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OZET

Maksiller Siniis Hastaliklarina Sebep Olabilecek Odontojenik Faktorlerin
Dental Volumetrik Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirilmesi

Amag¢. Bu tez calismasinin amacit maksiller siniis patolojilerine sebep olabilen
odontojen faktorlerin belirlenmesi ve bu amacgla Dental Volumetrik Tomografinin
kullanilabilirliginin degerlendirilmesidir.
Materyal ve Metot. Calismamizda 126 hastada 252 maksiller siniis Dental Volumetrik
Tomografi kullanilarak incelendi. Vaka ve kontrol gruplari olusturuldu. Maksiller siniis
patolojileri; fokal mukozal kalinlasma, diffiiz mukozal kalinlagma, mukus retansiyon
Kisti ve hava-sivi seviyesi olarak belirlendi. Odontojen faktorler; apikal periodontitis,
marjinal kemik kaybi, oro-antral fistiil, restoratif uygulamalar, kanal tedavisi, siniis
pnomatizasyonu, posterior dis eksikligi, gomiik dis ve dis kokii siniis iligkisi olarak
belirlendi.
Bulgular. Periapikal periodontitisin, marjinal kemik kaybinin, oro-antral fistiiliin, siniis
pndmatizasyonunun ve kokii maksiller siniisiin icerisinde olan dislerin maksiller siniis
patolojileri ile iligkili oldugu bulundu. Restoratif uygulamalarin, basarili endodontik
tedavilerin, gomiik diglerin ve posterior dis eksikliklerinin maksiller siniis patolojileri ile
iligkili olmadig tespit edildi.
Sonug¢. Periodontal hastaliklar, periapikal apse, oro-antral fistiil, sinlis pndmatizasyonu
ve dis kokiiniin sinuse taskinlifi maksiller siniis patolojileriyle iliskilidir. Diisiik
radyasyon dozu ve yiliksek uzaysal ¢oziiniirliiliigii ile DVT’ler maksiller siniizitin

odontojen etyolojisinin belirlenmesine yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Dental Volumetrik tomografi, maksiller siniis hastaliklari,

odontogenic sinusitis



ABSTRACT

Evaluation of Maxillary Sinus Disease Associated With Odontogenic Factors Using
Cone Beam Computed Tomography
Aim. The aim of this study is to determine the odontogenic factors of maxillary sinus
pathology and to evaluate the usability of Cone Beam Computed Tomography.
Material and Method. In this study, 126 patients and 252 maxillary sinuses were
examined with cone beam computed tomography. Case and control groups were
designed. Maxillary sinus pathologies identified as; focal mucosal thickening, diffuse
mucosal thickening, mucous retention cyst and air-fluid levels. Odontogenic factors
identified as; apikal periodontitis, marginal bone loss, oro-antral fistula, restorative
dentistry, root canal treatment, sinus pneumatization, posterior tooth loss, impacted
teeth and projecting tooth root.
Results. We found that periapical periodontitis, marginal bone loss, oro-antral fistula,
sinus pneumatization and projecting tooth root were associated with maxillary sinus
pathologies. Restorative dentistry, endodontic treatment, impacted teeth and posterior
maxillary tooth loss were not associated with maxillary sinus pathologies.
Conclusion. Periodontal disease, periapical abscess, oro-antral fistula, sinus
pneumatization and projecting tooth root were associated with maxillary sinus
pathologies. CBCT with lower radiation dose and high spatial resolution can assist in

identifying odontogenic etiology of maxillary sinusitis.

Key Words: Cone beam Computed Tomography, maxillary sinus disease, odontogenic

sinusitis
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1.GIRIS

Siniizit, paranazal siniisleri ve nazal kaviteyi doseyen miikdz zarlarin, buradaki
stvilarin ve/ veya alttaki kemigin ortaya koydugu cevap olarak nitelendirilir. Maksiller
sintizit genellikle, soguk alginligi ve infliilenza gibi infeksiy6z durumlar sonucunda
olusur. Nadir olarak kronik inflamatuar hastaliklar, allerji, osteomeatal kompleksteki
tikanmalar veya odontojen kaynaklara bagh olarak olusabilir.*

Nazal kavite ve paranazal siniislerdeki mukozal kalinlagma inflamasyona bagli
olabilecegi gibi mukozal 6demi veya hiperplaziyi de gosterebilir. Maksiller sintislerde 3
mm’nin altindaki ve etmoid siniislerde 2 mm’nin altindaki mukozal kalinlagsmalar
normal kabul edilip asemptomatiktir. Bununla beraber saglikli bireylerde sfenoid ve
frontal siniislerde mukozal kalinlasma normal kabul edilmez.® Maksiller siniizitin
radyografik teshisi ise siniis i¢inin veya duvarlarinin opasifikasyonu ya da hava sivi
seviyesi varligi ile olur.?

