂ fi Ef;% ;g %Sg 0436 <0001 671% B813% 719% §7.5% 36.0%
L molar 8ol Eﬁ:d@] ?g Efgg ;g gég; 0458 <0001 688%  B805% Ti0% 86.1% 595%
Toplam Eﬁ:d@gﬂ 1320?((1%? 19937((362719)) 0447 <0001 679% 809% 7L5% 86.8% 51.7%
Sag Eﬁj:degﬂ gi g;g 51%((2;?) 0451 <0001 743% T.1%  T7.9% 76.9% 68.1%
2. molar Sol Eﬁ:d@] gg Eggg 5;0{(272?2) 0418 <0001 779% @6% TL0% T55% 66.7%
Toplam Eﬁ:d@gﬂ 17429((3?;) 2?0%36?) 0436 <0001 762% 674% TL5% 76.2% 674%
Sag Eijzdegﬂ 14?((2?:91)) 28068((2%;)) 0443 <0001 707% T751%  TL5% B16% 623%
Toplam ol Eﬁ:d@] 153;(2?9?’1? 27199((2%)5)) 0434 <0001 735% 709% TL5% 799% 62.9%
Toplam Eﬁ:d@gﬂ f;g g% }é;g?g 0438 <0001 721% 730% T7L5% 80,7% 2.6%

KIBT’de mukozal kalinlagsmaya bakildiginda sag taraftaki 1. molar disler
bolgesinde; %66,2’sinde <2mm, %15,8’inde 2-5 mm, %10,4’tiinde 5-10 mm ve
%7,7’sinde >10 mm maksiller siniiste mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Sol tarafta ise
%62,7’sinde <2mm, %13,3’tinde 2-5 mm, %11,6’sinda 5-10 mm ve %12.,4’linde >10 mm

maksiller siniiste mukozal kalinlagsma goriilmiistiir.

Taraf ayirmaksizin 1. molar disler bolgesinde; %64,4’tinde <2mm, %14,5’inde 2-
5 mm, %11’inde 5-10 mm ve %10,1’inde >10 mm maksiller siniiste mukozal kalinlasma

gorilmiistir.

Sag taraftaki 2. molar disler bolgesinde; %75,1’inde <2mm, %9,2’sinde 2-5 mm,

%6,9’unda 5-10 mm ve %§8,8’inde >10 mm maksiller siniiste mukozal kalinlasma
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gorililmiistiir. Sol taraftakilerde ise %70,5’inde <2mm, %11,5’inde 2-5 mm, %6,9’unda 5-

10 mm ve %11,1’inde >10 mm maksiller siniiste mukozal kalinlagma goriilmiistiir.

Taraf ayirmaksizin 2. molar disler bolgesinde; %72,8’inde <2mm, %10,3’iinde 2-
5 mm, %6,9’unda 5-10 mm ve %10’unda >10 mm maksiller siniiste mukozal kalinlasma
goriilmiistiir.

Molar ayrimi yapilmaksizin, sag taraftaki molar disler bolgesinde; %71’ inde
<2mm, %12,2’sinde 2-5 mm, %38.,5’inde 5-10 mm ve %8.,3’linde >10 mm maksiller

sinliste mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Sol tarafta ise %66,9’unda <2mm, %12,3’{inde

2-5 mm, %9,1’inde 5-10 mm ve %11,7’sinde >10 mm mukozal kalinlagsma goriilmiistiir.

Son olarak molar ayrimi ve taraf ayrimi yapilmaksizin; %68,9’unda <2mm,
%12,3’tiinde 2-5 mm, %38,8’inde 5-10 mm ve %I10’unda >10 mm maksiller siniiste

mukozal kalinlagsma goriilmiistiir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Molar ve taraf ayrimi yapilarak mukozal kalinlagma derecesinin dagilim1

Mukozal kalinlasma derecest
Molar Taraf <2mm 2-5mm 5-10mm >10mm
Sag 147 (66.2) 35 (15.8) 23 (10.4) 17 (.7)
1. molar Sol 141 (62,7) 30 (13.3) 26 (11,6) 28 (124)
Toplam 288 (64.4) 65 (14,5) 49 (11) 45 (10,1)
Sag 196 (75,1) 24 (9.2) 18 (6,9) 23 (8.9)
2. molar Sol 184 (70,5) 30 (11,5) 18 (6.,9) 29 (11,1)
Toplam 380 (72.8) 54 (10,3) 36 (6,9) 52 (10)
Sag 343 (71) 59 (12,2 41 (8.5) 40 (8.3)
Toplam Sol 325 (66.,9) 60 (12,3) 4 .0 57 (11,7)
Toplam 668 (68.9) 119 (12.3) 85 (8.8) 97 (10)

Konik 151l bilgisayarli tomografide incelenen toplam 969 adet biiyiik az1 diste
periapikal lezyon varligi incelenmis ve 1. molar dislerde sag tarafin %13,1°1, sol tarafin

%16,4’1i periapikal lezyona sahip oldugu bulunmustur.
Toplam 1. molar dislerin %14,8°1 ise periapikal lezyona sahiptir.
2. molar dislerde sag tarafin %6,9’u, sol tarafin %38,8’1 periapikal lezyona sahiptir.
Toplam 2. molar dislerin %7,9°u periapikal lezyona sahiptir.

Molar dis ayrimi yapilmaksizin, sag tarafin %9,7’si, sol tarafin %12,3’1i periapikal

lezyona sahiptir.

Molar ayrimi ve taraf ayrimi yapilmaksizin da dislerin %11°1 periapikal lezyona

sahiptir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6 Molar ve taraf ayrimi yapilarak periapikal lezyon varligi dagilim

Periapikal lezyon varligi
Molar Taraf Normal Periapikal lezyon
Sag 193 (86,9) 29 (13.1)
1. molar Sol 188 (83.6) 37 (16,4)
Toplam 381 (85.2) 66 (14.8)
Sag 243 (93,1) 18 (6,9)
2. molar Sol 238 (91,2) 23 (8.9)
Toplam 481 (92,1) 41 (7.9)
Sag 436 (90,3) 47 9.7
Toplam Sol 426 (87.7) 60 (12.3)
Toplam 862 (89) 107 (11)

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografide 1. molar ve 2. molar disler periapikal lezyon

varligina ve mukozal kalinlasma derecelerine gore incelenmis ve buna gore;

Sag tarafta periapikal lezyonu olmayan 1. molar disler bolgesinde; %71'inde
<2mm, %]11,4"linde 2-5mm, %S8,8'inde 5-10mm, %38,8'inde >10mm olmak {iizere
maksiller sinliste mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Periapikal lezyonu olanlarda ise
%34,5'inde <2mm, %44,8'inde 2-5mm, %20,7'sinde 5-10mm mukozal kalinlasma
goriilmiistiir. Periapikal lezyon varligi ile mukozal kalinlagma derecesi arasinda anlamli
baglanti vardir (p<0,001). Mukozal kalinlagsma <2mm ve 2-5mm olanlarda lezyon varlig1

dagilimi farklilik gostermistir.