Odontojen kaynakli maksiller siniizitler tim maksiller siniizit vakalarinin
yaklagik olarak %10’unu olusturmaktadir.® Ust premolar ve molar dislerin maksiller
sinlise olan yakinlig1 dental problemleri maksiller siniizit olusumu i¢in bir kaynak haline
getirmektedir.® Bununla beraber odontojen kaynakli maksiller siniizitlerin teshis
edilebilmesi 6zellikle 6nemlidir ¢linkii patofizyoloji, mikrobiyoloji ve tedavi agisindan
diger maksiller siniizit formlarindan farklidir.> °

Dental infeksiyonlarin goriilme siklig1 ¢ok fazla olmasina ragmen siniizitle
iliskili odontojenik infeksiyonlarin insidansi diisiiktiir. Sinilis taban1 yogun kortikal
kemikten olustugu icin etkili bir bariyer gorevi iistlenerek odontojenik infeksiyonlarin
sinlis tabanindan penetrasyonunu engeller. Ancak dis kokleri siniis tabanina ¢ok yakin
olan bireyler icin durum farkli olabilir ve odontojenik infeksiyonlar siniise drene

olabilirler.?



Dental islemlerin sebep oldugu maksiller sinlis patolojilerinin teshis
edilebilmesi, geleneksel tedavi yontemlerine cevap vermeyen hastalarin tedavisi
acisindan son derece Onemlidir. Mevcut arastirmalar cksiksiz dental ve medikal
degerlendirmenin teshis agisindan Onemini belirtmektedir. Ancak 2 boyutlu
gorlintiilleme yontemleri odontojen kaynakli maksiller siniizit olgularinin teshisini
maskeleyebilmektedir. Sadece tek diizlemde goriintii verdigi i¢in yanlis yorumlama
yapilabilir ve dogru teshis engellenebilir. Bundan dolay1 3 boyutlu goériintiilleme dogru
teshis i¢in gereklidir. Panoramik radyografiler maksiller dislerle siniis arasindaki
iliskinin belirlenmesine yardimer olur. Ancak, Bilgisayarli Tomografi (BT) maksiller
siniislerin goriintiillenmesinde altin standart olarak kabul edilir ve odontojen faktorlerle
siniis arasindaki iligskinin ortaya konabilmesinde en 6nemli radyografik gere(;tir.3

Dental Voliimetrik Tomografi (DVT) ya da diger adiyla Konik Isin Hiizmeli
Bilgisayarli Tomografi dis hekimligine 6zel bir BT tipi olup bas boyun bolgesindeki
anatomik yapilarin daha iyi goriintiilenebilmesi ve konvansiyonel BT’nin
dezavantajlarinin ortadan kaldirilabilmesi i¢in iiretilmistir.

Bu caligmanin amaci maksiller siniis patolojilerine sebep olabilen odontojen
faktorlerin ~ belirlenmesi ve  bu  amagla  DVT’nin  kullanilabilirliginin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Paranazal Siniislerin Embriyolojisi

Paranazal siniis gelisiminin baglangici olarak ‘etmoturbinals’ denen lateral nazal
duvar ¢ikintilarmim olusumu gosterilir.” Birinci etmoturbinalin dessending pargasmin
artigindan unsinat proges, assending parcasindan agger nazi hiicreleri geligir. Orta
meatus, hiatus semilunaris ve etmoid infindibulum 1. primer olugun desenden
kismindan, frontal resses ise asenden kismindan gelisir. ikinci oluktan iist meatus, 3.
oluktan suprema meatus gelisir. Maksiller siniis formasyonu infindibulumun maksiller
kemik icine siirekli pnématizasyonu ile, frontal siniisiin olusumu ise frontal ressesin
frontal kemik i¢ine pndmatizasyonu ile saglanir.?

Orbitanin lamina papiraseaya ve kafa tabanina tutunan kemiksel olusumlar
etmoturbinaller tarafindan lateral duvardan gelisimleri sirasinda yapilir. Etmoid kemigin
yaygin ve karmasik pnomatizasyonu oluklarin muhtelif prosesler ve reseslere
doniismesi  suretiyle meydana getirilir. Lateral nazal duvardan,  maksilla ve
etmoturbinaller arasindan, sekonder girinti ve ¢ikintilar ortaya ¢ikmaya baslar. Girintiler
sekonder oluk, aksesuar veya orta nazal meatus, ¢ikintilar ise sekonder konka ya da orta
nazal meatusun aksesuar konkas: olarak isimlendirilirler. Sekonder lateral nazal duvar
¢ikintisindan primordial etmoid bullanin, sekonder oluktan ise primordial supra ve
retrobullar reseslerin meydana gelmekte olduklari genelde kabul goriir.* *°

Paranazal siniisler erken fetal hayatta gelismeye baslar. Lateral nazal duvarda
damagin gelisimiyle es zamanli olarak paranazal siniislerin gelisimine ait izler belirir.**
Paranazal siniisler lateral nazal duvarin divertikiilleri seklinde olusumuna baslayip daha
sonra kranial kemikler igerisine dogru ilerler ve burun boslugu epitelinin disa dogru bir
takim ¢ikintilar yapmasi sonucu olusmaktadir. Bu epitelyal ¢ikintilar burun boslugunun

etrafinda bulduklar1 bosluklara dogru gelisirler. Bunun sonucunda duktus nazalisten



sintis maksillaris, frontalis ve etmoidalis gelisirken, burun boslugunun iist ve arka
kisimlarindan ise siniis sfenoidalis sekillenir.lz’ B

Paranazal siniisler maksiller, frontal, etmoid ve sfenoid kemik igerisindeki
pndmatik kavitelerdir. Igerisinde bulunduklari kemige gore adlandirilirlar. igleri
mukoperiosteum ile kapli olup hava ile doludur. Kiigiik agikliklar sayesinde nazal
kaviteyle baglanti kurarlar. Klinik amaglar nedeni ile paranazal siniisler orta konka
referans alinarak 6n ve arka olmak tizere ikiye ayrilirlar. Maksiller, frontal ve 6n etmoid
hiicreler 6n grubu olusturur. Sfenoid siniis ve arka etmoid hiicreler arka grubu olusturur.
Paranazal siniisler i¢inde bulunduklar1 kemiklere gore farkli boyutlar ve lokalizasyonlar
gosterir.!

Maksiller siniis, intrauterin hayatin {iglincii ayinda nazal kapsiilin etmoid
alaninin lateral duvarinda bir ¢ikinti olarak belirir. Maxillar siniisler ilk olarak fetal
doénemin ileri evrelerinde sekillenmeye baslar ancak geri kalan kismi1 dogumdan sonra
gelisir. Nazal bosluk duvarlarmin divertikiil c¢ikintilart olarak olusurlar. Yakin
kemiklerde nazal bosluklarin hava dolu (pndmatik) uzantilarini meydana ge‘[irirler.14
Maksiller siniis infundibulumun inferiorundan gelisimine baslar. Dogumda maksiller
siniisiin hacmi 6-8 cm? olup, i¢i s1v1 ile doludur. Dogumdan sonra pnématizasyonu 4-5.
aylarda baslar, biiyiimesi {i¢ yasina kadar hizli olup daha sonra yedi yasina kadar daha
yavas olarak devam eder. Biiyiimedeki diger hizlanma 12 yasina kadar baslar ve siit
dislerinin dokiilmesini takiben biiyiimesi daha da ilerler. Kartilajindz yapilar bu
gelisimsel siirecle beraber ya rezorbe ya da ossifiye olurlar.”® Son olarak 13-19 yaslar
arasinda siniis boyutlart maksimum hacmine ulasir.

Etmoid siniisler, fetal hayatin 3. ayindan itibaren gelismeye baslar. On, orta ve
arka etmoid hiicreler olarak siniflandirilabilirler. Orta etmoid hiicreler orta meada

kabart1 seklinde, arka etmoid hiicreler ise iist meatusta belirir. Sayilar1 az ( 4-5 adet) da



olsa dogumda mevcuttur. On grup etmoid hiicreler dogumda rudimenter sekilde
bulunurlar. On grup infindubuluma, orta grup orta meatusa, arka grup ise siiperior
meatusa agilir. Etmoid siniisler gelisimini 10-12 yaslarinda tamamlarlar.’ *°

Paranazal siniislerin embriyolojisinin ince ayrintilari konusunda arastirmacilar
arasinda fikir birligi saglanamamis olsada biiyiikk siniislerin etmoid bdolgeden
kaynaklandiklar: éngoriilmiistiir.’ Belli etmoid hiicreler, biiyiik siniisleri olusturacaklari
yiiz kemikleri i¢cine dogru pndmatize olarak sonugta bu siniisleri olustururlar.®

Frontal siniisler 6n etmoid hiicrelerin 6—7 yasindan itibaren frontal kemik icine
dogru biiylimesiyle olusur. Yeni doganda bulunmazlar ve bir yasindan sonra anatomik
olarak belirirler. Alt1 yasindan sonra diiz radyografide goriilebilir ve yirmi yasina kadar
bliylimeye devam ederler. Frontal siniis ve frontal resesin gelisimi olduk¢a karmasik
olup kisiden kisiye farkliliklar gostermektedir.*

Sfenoid siniis, fetal hayatin 3. ayindan itibaren gelismeye baslar. Sfeno-etmoid
resesin mukozal invajinasyonunun sfenoid kemige dogru ilerlemesiyle olusur. Dogumda
sadece bir girinti seklinde olan sfenoid siniis, 3 yasinda pndmatize olmaya baslar.
Biiylime hiz1 7 yas civarinda daha fazla olup sella tursika seviyesine gelir. Gergek
boyutuna ise 15 yas civarinda ulagir.!

2.2. Maksiller Siniis (Highmore’un Antrumu) Anatomisi

Siniis maksillaris; maksiller kemigin govdesinde yer alan, maksillanin i¢
kisminin tamamina yakinm isgal eden, en biiyilkk hacimli paranazal siniistiir. Igi
mukoperiosteum ile doselidir ve hava ile doludur. Yeni doganda genellikle siv1 ile dolu
olup rudimenter sekilde bulunur ve 7x4x4 mm ebatlarindadir.™ *’