Sol tarafta periapikal lezyonu olmayan 1. molar disler bolgesinde; %68,6'sinda
<2mm, %9,6'sinda 2-5mm, %10,6'sinda 5-10mm, %11,2'sinde >10mm olmak {iizere
maksiller siniiste mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Periapikal lezyonu olanlarin ise
%32,4inde <2mm, %32,4Uinde 2-5mm, %16,2'sinde 5-10mm, %18,9'unda >10mm
mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Periapikal lezyon varligi ile mukozal kalinlagma
derecesi arasinda anlamli baglanti vardir (p<0,001). Mukozal kalinlasma <2mm ve 2-

5mm olanlarda lezyon varlig1 dagilimi farklilik gostermistir.

Taraf ayrimi yapilmaksizin periapikal lezyonu olmayan 1. molar disler
bolgesinde; %69,8'inde <2mm, %10,5'inde 2-5mm, %9,7'sinde 5-10mm, %10'unda
>10mm olmak iizere maksiller siniiste mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Periapikal
lezyonu olanlarin ise %33,3'linde <2mm, %37,9'unda 2-5mm, %18,2'sinde 5-10mm,
%10,6'sinda >10mm mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Periapikal lezyon varligi ile

mukozal kalinlasma derecesi arasinda anlamli baglanti vardir (p<0,001). Mukozal
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kalinlagma derecesi <2mm, 2-5mm ve 5-10mm olanlarda lezyon varligi dagilimi farklilik

gostermistir.

Sag tarafta periapikal lezyonu olmayan 2. molar disler bolgesinde; %77'sinde
<2mm, %7,4'linde 2-5mm, %6,2'sinde 5-10mm, %9,5'inde >10mm olmak tlizere maksiller
sinliste mukozal kalinlagma goriilmiistiir. Periapikal lezyonu olanlarda ise %50'sinde
<2mm, %33,3"linde 2-5mm, %16,7'sinde 5-10mm mukozal kalinlagma goriilmiistiir.
Periapikal lezyon varligi ile mukozal kalinlasma derecesi arasinda anlamli baglant1 vardir
(p<0,001). Mukozal kalinlagma derecesi <2mm ve 2-5mm olanlarda lezyon varligi

dagilimi farklilik géstermistir.

Sol tarafta periapikal lezyonu olmayan 2. molar digler bolgesinde; %75,2'sinde
<2mm, %7,6'sinda 2-5mm, %6,3'linde 5-10mm, %10,9'unda >10mm olmak {iizere
maksiller siniiste mukozal kalinlagma goriilmiistiir. Periapikal lezyonu olanlarin ise
%21,7'sinde <2mm, %52,2'sinde 2-5mm, %13'tiinde 5-10mm, %13'tiinde >10mm mukozal
kalinlagsma goriilmiistiir. Periapikal lezyon varligi ile mukozal kalinlagma derecesi
arasinda anlamli baglant1 vardir (p<0,001). Mukozal kalinlagma derecesi <2mm ve 2-

Smm olanlarda lezyon varligi dagilimi farklilik géstermistir.

Taraf ayrimi yapilmaksizin periapikal lezyonu olmayan 2. molar disler
bolgesinde; %76,1'inde <2mm, %7,5'inde 2-5mm, %6,2'sinde 5-10mm, %10,2'sinde
>10mm olmak {izere maksiller siniiste mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Periapikal
lezyonu olanlarin ise %34,1'inde <2mm, %43,9'unda 2-5mm, %14,6'sinda 5-10mm,
%7,3"inde >10mm mukozal kalinlagma goriilmiistiir. Periapikal lezyon varligi ile
mukozal kalinlasma derecesi arasinda anlamli baglanti vardir (p<0,001). Mukozal
kalinlagma derecesi <2mm, 2-5mm ve 5-10mm olanlarda lezyon varligi dagilimi farklilik

gostermistir.

Molar ayrimi yapilmaksizin sag tarafta periapikal lezyonu olmayan disler
bolgesinde; %74,3'linde <2mm, %9,2'sinde 2-5mm, %7,3'linde 5-10mm, %9,2'sinde
>10mm olmak iizere maksiller siniiste mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Periapikal
lezyonu olanlarin ise %40,4'linde <2mm, %40,4'linde 2-5mm, %19,1'inde 5-10mm,
%0'1inda >10mm mukozal kalinlagma goriilmiistiir. Periapikal lezyon varlig1 ile mukozal
kalinlagsma derecesi arasinda anlamli baglanti1 vardir (p<0,001). Tiim mukozal kalinlasma

derecelerinde lezyon varlig1 dagilimi farklilik gostermistir.
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Molar ayrimi yapilmaksizin sol tarafta periapikal lezyonu olmayan disler
bolgesinde; %72,3'linde <2mm, %38,5'inde 2-5mm, %§8,2'sinde 5-10mm, %]l1'inde
>10mm olmak {izere maksiller siniiste mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Periapikal
lezyonu olanlarda ise %28,3"linde <2mm, %40'imda 2-5mm, %]15'inde 5-10mm,

%16,7'sinde >10mm mukozal kalinlasma goriilmiistiir.

Periapikal lezyon varligi ile mukozal kalinlasma derecesi arasinda anlamli
baglanti vardir (p<0,001). Mukozal kalinlasma derecesi <2mm ve 2-5mm olanlarda

lezyon varlig1r dagilimi farklilik gostermistir.

Molar ve taraf ayrimi yapilmaksizin periapikal lezyonu olmayan disler
bolgesinde; %73,3'inde <2mm, %§8,8'inde 2-5mm, %7,8'inde 5-10mm, %10,1'inde
>10mm olmak iizere maksiller siniiste mukozal kalinlasma goriilmiistiir. Periapikal
lezyonu olanlarin ise %33,6'sinda <2mm, %40,2'sinde 2-5mm, %16,8'inde 5-10mm,

%9,3"'tinde >10mm mukozal kalinlagma goriilmiistiir.