Siniis maksillaris, evrensel olarak maksillada piramid seklinde bir kavite olarak
tamimlanir. Maksillanin gévdesinde bulunur. Uggen sekilli piramidin medial duvarini

nazal kavitenin laterali, tavanini orbitanin désemesi ve tabanini ise prosessus alveolaris



olusturur.t Pnoématizasyonu tamamlandiginda bu piramidal yapiin Slgiimleri, 6n taban
uzunlugu 25 mm, derinlik 34 mm, yiiksekligi 33 mm ve ortalama hacmi 15-25 ml
civarinda olur.®® Maksiller siniis siklikla asimetrik boyut ve sekilde olmakla beraber
dort duvari vardir. Medial duvar nazal kavite ile, superior duvar orbita taban: ile,
posterior duvar infratemporal fossa ile ve anterior duvar yanak yumusak dokular: ile
cevrilidir. Inferomedialde sert damaga dogru uzanabilir. Posterior ve posterolateral
duvar, infratemporal fossa ve pterigopalatin fossa ile komsu olmasi nedeniyle
inflamatuar patolojilerde énem arz eder.® Maksiller siniisiin bu kemik duvarlar1 farkl
kalinliklardadir. Anterior duvar ¢ignemeyi desteklemek igin daha dens kemikten
yapilmistir ve travmaya karsi daha direnglidir. Posteromedial duvar antrumun
membrandz duvari olarak adlandirilir ve ince kemik yapidan olusmustur.®

Siniis maksillarisin i¢ yan duvarinin iist kismainda hiatus siniis maksillaris
(ostium maxillare) bulunur ve bu yolla orta meatusa agilir. Hiatus semilunaris ethmoid
bulla, unsinat proges ve maksilla ile ethmoid kemiklerin orbital yiizeyleri arasinda
bulunur. Ayrica siniis frontalis ve anterior etmoid hiireler, infindibulumdan hiatus
semilunarise agilir. Bu nedenle siniis igerisinde kolaylikla sivi birikebilir ve bu
siniislerdeki bir infeksiyonun siniis maksillarise yayilma olasilifi ¢ok yiiksektir.16
Maksiller siniiste %10 oraninda aksesuar ostium bulunur. Aksesuar ostiumlar, hiatus
siniis maksillarisin posteriorunda, infundibuluma veya medial siniis duvarindaki
membrandz kisma acilirlar.®

Maksiller siniis tabaninin topografik anatomisinin bilinmesi énemlidir. Maksiller
birinci ve ikinci molar disler siklikla maksiler siniis tabani ile yakin iliski ig¢erisindedir.
Maksiller molar dislerin kokleri ¢esitli kemik kalinliklar1 ile maksiler siniis tabanindan
ayrilirlar. Eger bu kemik kalinli§1 yetersiz olursa iist molar dislerin kdkleri siniis

mukozasiyla iligkili olabilir ve siniis tabaninda diizensizliklere yol acabilir. Boyle bir



durumda maksiller premolar ve molar dislerdeki periapikal veya periodontal bir
enfeksiyon maksiller siniis icerisine yayilabilir. Boyle bir dise yapilacak ¢ekim islemi
de siniiste bir acilma (oro-antral fistiil) meydana getirerek sonugta siniizit olusmasina
sebep olabilir. Dahasi endodontik tedavi ve hatta ortodontik tedavi siiresinde dise
verilen hareket bile disin kokii ile siniis tabani arasindaki iliskiyi etkileyebilir.® Siniis
catisinda, icerisinde infraorbital sinir bulunan bir ¢ukur mevcuttur. Bu ¢ukur ince bir
kemik tabakasi ile ortiiliidiir ve kiiretaj sirasinda infraorbital sinir kolayca yaralanabilir.l

Sinilis maksillaris infraorbital, anterior, middle ve posterior siiperior alveoler
sinirlerden duyusal innervasyonunu saglar. Siniis, beslenmesini arterlerden saglar.
Venoz drenaj1 fasyal, infraorbital, siiperior alveoler ve major palatin adli venler saglar.
Lenfatik drenaji submandibuler lenf nodlarina olur.”

2.3. Siniis Maksillaris Histolojisi ve Fizyolojisi

Paranazal siniisler solunum kavitesinin i¢indedir. Burun ve paranazal siniisler
birbirlerinin devamidir. Bu yiizden fizyolojik fonksiyonlar: da birlikte degerlendirilir.?*
Burun ve tiim paranazal siniisler, solunum yolunun epiteli olan psddostratifiye kolumnar
silyali epitel yani respiratuar epitel ile ortiiliidiir. Sintis mukozasim da doseyen epitel,
bazal membran {izerine oturmus silindirik hiicreler, bazal hiicreler ve goblet hiicreleri
icerir. Mikrovilluslar ve siliyumlar igeren silindirik hiicrelerde siliali hiicrelerin
yenilenmesi hizlidir.?? Goblet hiicrelerinin yiizeyinde de sekresyon evresine gore
mikrovilluslar bulunabilir. Hiicre istirahat halinde iken aciga c¢ikan mikrovilluslar
sekresyon sirasinda kaybolurlar.*

Respiratuar epitel igerisinde az sayida bulunan goblet hiicreleri, daha ¢ok nazal
kavite igerisine yerlesmistir ve siniisler i¢erisinde en fazla 6n etmoid hiicreler igerisinde

bulunurlar.



Goblet hiicresi yogunlugu 6n etmoid hiicrelerde burundakinden 13-15 kat daha
fazladir ve posterior etmoid hiicrelere dogru azalarak kaybolur.1

Paranasal siniislerin duvar1 endost ile ortiilii kompakt bir kemik tabakadan
olusur. Endost, iizerindeki mukozaya sikica yapisiktir ve respiratuar epitel periost
olmaksizin direkt olarak kemik yap:1 ile temastadir. Bu nedenle sinonazal kavitede
kemik doku yiizeyini kusatan mukoza mukoperiostal yap: olarak tanimlanmalidir.*

Respiratuar epitelin altinda tunika propria bulunur. Tunika propria seréz ve
miikéz glandlar icermektedir. Paranasal siniislerde ve burunda goblet hiicreleri ile serdz
glandlarin salgisi iki katli bir tabaka olusturur. I¢ tabakasi silialarmn siipiirme hareketini
rahatlikla yapabildigi, serdz, az kivaml ‘sol‘ tabakasidir. Dis tabakasi ise buruna gelen
iri partikiilleri tutan, miikoz, viskoz ve elastik kivaml ‘jel tabakasidir.?? Salgilanan
mukusun igerisinde miisin, su, tuzlar, muramidaz, IgA, IgG, IgM, IgE, 16kotrien C4,
histamin, prostoglandin, laktoferrin, lizozimler, yag asitleri, interferon ve pek ¢ok diger
enzimler bulunur. %96 su ve %3-4 glikoprotein igeren mukusun pH derecesi 7.5-7.6
olup, asidik derecesi arttiginda jel, alkali derecesi arttifinda sivi kivama gelir.
Salgilanan mukus igerisindeki bu maddeler antiviral ve antibakteriyel etki olusturur.
Neticede immiinolojik siirecin kolaylagsmasinda ve infeksiyonlarin 6nlenmesinde rol
oynar.!

Paranasal siniislerde ve nasal kavitede mukosilier aktivite dogal ostiuma dogru
gergeklesir.23 Respiratuar epitelde miikdz salginin dogal ostiuma dogru yonlendirilmesi
siliyalar ile olur. Siliyalar saglikli bireylerde saniyede 10-15 civarinda atim yapabilen,
0.3 pum ¢apinda, 0.7 um boyunda, ince ve uzun organellerdir. Siliyali epiteldeki her
hiicrede ortalama 50-100 tane siliya bulunur. Burnun farkli bolgelerindeki siliyalar
farkli vurum hizlarina sahiptir. Nazofarinkse yaklastik¢a siliyalarin hareket hizi ve

yogunlugu artmaktadir. Sicak ve nemli ortamlarda siliyer aktivite iy1 olmaktadir. Fakat



sicaklik 18 C°nin ve nem orant %350’nin altina diiserse siliyer aktivite 6nemli oranda
azalir.®* Siliyer aktivite sayesinde dogal ostiuma dogru yonlenen miikoz salgi, osteomeatal
kompleksi gegerek nazofarinkse yonlenir ve yutulur. Yutulan mukus midede pargalamr.’®

Maksiller siniis sekresyonu daima siniisiin dogal ostiumu yoluyla bosaltilir.
Maksiller siniis tabanindan baslayan mukosilier aktivite spiral hareketlerle anterior,
medial, posterior ve lateral duvarlar boyunca siniisiin sliperomedialinde bulunan dogal
ostiuma dogru saglanir. Maksiler sinlis ostiumu, etmoid infindubulumun arka
boliimiiniin tabanina agilir. Siniis transportunu aktif olarak kendi i¢ kisminda yapabilen
tek siniis frontal siniistir. On ve arka etmoid hiicreler ile sfenoid siniis ise dogal
ostiumlarina acilirlar. Mukosilier drenajin normal olarak devem edebilmesi igin
transport yollarinin ve ostiumlarin acik olmasi gerekir.25 Mukoza ylizeyleri temas
halinde bulunursa atilamayan mukus birikir ve siniizite sebep olur.™

Paranasal siniis sisteminin fonksiyonlar1 sunlardir:

1- Olfaktor mukozayi besleme ve hava yolu saglama

2- Solunum havasini nemlendirme, basing degisikliklerini dengeleme

3- Is1 yalitimi saglama

4- Kafatasiin agirhigini azaltma

5- Ses rezonansina katkida bulunma

6- Onemli olusumlari travmadan koruma, lokal direnc saglama15

Paranasal siniislerin midfasiyal biiylimeye, nazal ve olfaktér fonksiyonlara
yardimct oldugu diistiniilmektedir. Siniislerden iiretilen sekresyonlar nazal savunmanin
ilk hattin1 teskil eder. Pek ¢ok kraniyal aktivitenin siniislerden uzakta olmasi siniislerin
beyni korumada iistlendigi kiiciik bir roldiir. Respiratuar epitel iizerindeki siliyalar
mukus, solunan maddeler ve bakterilerin tasinmasi igin siirekli olarak c¢alisarak

siniisleri steril olarak tutar.?®



2.4. Maksiller Siniislerin inflamatuar Hastahklar

Siniizit, paranazal siniisleri ve nazal kaviteyi doseyen miikdz zarlarin, buradaki
stvilarin ve/veya alttaki kemigin ortaya koydugu cevap olarak nitelendirilir. Siniis ve
nazal kaviteyi 6rten mukoza histopatolojik olarak devamlilik arz eder. Bundan dolayi
¢ogu zaman siniizit ya rinit ile beraber gozlenir ya da riniti takiben olusur. Bu durum
sinlizitin, rinosiniizit olarak anilmasina sebep olmugtur.”’