Periapikal lezyon varligi ile mukozal kalinlasma derecesi arasinda anlamli
baglant1 vardir (p<0,001). Mukozal kalinlasma derecesi <2mm, 2-5mm ve 5-10mm

olanlarda lezyon varlig1 dagilimi farklilik géstermistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 Periapikal lezyon varligina gére mukozal kalinlasma derecesinin karsilastirilmasi

kalmlasma Periapial lepyon varlgh )
Melse ol demeren Normal ~ Perapial eryon — i
Shmm 13771 10 (34,5
2-5mm nAP 13 (4481
S 5-10mm 17(8.8) §(20.1 15038 001"
»10me 17 8.8 ol
Toplam 153 [100] 29 {100]
shmimi 139 68,6)* 12 {324
2:5mm 18 [9,6)° 12(324p
1 molar 50l 5-10mm (106 6116,2) 18,731 <001
»10me (1,2 71189
Toplam 188 [100) 3712000
shmm be6 (B8 81 PR
25mm 40 (10,51 53T ap
Toplam 5-10mm e 12(182p 44328 <0,001°
10w 3100 7108
Toplam 381 (100 56 1108
£3mm 37 e 5 (50
25mm 1874 LN
4o 5-10mm 15(8,2) 3167 14251 <0,001"
10 (9.5 oo
Toplam 243 [100] 18 {100]
shmim 179(75,2)* 57
2:5mm 18 [7,6)° 12 (522
I moler Sal 5.1 0mm 15(6.3) 3113 34,667 «<0,001°*
»10men 6109 3113
Toplam 133 [100) 23 {100)
£imm & 78,0 14H1p
5mm 1% [751 1B j439p
Toplm 5-10mm 1] [ Bi146F 44158 <0,001"*
»10ms & (102 ry
Toplam AR1 (100) 41 1100
*Fearson it kane testi, *Frsher-Freeman Halon 1esn; * ¥ Ayni harle sikip syviar ansngy fark yolnur
Periagiial hezyon varlf ) )
Mol ol e Warmal Perisgikal kayan Test ey g
£Imm 32407430 19 (90,4
T-Gmm 40§y 19 (30,4
g 5 10men Ay S(1m1p 21 o000+
*iimm i oo
Toplam 436 (1001 47 (100}
£Imm o878 17282
-5mm 3685 24 (a08
Teplam sal 5 10men 1518.2) 9015 52354 <0000
*10mm 47 |11] 10(16,7)
Toplam 426 {1001 B0 (100}
£Imm BAZIT3 3P 35 (33,6
I-5mm 76 8.8 43 (40,2
Toplem S 10mem T (TEp 18 [16.8)° 85,503 a0,000**
*10mm 87(10,1) 10108.3)
Toglam 852 |100) 107 (2004

*Pearaon b ke 18sti; **Fisher-Fresman Haho 1850, * ¥ Ay harfe sahip sanniar aasnds fart yolner

Mukozal kalinlasma <2mm olanlarda ve 5-10mm arasinda olanlarda cinsiyet
dagilimlari farklilik géstermistir. Cinsiyete gore sol 2. molar disler bélgesindeki maksiller
sinliste mukozal kalinlagma derecesi incelendiginde erkeklerin %63,4linde <2mm,
%10,7'sinde 5-10mm,

%77,3"inde <2mm, %11,7'sinde 2-5mm, %3,1'inde 5-10mm, %7,8'inde >10mm mukozal

%11,5'inde  2-5mm,

kalinlagsma goriilmiistiir.
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Cinsiyet ile sol tarafta 2. molar disler bolgesindeki mukozal kalinlagsma dereceleri
arasinda anlamli baglant1 vardir (p=0,021). Cinsiyet ile diger dislerin mukozal kalinlasma

dereceleri arasinda anlamli baglant1 yoktur (p>0,050) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Cinsiyete gore mukozal kalinlagsma derecelerinin karsilastirilmast

. Cinsiyet —
Iukozal kahnlagma derecazi Ti *
Eroak atn 51 istatistid p
1.Malar saf
2mm 70(63.1) 76 (65.1)
2-Smm 17(15,3) 18 (164
5-10mm 15(125) 8(7,3) 246 0483
»10mm 9181} B (73]
2.Miolar sag
S2mim 94 (62.8) 100 (&2}
2-Smm 16{1L,7) B (6.6
548
S-10mm 13(3,5) 58] 5 has
>10mm 14 10,2 5 (7,4]
1.Maolar sol
£2mm 62 (61.3) 72 (63.7)
2-5mm 1317 17(15)
7 381
5-10mm 12 10.8) 14 [12.4) 30 *
=1 0emm 18 |16,2) 10(8.8)
2. Molar sol
<Imm 23 (63.4) 53 (77,3
2-5mim 15{1L5) 15(11,7)
o722 i1
S-10mm 14 (10,7 a1 e
»10mm 19{14,5) 10(7,8)

"Pearuon ki kaee test; **: Ay harfe sahip sabrler srasinde fark pokbur.

Sag tarafta 1. molar disler bolgesindeki mukozal kalinlasma derecesine gore yas
ortanca degerleri arasinda anlamli farklilik yoktur (p=0,125). Mukozal kalinlasma <2mm
olanlarin yas ortancasi 30, 2-5mm olanlarin 34, 5-10mm olanlarin 33 ve >10mm olanlarin
36 olarak elde edilmistir. Mukozal kalinlasma derecelerine gore yas ortanca degerleri

arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Mukozal kalinlagsma derecelerine gore yas karsilastirmast

; Yag ;
T t p
Mukozal kahinlasma dereces: Ortalama £ 5.S9pma Ortanca [MinMak] o5t istatistagi P
1.Molar sag |
s2mm 32,63£10,79 30(18-50)
2-5mm 33811054 34(20-64)
$-10mm 36,37 + 11,84 33(20-63) o o125
>10mm 383521204 36(21 - 64)
2.Molar sag !
<2mm 342141108 335(20-64)
2-5mm 3721143 395{18-63)
S-10mm 324421159 30 (20 - S6) $305 b ond
>10mm 35222113 38(22 - 64)
1.Molar sol |
£2mm 340121173 32(18-64)
2-5mm 34,74 10,69 33,5{20- 63)
5-10mm 364221224 36,5(20-64) @30 by
>10mm 35,54 £ 11,99 35,5(20- 63)
2.Molar sol |
<mm 33852113 32(18-84)
2-5mm 36,57411,18 36,5(20-61)
48% 0,180
5-10mm 378321278 36,5(20-64)
>10mm 37,142 10,34 40 (20 - 50}
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5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Calismamizda maksiller siniis tabani ile maksiller molar dislerin kokleri
arasindaki iliski ve panoramik radyografiler ile KIBT bulgular1 arasindaki korelasyonlar

degerlendirilmistir.

Ayrica, maksiller molar dislerde apikal bolgede lezyon varliginda, maksiller
siniiste mukozal kalinlasma yapip yapmadigi periapikal lezyon olmayan dislere gore

kiyaslanmistir.