Maksiller siniizit genellikle, soguk algmligi ve inflienza gibi infeksiy6z
durumlar sonucunda olusur. Nadir olarak kronik inflamatuar hastaliklar, allerji,
osteomeatal kompleksteki tikanmalar veya odontojen kaynaklara bagli olarak
olugabilir.*

Nazal kavite ve paranazal siniislerdeki mukozal kalinlagsma inflamasyona bagli
olabilecegi gibi mukozal 6demi veya hiperplaziyi de gosterebilir. Maksiller siniislerde 3
mm’nin altindaki ve etmoid siniislerde 2 mm’nin altindaki mukozal kalinlagsmalar
normal kabul edilip asemptomatiktir. Bununla beraber saglikli bireylerde sfenoid ve
frontal siniislerde mukozal kalinlagsma normal kabul edilmez.

Osteomeatal kompleks (OMK) etmoid infindibulum, unsinat proges, hiatus
semilunaris, frontal reses, on etmoid hiicreler ve maksiller siniis ostiumundan olusur.
Frontal, maksiller ve 6n etmoid hiicreler i¢in ortak bir drenaj yolu olarak gorev yapar.
Bu bolgedeki mukozal patolojilerin siniizit gelisiminde onemli bir rol oynadigi
diisiiniilmektedir. OMK’nin anatomik varyasyonlar1 mukosilier drenajda tikanikliklara
ve mukozal kontaklarin olugsmasina zemin helzlrlayabilir.28

OMK’daki ¢esitli anatomik varyasyonlarin, drenaja tesir ederek siniizit
olusumunda rolii oldugu disiiniilmektedir. Kemik yapilardaki konka biilloza, haller
hiicresi, unsinat proges pnomatizasyonu, nazal septum deviasyonu gibi anatomik

varyasyonlar ile siniizit etyopatogenezi arasindaki iliskiyi arastiran g¢esitli ¢aligmalar
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vardir. Konka biilloza maksiller siniis ve 6n etmoid hiicrelerde inflamasyona sebep
olabilmektedir.” Septum deviasyonu ve unsinat proges agisi siniizit saptanan ve
saptanamayan olgularda farkli olarak bulunmustur.® Agger nazi ve Haller hiicresi
boyutlar1 maksiller ve frontal siniizitli hastalarda normalinden daha biiylik olarak
saptanmlstlr.31

Septum deviasyonu ve alt konka hipertrofileri kronik nazal obstriksiyonun en sik
sebebidir. Epidemiyolojik ¢alismalarda kronik nazal obsriikksiyonu olan hastalarin %
20’sinde neden alt konka hipertrofisi olarak saptanmistir. Kronik nazal obstriiksiyonun
ana nedeni rinit sebebi ile olusan alt konka hipertrofisidir. Alt konka hipertrofisi
unilateral veya bilateral olabilir. Bilateral olanlar genellikle rinite baghdir. Unilateral
olanlar ise septal deviasyon ile iligkili veya konjenital olabilir. Septum deviasyonu
bulunan hastalarin 6nemli bir kisminda konka disfonksiyonu bulunur. Genellikle
deviasyon tarafindaki konka hipotrofik, karsi taraf konka hipertrofik durumdadir.®*3

2.4.1. Akut Rinosiniizit

Akut rinosiniizit, paranazal siniislerin 30 giinden az siiren infeksiyonu olarak
tanimlanir. Baslamasindan itibaren 7-10 giin igerisinde ¢ogu zaman burun akintisi,
okstiriik ve halitozis gibi semptomlarla kendini gdsteren bir {ist solunum yolu
infeksiyonudur. Akut rinosiniizit eger 4 haftadan fazla 12 haftadan az siirerse subakut
rinosiniizit olarak adlandirilir. Ayrica, akut rinosiniizitin 6 ay igerisinde 3 veya daha
fazla ya da 1 yil igerisinde dort kereden fazla tekrarlayan, inat¢1 akut formu rekiirrent
rinosiniizit olarak adlandirilir.*

Akut rinosiniizit i¢in radyolojik kriterler; total opasifikasyon, hava - sivi seviyesi
veya 2mm’nin iizerinde mukozal kalinlagsma olarak tanimlanir. Bilgisayarli Tomografi
(BT) goriintiilemedeki diagnostik belirtileri ise hava-sivi seviyeleri veya opasifikasyon

igerisindeki hava kabarciklaridir. Akut riniisiniizitte su komponentlerinin baskin olmasi
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(%95 su, %5 protein) nedeni ile T1 agirlikli Manyetik Rezonans (MR) goriintiilerinde
diisiik sinyal intensitesi ve T2 agirlikli MR goriintiilerinde ise yiiksek sinyal intensitesi
ile ortaya cikar.!