Bazi1 c¢alismalar bu iliskiyi sadece tomografide incelemistir [1, 2, 4, 8, 37,
204]. Baz1 calismalar ise bu iligkiyi hem panoramik hem de tomografide inceleyerek

karsilastirma yapmislardir [201-203].

Bizim c¢aligmamizda sadece maksiller molar disler degerlendirildi. Kokler ile

maksiller siniis arasindaki iliski panoramik radyografi ve KIBT ile karsilastirildi.

Literatiirde bazi calismalar KIBT kesit goriintiilerinde kokler ile siniis tabani
arasindaki iliskiyi 5 tipte siniflandirmislardir. Tip I, siniisiin taban1 bukkal ve palatal kok
uclar1 arasindaki baglantinin tizerinde bulunur; Tip II, maksiller siniis tabani iizerinde
apikal bir ¢ikint1 olmadan, maksiller siniis taban1 bukkal ve palatal kok uglari arasindaki
baglantinin altinda bulunur; Tip III, bukkal kok apeksinde maksiller siniis tabani tizerinde
apikal bir ¢ikint1 gozlenir; Tip IV, palatal kok apeksinde maksiller siniis tabani iizerinde
apikal bir ¢ikint1 gozlenir; Tip V, bukkal ve palatal kok uglarinda maksiller siniis tabani

tizerinde apikal ¢ikintilar gozlenir [1, 4, 37, 205].

Baz1 calismalar KIBT kesit goriintiilerinde kokler ile siniis tabani arasindaki
iligkiyi 3 tipte siniflandirmiglardir. Sinif 1, kok uclari ile siniis tabani arasinda net, belirgin
mesafe vardir; sinif 2, maksiller sinilis tabanina bitisik kokler vardir; simif 3, kokler

maksiller siniis bosluguna dogru ¢ikinti yapmis seklindedir [202].

Gu ve arkadaglar1 (ark.) ise maksiller arka disler ile siniis tabani arasindaki iligkiyi
ti¢ tipe ayirmislardir. Tip OS (maksiller siniis tabaninin altina/disina uzanan kok apeksi),
Tip CO (maksiller siniis tabani ile temas eden kok apeksi) ve Tip IS (kok apeksi yukariya

uzanir/maksiller siniis tabaninin i¢inde) siniflamasi kullanilmistir [2].
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Bazi caligmalarda ise KIBT kesit goriintiilerinde kokler ile siniis taban1 arasindaki
iliskiyi 4 tipte siniflandirmislardir [201, 203, 206, 207]. Tip 0, kok siniis tabanindan
ayridir, mesafe vardir. Tip 1, kok siniis tabaniyla temas halindedir. Tip 2, kok siniis
boslugu boyunca yanal olarak ¢ikint1 yapar ancak siniis sinirlarinin digindadir ve tip 3,
kok siniis bosluguna dogru uzanmistir [201,203,207]. Bizim de yapmis oldugumuz

calismada bu siniflama kullanilmistir.

Literatlir taramamizda bazi calismalarda molar kokler ile maksiller siniis
arasindaki iligski degerlendirildiginde birinci ve ikinci biiylik az1 dislerinde en sik tip 3
(maksiller siniis tabani iizerinde apikal ¢ikint1 goriiliir) iliskisi goriilmiistiir [201, 203,

207].

Gu ve ark. ise maksiller siniis tabani ile tiim arka kok apeksleri arasindaki en
yaygin iligskiyi maksiller siniis ile kok apeksi arasinda mesafenin oldugu yani Tip OS

olarak bulmuglardir (P <0.05) [2].

Razumova ve ark. ¢alismasinda da Tip II siniflandirma (maksiller siniis tabani
tizerinde apikal bir ¢ikintt olmadan, maksiller siniis taban1 bukkal ve palatal kok uglari
arasindaki baglantinin altinda bulunmasi) en sik birinci ve ikinci biiyiik az1 dislerinde

gorilmiistir [1].

Sahbazyan ve ark. en sik birinci (%54) ve ikinci molar disler (%38) maksiller
siniis ile yakin iliskide bulunmustur [206].

Bir¢ok calismada maksiller ikinci molar dislerin koklerinde en sik tip 3 iligki

goriilmiistiir [201, 203, 207]. Bizim bu ¢alismamizda da benzer bulgular goriilmiistiir.

Gu ve ark. tip [S'nin tiim arka dislerin apekslerinde goriilme siklig1 bakimindan

erkekler ve kadinlar arasinda anlamli fark bulamamaislardir (P>0.05) [2].

Bizim c¢alismamizda maksiler birinci molar dislerin koklerinde en sik tip 0 yani
“maksiller siniis ile kokler arasinda mesafe var” olarak tespit edilmistir. Benzer bulgular

Gu ve ark. da gorilmiistiir [2].

Gu ve ark. Tip IS yani “kdk apekslerinin maksiller siniis igerisine girmesi”

durumunu sirastyla, en fazla maksiller birinci azi dislerinin palatal koklerinde ve
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maksiller ikinci azi dislerinin meziobukkal koklerinde (%24,8 ve %21,6) tespit
etmislerdir (P <0,05) [2].

Bizim calismamizda ise kok apekslerinin maksiller siniis igerisine girmesi
durumu, sirasiyla ikinci molar diglerin meziobukkal koklerinde ve maksiller birinci molar

dislerin palatinal koklerinde (%50,8 ve %37,4) en yiiksek goriilmiistiir.

Lopes ve ark. %33 oraninda kok ile maksiller siniis tabani arasinda fark edilebilir
bir mesafede oldugunu tespit etmislerdir [203]. Bizim ¢alismamizda da %30,8 oraninda

benzer sonuclar goriilmiistiir.

Jung ve ark., Zhang ve ark. maksiller siniis tabanina en sik protrlize olan koku
maksiller ikinci molar dislerin meziobukkal kokii olarak tespit etmislerdir [4, 201]. Bizim
calismamizda da benzer bulgular goriilmiis olup maksiller siniis igerisinde en sik goriilen
molar kok 9%350,8 oranla maksiller ikinci molar dislerin meziobukkal kokii olarak

gOrilmiistir.

Jung ve ark. ¢aligmasinda ikinci molar dislerin tiim koklerinde en sik tip 3 (%33,9)
gorulirken, bunu tip 1 (%28,6) takip etmektedir [201].

Bizim ¢aligmamizda ise ikinci molar dislerin tiim koklerinde en sik tip 3 (%32,1)
iken, bunu tip 0 (%27,1) takip etmistir. Bu farkliligin sebebinin olas1 agiklamasi ise etnik
farkliligin maksiller arka kokler ile sinls tabani arasindaki iliskiyi etkileyen 6nemli bir

faktor olabilecegidir.

Birinci ve ikinci molarin her bir kokii siniis tabani ile olan iligkisine gore
smiflandirildiginda Jung ve ark.tip 3’ en az ikinci biiylik azi diglerinin palatinal
koklerinde (%12,5) tespit etmislerdir [201]. Calismamizda da benzer bulgular goriilmiis
olup tip 3 en az ikinci biiylik az1 dislerin palatinal koklerinde (%21,9) tespit edilmistir.

Jung ve ark.’nin ¢alismasinda tlm birinci molar kdklerde tip 3 (%30,9) gorulme
sikligr ile tip 2 (%30,3) goriilme siklig1 benzer sonug vermistir. Birinci biiyiik azilarda tip
2 en sik palatal koklerde (%43,1), tip 3 ise meziobukkal koklerde (%32,8) tespit
edilmistir [201].

Bizim ¢alismamizda benzer bulgular gériilmemistir. Tiim birinci molar kdklerde

en sik tip 0 (%35) goriilmiis olup, tiim birinci molar kdklerde tip 3 (%29,6) goriilme siklig
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ile tip 2 (%20,5) goriilme siklig1 benzerlik gostermemistir. Birinci biiyiik azilarda tip 2 en
sik distobukkal koklerde (%23), tip 3 ise palatinal koklerde (%37,4) tespit edilmistir. Bu
farkliligin olasi sebeplerinin etnik farkliliklar, cihaz farklilig1 ve hasta pozisyonlandirmasi

gibi faktorler olabilecegi diistintilmektedir.

Sahbazyan ve ark. da maksiller posterior dislerde KIBT ile elde edilen bilgilerin
panoramik radyografi ile elde edilenlerden farkli olup olmadigini ve nasil farkliliklar
oldugunu degerlendirmek istemislerdir. Yaptiklar1 arastirmada panoramik radyografide
yakin iligki gosteren maksiller siniis ile molar disler, KIBT de incelediklerinde de birinci
ve ikinci molar disleri sirasiyla %84 ve %63 ile ayni iliskiyi gostermislerdir. Ayrica
maksiller siniiste reaktif degisikliklere neden olan 39 apikal periodontitis lezyonu KIBT
ile tespit etmisler fakat bunlardan sadece 6’sina panoramik goriintiileme ile tani
koyabilmislerdir. Bu da KIBT’nin posterior maksilladaki anatomik yapinin ve patolojinin
daha iyi goriintiilenmesine olanak sagladigini ve daha fazla apikal periodontitis tespit
edildigini gostermektedir [206]. Bizim g¢alismamizda maksiller sinis ile molar disler
panoramik radyografide tip 3 iliski gosterdiginde, KIBT de de birinci ve ikinci molarlar
sirastyla %67,9 ve %76,2 oraninda tip 3 iliski gostermis olup panoramik radyografi ile

KIBT arasinda anlamli baglant1 vardir (p<0,001).

Zhang ve ark. sinlis tabani ile dislerin kok apeksleri arasindaki iliskiyi
degerlendirirken maksiller siniis taban1 mukozasini en ince sag maksiller ikinci biiyiik
aziin distobukkal kokiinde (1,52 + 0,85 mm), maksiller siniis tabaninda en ince kortikal
kemigi ise sag maksiller ikinci biiyiik az1 disinin meziobukkal kokiinde (0,46 + 0,28 mm)
tespit etmislerdir. Ayrica bukkal ve palatinal kokler arasindaki agiyr 12,01°
ile 124,2° (42,36 &+ 24,33°) arasinda bulmuslardir [4].

Razumova ve ark. siniis tabani ile dislerin kok apeksleri arasindaki iligkiyi
degerlendirirken siniis ile kok apeksleri arasindaki mesafeyi de dlgmiislerdir. Maksiller
siniis tabanina en kisa mesafeyi ikinci biiyiik az1 dislerinin meziobukkal kokiinde, en uzun
mesafeyi ise birinci ve ikinci bliylik azi dislerinin palatinal koklerinde tespit
etmislerdir. Sag ve sol tarafta siniis ile kok apeksleri arasindaki iliskideki fark anlamli
bulunmamistir (p> 0.01). Ayn1 zamanda yas gruplar1 arasinda da anlamli sonug

bulunmamaistir (p> 0.01) [1].
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Gu ve ark.’nin ¢aligmasinda da yakin sonuglar goriilmiis olup maksiller siniis ile
kok apeksleri arasi en uzun mesafe maksiller birinci az1 dislerinin palatinal koklerinde
(1,4 + 3,4 mm), en kisa mesafe ise maksiller ikinci az1 dislerinin meziobukkal kokiinde
(0,8 £ 2,5 mm) tespit edilmistir (p <0,05). Farkl1 olarak arka dislerin tiim koklerinde kok
apeksleri ile siniis tabani arasindaki mesafeler yasla birlikte artmis ve gruplar arasinda

anlamli farkliliklar bulunmustur (p <0,05) [2].

Amani ve ark. calismalarinda panoramik radyografide kokler ile maksiller siniis
tabani arasinda net bir mesafe oldugunda, kok pozisyonlarini degerlendirmede panoramik
radyografilerin giivenli oldugunu goérmiislerdir. Fakat panoramik goriintiilerde kokler
siniisle temas halinde oldugunda ya da siniis i¢ine dogru ¢ikint1 yaptiginda sonuglarin

kesin olmadigini ve KIBT goriintiilemesi yapilmasi gerektigini belirtmislerdir [202].

Jung ve ark. panoramik radyografiler ile KIBT’de de tip 0 iliski oldugunda
aralarinda yiiksek uyum oldugunu tespit etmisler, diger tiplerde ise diisiik uyum oldugu
goriilmiistiir. Bu ¢aligmada, ytliksek negatif prediktif degerler, panoramik radyografilerde
kokiin maksiller siniisle temas halinde olmadigin1i ve KIBT'nin alinmasinin gerekli
olmadigini gostermistir. Panoramik radyografilerde kok siniis i¢ine ¢ikint1 yaptiginda (tip
3), KIBT goriintiilerinde ikinci biiyiik az1 ve birinci biiyiik az1 disleri sirastyla %18,8 ve
%39,2 ile tip 2 olarak goriilmistiir. Panoramik radyografiler siniis i¢ine kok c¢ikintisi
gosterdiginde (tip 3), KIBT goriintiilerinde ikinci biiyiik az1 dislerinin %67,5'i ve birinci
biiylik az1 dislerinin %48,8'" siniis i¢ine gercek kok cikintis (tip 3) gostermistir [201].