Bakteriyel siniizit, sinlis ostiumunun gecici olarak tikandig1 durumlarda,
konservatif yaklagimlarla 4-7 gilinde ¢oziilebilmektedir. Ancak akut bakteriyel siniizit
zor fark edilen klinik semptom ve belirtilerden dolayr hastalarin %3.5 - %11’inde
intrakranial komplikasyonlara sebep olabilir.*®

Siniizit etkilenen siniiste agriya sebep olabilir. Yanakta agr1 varsa antral
infeksiyonla iliskili olabilir, frontal siniizit frontal agriya sebep olabilir, gozler
arasindaki agriy1 6n etmoid sintiizit tetikleyebilir ve oksipital agri1 siklikla arka etmoid
veya sfenoid siniizit sonucunda olusabilmektedir. Gergek bas agrisi ise siniizitli
hastalarin sadece %3 iinde gézlenir.37

2.4.2. Kronik Rinosiniizit

Kronik rinosiniizit, 12 haftadan daha fazla siiren inflamatuar sinonazal hastalik
olarak tanimlanir. Nazal obstriiksiyon, burun akintisi, oksiiriik, halitozis ve basagrisi
gibi semptomlari icerir. Kronik siniizit ya inat¢1 akut inflamasyonun ya da araliklarla
tekrarlayan akut veya subakut siniizitin sonucunda olusur. Kronik siniizitin olusumunda
viral infeksiyonlar, bakteri ve mantar gibi genel patojenler, sigara kullanimi, hava
kirliligi, immiin yetmezlik, genetik faktorler, osteomeatal kompleks i¢erisindeki inatci
fokal infeksiyonlar gibi ¢cok ¢esitli hazirlayici faktor vardir.”’

Tahmini olarak hastalarin iicte birinden fazlasinda, akut siniizit kronik hale
dontisiir. Kronik hastalik ise atrofik, sklorize ve hipertrofik polipoid mukoza ile
sonuclanir. Bu mukozal degisiklikler siklikla infeksiydz veya allerjik etyolojiye sahip

akut inflamatuar alanlarla beraberdir. Ciinkii kronik inflamasyonlu ve skarli doku bazi
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siliyer fonksiyonlarini kaybeder ve boylece gelecek diger infeksiyonlara karsi daha az
direncli hale gelir.’

Kronik rinosiniizitler klinik olarak teshis edilir ve BT taramalar ile dogrulanir.
Kronik rinosiniizitin BT ve MR goriintiilemelerdeki diagnostik belirtileri, akut
rinlisiniizitteki bulgularla benzerdir. Kronik rinosiniizitin anlamli BT bulgulari; kismi
veya tam opasifikasyon, diffiiz veya fokal mukozal kalinlagsma, osteitisten kaynaklanan
kalinlasma ve kemigin sekil degisikligidir. Siniis kavite duvarlarinda osteitisten
kaynaklanan yeni kemik formasyonlar1 yaygin BT bulgularindandir. Siiniis kavite
duvarlarindaki kemik igerisinde havers kanallar1 boyunca yayilan infeksiyonun
sekonder bir sonucu olarak kemik yiizeylerinde skleroz ve kalinlasmalar gdzlenir.® MR
sinyal intensiteleri protein igerigine son derece bagimlidir. T1 sinyal intensitesi yaklagik
olarak %25 artan protein igerigi ile parlaklasir; daha sonra, artan protein icerigi ile
sinyal diisiisii gézlenir. T2 sinyal intensitesi yliksek durur; sonra, artan protein igerigi ile
kademeli olarak azalir.*®

2.4.3. Fungal Rinosiniizit

Fungal infeksiyonlar1 kronik siniizit ile beraber degerlendirmek gerekir.
Hastalarin standart antibiyotik tedavisi devamliliginda hata yaptiklari durumlarda fungal
siniizitten siiphelenilir. Bununla beraber, mantarlarin kronik sintizit gelisimindeki rolii
arastirmaya agik bir konudur. Fungal rinosiniizitler teshis, tedavi ve prognoz agisindan
belirli farkliliklarla kronik siniizitten ayrilirlar. Sinonazal kavitede bir¢ok fungal
hastalik  goriilebilmektedir ki bunlar aspergillus, mukormikozis, kandidiyazis,
histoplazmosis, kriptokokosis, kokkidioidomikozis, Giliney Amerika blastomikozu,
rinosporidiyoz, ve miyosferiiloz gibi hastaliklardir. Fungal siniizitler klinikopatolojik
olarak 4 gruba ayrilabilirler; allerjik fungal siniizit, migetoma, kronik invasive siniizit,

akut invasive siniizittir. En sik goriilen formu ise allerjik fungal siniizittir.>’
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Allerjik fungal siniizit fungal antijenlere karsi yogun bir immiin reaksiyon
sonucu gelisir. Hastalar tipik olarak klinige kronik siniizitin alevlenmesi, bas agrisi,
burun tikanikligi, proptozis ve varsa intrakranial erozyon bulgulariyla bagvurur.
Neredeyse tamaminda nazal polip ve kronik siniizit vardir. Hastalarin tutulan siniis
igerigi incelendiginde allerjik musin olarak adlandirilan oldukga yapiskan, viskoz ve
rengi acik yesilden koyu kahverengiye kadar degisen miisin goriiliir. Hastalig1 olusturan
mantarlar ¢ogu zaman Dematiaceae ailesinden siyah renkli funguslardir. Allerjik fungal
sinlizitin patogenezinde esas etkenin hipersensivitemi yoksa infeksiyonun kendisimi
oldugu konusu tartismalidir. Fakat allerjik etyolojiyi 6ne c¢ikaran klinik, histolojik ve
serolojik bulgularinin fazlaca olmasi hastalifin infeksiy6z olmaktan ziyade allerjik
olduguna kanit olarak gésterilmektedir.39