Bizim ¢alismamizda ise panoramik radyografiler tip 3 iliskisi gosterdiginde, KIBT
goriintiilerinde ikinci biiyiik az1 dislerin %41,1°1 ve birinci biiyiik az1 dislerin ise %57,9’u
tip 2 olarak goriilmiis olup panoramik smif ile KIBT sinif arasinda anlamli bir baglanti
bulunmustur (p<0,001). Panoramik radyografilerde tip 3 iliskisi goriildiigiinde, KIBT de
de ikinci biiytik az1 dislerinin %76,2’si ve birinci biiyiik azilarda ise %67,9’u tip 3 olarak
goriilmiis olup panoramik siif ile KIBT sinif arasinda anlamli bir baglanti bulunmustur

(p<0,001).

Sharan ve ark. yapmis oldugu ¢aligmada, koklerin siniis tabanina temas etmedigi
(smuf 0) vakalarin %96’sinin panoramik radyografilerde de sinif 0 oldugu goriilmiistiir.

Boyle bir durumda iki boyutlu panoramik goriintiiniin, klinisyene kokler ile siniis
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arasindaki gercek iliski hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in yeterli oldugunu sdylemislerdir

[208]. Benzer bulgular calismamizda da goriilmiistiir.

Jung ve ark. da negatif tahmin degeri maksiller ikinci biiyiik az1 ve birinci biliyiik
az1 digleri i¢in sirasiyla 0,971 ve 0,977 olarak tespit etmislerdir. Kok apeksi siniis
tabanindan ayr1 oldugunda, arada mesafe oldugunda panoramik radyografilerin bu
bulguyu tahmin etme olasiligini yliksek bulmuslardir. Pozitif prediktif deger maksiller
ikinci biiyiik az1 ve birinci biiylik az1 disleri i¢in sirastyla 0,675 ve 0,488 olarak tespit
etmiglerdir. Panoramik radyografiler, maksiller siniiste kok ¢ikintis1 oldugunda bunu

tahmin etmede orta derecede bir yetenege sahip olarak bulunmustur [201].

Bizim ¢alismamizda da benzer bulgular goriilmiistiir. Negatif tahmin degeri
maksiller ikinci biiyiik az1 ve birinci bilyiik az1 disleri i¢in sirasiyla 0,882 ve 0,962 olarak
tespit edilmis olup, pozitif prediktif deger maksiller ikinci biiyiik az1 ve birinci biiyiik az1
disleri i¢in sirasiyla 0,762 ve 0,679 olarak tespit edilmistir. Panoramik sinif'ile KIBT sinif

arasinda anlamli baglanti bulunmustur (p<0,001).

Ok ve ark., KIBT taramas1 kullanarak Tiirk popiilasyonunda maksiller premolar
ve molar dislerin kok uclari ile sinilis tabani arasindaki iliskiyi siniis pozisyonuna,
cinsiyete ve yasa gore degerlendirmislerdir. Sag taraf ile sol taraf arasinda 6nemli bir fark
bulunmamis ve erkekler ve kadinlar arasinda ¢esitli farkliliklar bulunmustur. Posterior
disler ile siniis tabani arasindaki iliskinin yas araligina gore farklilik gdsterdigini tespit

etmislerdir (p<0.05) [8].

Baz1 caligsmalar ise panoramik radyografilerde kokiin maksiller siniis igerisine
gercek protriizyonunu gosteren radyografik bulgulart (kok apekslerinin projeksiyonu,
siniis tabaninin kesintiye ugramasi, lamina dura, kok apekslerinde koyulasma ve ilgili dis
kokiinii saran siniis tabaninin yukar1 dogru kivrilmasi) degerlendirmislerdir. Panoramik
radyografide yalnizca kok apekslerinin ¢ikintisi ve siniis tabaninin kesintiye ugramasi,
sinlise gergek kok protriizyonunun belirleyicisi olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Diger panoramik radyografi bulgular1 arasinda anlaml iliski goriilmemistir

(p>0.05) [201, 203].

Sharan ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada konik 1smli bilgisayarli tomografide
siif 2 (kokiin siniisii bukkal/lingual boyunca takip edip siniis i¢cene ¢ikint1 yapmayan)

olan koklerin %86’s1 panoramik radyografilerde de siniis igerisinde goriilmiistiir [208].
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Sharan ve ark. bunun sebebini panoramik radyografilerin iki boyutlu olmasi ile
aciklamiglardir. Bu nedenle de yalnizca panoramik radyografi ile sunuldugunda
klinisyenin  kokiin gercekten de sinlise dogru c¢ikinti  yapip yapmadigini

belirleyemeyecegini sOylemislerdir [208].

Sharan ve ark. yapmis olduklar1 ¢calismada, KIBT de siniis i¢ine dikey olarak kok
cikintis1 gosteren vakalarin %91'1 panoramik radyografide de siniis lizerinde kok ¢ikintisi
gostermistir [208]. Benzer bulgular ¢calismamizda da goriilmiis ve panoramikte tip 3

olanlarin %72,1°1 KIBT de de tip 3 olarak goriilmiistiir (p<0,001).

Sharan ve ark. yapmis olduklar1 calismada panoramik radyografide siniis
bosluguna ¢ikint1 yapan koklerin %39'unun KIBT goriintiisiinde de siniis icine dikey
olarak c¢ikint1 yapmis oldugunu ve bu yiizden siniis ile kok arasindaki gercek iliskiyi tespit
etmek i¢in li¢ boyutlu bir goriintiiye ihtiya¢c duyuldugunu belirtmislerdir [208]. Bizim
calismamizda ise bu oran farkli olup, KIBT’de tip 3 olanlarin %72,1’i panoramik
radyografide de tip 3 olarak goriilmiis ve KIBT sinif ile panoramik sinif arasinda anlaml

baglant1 vardir (p<<0,001).

Calismamizda maksiller molar dislerin tomografide kok-siniis iligkisi
degerlendirilirken ayrica bu dislerde apikal bolgede lezyon varliginda, maksiller siniiste

mukozal kalinlagsma yapip yapmadig1 da lezyon olmayan dislere gore kiyaslanmistir.
Literatiirde siniis-mukozal kalinlagma ile ilgili bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir.

Shanbhag ve ark. periapikal lezyonlu veya periodontal hastalikli digler ile siniis
mukozal kalinlagsmasi arasindaki iliskiyi KIBT de incelemislerdir [3]. Lu ve ark. ise
maksiller kiiciik az1 ve biiylik az1 dislerinde apikal periodontitis ile maksiller siniis-
mukozal  kalinlasma  arasindaki  patolojik  ve uzaysal iligkileri KIBT ile
degerlendirmislerdir [6]. Nair ve ark. siniis patolojilerinin ortaya ¢ikmasinda maksiller
posterior diglerin periapikal durumu ile maksiller siniis tabanina yakinligi arasindaki
iliskiyi KIBT ile incelemislerdir [209]. Ince Yusufoglu ve ark., periodontal kemik kaybi,
kok ile sinlis mukozasi arasindaki mesafe, periapikal durum ve posterior maksiller
dislerin dental restorasyonlart gibi bazi degiskenlerin maksiller siniis-mukoza kalinlig

tizerindeki etkisini degerlendirmislerdir [7].
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Goller Bulut ve ark., Sheikhi ve ark., periodontal kemik kayb1 ve ilgili dislerin
periapikal durumunun maksiller siniisiin mukozal kalinlig1 iizerine etkisini
degerlendirmislerdir [5, 210]. Sakir ve ark. maksiller molar disler ile siniis alt duvarinin
periodontal kemik kaybi arasindaki anatomik iliskilerini ve bunun maksiller siniis
patolojisi ile iliskisini degerlendirmislerdir [211]. Phothikhun ve ark. periapikal
lezyonlar, periodontal kemik kayb1 ve kok kanal dolgularinin siniis mukozal kalinlasma

ile iliskisini degerlendirmislerdir [212].

Literatiir taramamizda mukozal kalinlasmaya sebep olabilecek bircok etkenin
degerlendirildigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise periapikal lezyon ve mukozal

kalinlagsma arasindaki iliski KIBT ile degerlendirilmistir.

Normal maksiller siniis mukoza kalinlig1 yaklagik 1 mm'dir. Ayrica 2 mm'ye kadar
homojen kalinlik varsa patojenik degildir [5]. Mukoza kalinligin >2 mm olmas1 mukozal
kalinlasma gostergesi olarak degerlendirildi. Sheikhi ve ark., Shanbhag ve ark., ince
Yusufoglu ve ark. mukoza kalinligt >2 mm olunca mukozal kalinlasma olarak kabul
etmislerdir [3, 5, 7]. Calismamizda da benzer sekilde mukoza kalinligr >2 mm olunca

mukozal kalinlagsma olarak kabul edilmistir.

Fakat Goller Bulut ve ark., Phothikhun ve ark. siniis mukoza kalinligi >1 mm

oldugunda mukozal kalinlagsma olarak kabul etmislerdir [210, 212].
Literatiir taramamizda birgok mukozal kalinlagma siniflamasi saptanmastir.

Lu ve ark., Goller Bulut ve ark. Sinif 1 Normal (mukozal kalinlik yok), Siif 2 (0-
2 mm), Smif 3 (2-4 mm) ve Smif 4 (4-10 mm) ve Sif 5 (10 mm'den fazla) olarak
kategorize etmislerdir [6, 210]. Sheikhi ve ark.; mukozal kalinlasmay1 1 mm'den az, 1-

3mm, 3-6mm, 6-10mm ve 10mm’den fazla olarak kategorize etmislerdir.[5]

Shanbhag ve ark. 2 mm'den biiylik mukozal kalinlagmay1 patolojik olarak kabul
etmisler ve dereceye (2-5 mm, 5-10 mm ve >10 mm) ve tipe (diiz veya polipoid) gore
kategorize etmislerdir [3]. Calismamizda ise mukozal kalinlagma ayni derecelendirme

kullanilarak kategorize edilmis fakat mukozal kalinlagma tipleri kategorize edilmemistir.

Ince Yusufoglu ve ark. premolar dislerin apikal lezyonlari biiyiidiikkge mukozal
kalinlagmanin arttigini tespit etmiglerdir (p <0.05, p = 0.022). Maksiller siniisiin mukozal

kalinlagsmasi ile periapikal lezyonlar, periodontal kemik kaybi1 ve restorasyonlar arasinda
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anlaml bir korelasyon bulmuslardir (p <0.05). Molar dislerde hafif periodontal kemik
kaybi1 vakalarinda mukozal kalinlagsma arttig1 goriilmiistiir (P = 0.041) [7].

Lu ve ark. siniis mukozal kalinlasmasinin siddetinin ve prevalansinin apikal
periodontitis derecesi ile pozitif iligkili oldugunu gdérmiisler ve maksiller posterior
dislerde apikal periodontitis bulunan hastalarin %80'inden fazlasinda maksiller siniis
mukozal kalinlagmasi tespit etmiglerdir. Ayrica maksiller siniis mukozal kalinlagmasinin
prevalansinin lezyonun boyutuyla birlikte arttigini ve kok uglart ya da periapikal
lezyonlar ile sinls tabani arasindaki anatomik iliskinin maksiller siniis mukozal
kalinlagmasi1 gelisme ihtimalini etkilemedigi goriilmiistiir [6]. Sakir ve ark. da maksiller
siniislerde patolojik degisiklik ihtimalini apikal periodontitis varliginda anlamli derecede

yiiksek bulmuglardir (p<0,001) [211].

Sakir ve ark., Lu ve ark.’dan farkli olarak apikal periodontitisli maksiller molar

koklerin maksiller siniise daha yakinken daha kalin mukozal kalinlagma yaptiklarini tespit

etmislerdir (P<0,004) [6, 211].

Bizim ¢alismamizda da periapikal lezyonlu hastalarin %66,3’iinde maksiller siniis
mukoza kalinlasmasi (>2mm) tespit edilmistir. Mukozal kalinlasmasi 2-5 mm olanlar ile
<2mm olanlar arasinda, 5-10mm olanlar ile <2mm olanlar arasinda anlamli farklilik
goriilmiis olup periapikal lezyon varligi ile mukozal kalinlagsma derecesi arasinda anlaml

baglant1 goriilmiistiir (P <0,001).

Goller Bulut ve ark. da mukozal kalinlagma ile periodontal kemik kayb1 derecesi
ve periapikal lezyonlar arasinda pozitif korelasyon gormiislerdir. Maksiller siniis mukozal
kalinlagmasi ile periodontal kemik kayb1 ve yas arasinda anlamli korelasyon (sirasiyla
r=0.52, p =0.000 ve r=0.111, p=0.002) gormiislerdir ve apikal lezyonun siddeti arttikca
mukozal kalinlasma sikligi da artmustir [210]. Sheikhi ve ark. da benzer bulgular
gostermis olup hem periodontal kemik kayb1 hem de pulpa-periapikal durum ile mukozal
kalinlagsma arasinda iligski oldugunu ancak periodontal kemik kaybinin etkisinin yaklasik

4 kat daha gii¢lii oldugunu géstermislerdir [5].

Nair ve ark. patolojik mukozal kalinlagsmanin varligiyla periapikal patolojilerin
varligint 6nemli dlgiide iligkili bulmuslardir (P <0.05). Ayrica dis pozisyonu ile patolojik

siniis mukozal kalinlasmasi arasinda anlamli bir iliski tespit etmislerdir (p <0.05) [209].
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Shanbhag ve ark. periapikal lezyonlar1 ve periodontal hastaligi olan dislerde >2
mm'lik mukozal kalinlasma oranin1 daha sik gormislerdir (P<0.001). Mukozal
kalinlasma oldugunda ise en sik %55,5 oranla 2-5 mm arasinda kalinlasma gortilmiistiir
[3]. Benzer bulgular ¢alismamizda da tespit edilmis olup mukozal kalinlasma (>2mm)
periapikal lezyonu olan dislerde periapikal lezyonu olmayan dislere gore daha fazla
goriilmiistiir. Ayrica mukozal kalinlagma (>2mm) oldugunda da en sik %39,5 oranla 2-5

mm mukozal kalinlagsma goriilmiistiir.

Shanbhag ve ark. mukozal kalinlasmay1 (>2 mm) erkeklerde neredeyse 2 kat
daha yaygin bulmuslardir (OR=1,98, p=0,004). Hem diiz hem de polipoid kalinlasma
erkeklerde (p<0,001) ve ileri yas grubunda (>60 yas, p=0,051) daha sik goriilmistiir [3].

Birgok ¢alisma erkeklerde veya ileri yaslarda mukozal kalinlasma prevalansini
anlaml1 derecede daha yiiksek bulmustur [3, 5, 212]. Fakat Nair ve ark. cinsiyet ya da yas

grubunun siniliste patolojik mukozal kalinlasma ile iliskisini bulamamislardir
(p>0.05) [209].

Bizim calisgmamizda ise mukozal kalinlasma derecelerine gore yas ortanca
degerleri arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0,050). Ayrica cinsiyet ile sol taraf 2. molar
disler bolgesindeki mukozal kalinlasma derecesi arasinda anlamli baglanti vardir
(p=0,021) fakat mukozal kalinlasma derecesi <2 mm olanlarda ve 5-10 mm olanlarda

cinsiyet dagilimlar1 farklilik géstermistir.

Calismamizda cinsiyet ile diger mukozal kalinlagsma dereceleri arasinda anlamli

baglant1 yoktur (p>0,050).

Lu ve ark. 60 yasin iizerindeki hastalarda maksiller siniis mukozal kalinlasmasinin

prevalansinin diisiik yas gruplarina gore yiiksek oldugunu bulmustur [6].

Phothikhun ve ark. erkeklerde ve ileri yaslarda (>49 yas) mukozal kalinlagsma

prevalansinin daha yiiksek oldugunu bulmustur [212].

Biz ise yapmis oldugumuz calismada mukozal kalinlasmanin maksiller molar
dislerdeki periapikal lezyon varligi ile mukozal kalinlasma derecesinin iliskisini

inceledik.
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Periapikal lezyonun biiyiikligii, periapikal lezyonun maksiller sinusle olan
iliskisi-mesafesi ya da periodontal kemik kaybmin mukozal kalinlagsmaya etkisini
degerlendirmedik. Bunlarin da mukozal kalinlagsma ile iliskisinin degerlendirildigi daha

kapsamli bir ¢alisma yapilabilir.

Ayrica retrospektif bir ¢alisma oldugu i¢in sinirlamalart vardi. Hastalarin sadece
pulpal durumlarinin degerlendirilmesi disinda siniis kosullarinin es zamanli olarak

degerlendirilmesini iceren ¢alismalar yapilmalidir.

Calismamizda sinds tabani ile maksiller molar dislerin kok iliskisini panoramik

radyografi ve KIBT’yi karsilastirarak degerlendirdik.

KIBT’de maksiller molar dislerin her bir kokii ile sinls tabani arasindaki iligkiyi
degerlendirdik ve tiplerine gore yiizdeyi degerlendirdik. Daha sonra panoramik

radyografi ile kiyasladik.

Calismamiza ek olarak kokler ile siniis tabani arasindaki mesafe oOlgiilerek,
incelenen disler arasina premolar disler de dahil edilerek ya da yas ve cinsiyetin kok
apeksleri ile siniis arasindaki iliskiye etkisi degerlendirilerek daha kapsamli bir ¢alisma

haline getirilebilir.

Sonug olarak, ¢alismamizda inceledigimiz maksiller molar dislerin %89 unda
periapikal bolgede lezyon goriilmemis olup bunlarin %26,7’sinde mukozal kalinlagsma

(>2mm) goriilmiistiir.

Ayrica inceledigimiz maksiller molar dislerin %11’inde periapikal lezyon
goriilmiis olup bunlarin %66,3’tinde mukozal kalinlasma (>2mm) gorilmiistiir.
Periapikal lezyonlu diglerde de en sik %40,2 oranla 2-5 mm mukozal kalinlasma

goriilmiistiir.

Periapikal lezyon varligi ile mukozal kalinlasma derecesi arasinda anlamli
baglanti vardir (p <0,001). Mukoza kalinlasma derecesi <2 mm, 2-5 mm ve 5-10 mm

olanlarda periapikal lezyon dagilimi1 anlaml bir farklilik gostermistir.

Panoramik radyografide kok siniis i¢erisinde goriildiigtinde (tip 3) %72,1 oraninda
KIBT’de de siniis igerisinde izlenmistir. Panoramik smif ile KIBT sinif arasinda orta

duzeyde anlamli bir baglanti bulunmustur (p<0,001).
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Yani panoramik radyografilerde kok siniis igerisinde goriildiigiinde dogru olma

olasilig1 yiiksektir.

Panoramik radyografide kok ile siniis arasinda mesafe oldugunda (tip 0) %94,1
oranda KIBT’de de kok ile siniis arasinda mesafe goriilmiistiir. Panoramik sinifile KIBT

siif arasinda anlamli bir baglant1 bulunmustur (p<0,001).

Yani panoramik radyografilerde kok siniis igerisinde goriilmediginde dogru olma

olasilig1 yiiksektir.
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Dr. Ogr. Uyesi Tansu CIMEN

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (ALKU-KAEK) na yapmis oldugunuz
“Panaromik Radyografilerde Maksiller Siniis igerisinde Goriilen Maksiller Molar Dislerinin
Koklerinin Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi (CBCT) ile Karsilastinlmas: ve Maksiller
Posterior Dislerdeki Periapikal Patolojilerin Maksiller Siniislerdeki Mukozal Kalinlasmaya
Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup 18/10/2023 tarihli ve 14-14 numarali etik kurulu

karar: ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.
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Panaromik Radyografilerde Maksiller Siniis Igerisinde Gdriilen
Maksiller Molar Dislerinin  Koklerinin  Konik Isinhi  Bilgisayarh
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