Akut invaziv fungal rinosiniizitler, Ozellikle immiin sistemi baskilanmis
hastalarda goriilir ve tedavi edilmediginde 6liimle sonuglanabilir. Hastaligin erken
donemlerinde alinmis BT verileri normal olabilir veya bakteriyel-viral hastaligin
goriinimiinden farksiz nonspesifik bir mukozal kalinlasma gosterebilir. Fungal
sinlizitlerin anlamli BT bulgulart nazal kavite yumusak dokusunda o6dem, siniis
mukozasinda kalinlagma, orbital invazyon, fasiyal yumusak dokuda sislik ve periantral
yumusak doku infiltrasyonu olarak gézlenir.40’ “

Kronik invaziv fungal rinosiniizit, ozellikle immiin sistemi baskilanmis
hastalarla iligkili olarak goriiliir. Yiiksek bir niiks oranina ve uzun siireli inatg1 bir
prognoza sahiptir. BT ile goriilen kemik destriiksiyonlari en 6nemli radyolojik
ozelligidir. MR goriintiileme ile hastaligin yumusak doku boyutu incelenir.”#*
Migetomalar veya fungus toplari, dejenerasyon gosteren fungal hiflerin

ekstramukozal ve noninvazif birikimlerinden olusur. Bag boyun boélgesinde paranazal

siniislerde, 6zellikle maksiller siniiste yerlesim gosterirler. Siklikla aspergillus suslar bu
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sinsi infeksiyonlara neden olmaktadir.** Migetomanin olusumundan radyoterapi, cerrahi
islemler ve esrar kullanimi gibi mikro g¢evredeki lokal degisimler sorumlu olabilir.
Hastalarda kronik siniizit sikayetine sebebiyet verebilir veya asemptomatik olabilir.
Tedavisi konservatif kiiretajdir fakat niiks gézlenebilir.37

Fungal rinosiniizitleri teshis etmek zor olabilir. MR goriintiilemede T2 agirlikli
imajlarda disiik sinyal intensitesi ve T1 agirhikli imajlarda orta dereceli sinyal
intensitesi fungal infeksiyonlar icin karakteristiktir.!

2.4.4. Allerjik Rinosiniizit

Allerjik rinosiniizit populasyonun yaklasik olarak % 10’unda gézlenmekte olup
siklikla simetrik olarak siniisleri tutar. Sporlar, kiifler ve akarlar 6nemli antijenlerdir.
Duyarli kisiler allerjenle karsilastiginda solunum yollarinda IgE araciligi ile olusan
yanitla ortaya ¢ikan bir patolojidir. Nazal mukozay1 ve paranazal mukozalar: etkiler.
Burun iginde vazodilatasyon, mukus saliniminda artma, kapiller gecirgenlik artisi, 6dem
meydana gelir ve allerjenin absorbe edilme oraninin artarak devam etmesiyle kisir
déngii baglar.”®

Allerjik ¢ocuklarda adenoid veya konka hipertrofisine bagli kronik burun
tikanikligr goriilebilir. Yiiz iskeletinde; mandibulada kisalma, maksiller 6n dislerde
cikiklik, malar kemiklerde diizlesme, burun kokiinde genisleme gibi degisiklikler
yapabilir. Ayrica allerjik hastalarda cografik dil daha sik goriilmektedir. Alt goz kapagi
derisinde ‘Dennie ¢izgileri’ olarak adlandirilan yatay konsantrik kivrimlar gozlenir.
Allerjik hastalar i¢in ince, uzun, hafif kivrik kirpikler tipiktir. Gozlerde belirgin kaginti
vardir. Konjuktiva 6demli ve vaskiilarizedir.*®

Tedavide en Onemli basamak, sorumlu allerjenlerin tespiti ve ortamdan
uzaklastirilmasidir. Bunun yetersiz kaldigi durumlarda ilag tedavisi veya immiinoterapi

alternatif olarak disiintilmelidir. Diger tedavi yontemleri allerjenden kaginmanin
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mimkiin olmadigr durumlarda giindeme gelir. Allerjik rinitin farmakoterapisinde
kullanilan antihistaminikler, dekonjestanlar, kromolin sodyum, topikal ve sistemik
steroidler semptomlari engelleyerek yasam kalitesini atirirlar.

Siniis BT"si lizerinde her zaman santral bir alan mevcuttur. MR {izerinde énemli
Olclide azalmis T2 sinyali vardir. Fungal katilasmanin muayenesi, sinyali etkileyecek
kadar yeterli miktardaki magnezyum ve demirin varliginda ortaya ¢ikar. Bu azalmis
sinyalin, mukusun dehidratasyonu yiiziinden oldugunu iddia eden arastirmalar da
mevcuttur.**

2.4.5. Odontojen Siniizitler

Odontojenik etyoloji, maksiller siniizit vakalarmin yaklagik olarak %10-
12’sinden sorumludur. Maksiller siniis nazal ve oral kaviteler arasinda yerlesmistir.
Bundan dolay1 nazal ostium veya oral kaviteden kaynaklanan patojenlerin invazyonuna
kars1 en duyarli sintistiir. Odontojen bir sebepten kaynaklanan siniizitler, ¢cogunlukla
maksiller dislerin sebep oldugu infeksiyon sonucu schneiderian membrandaki
bozulmadan kaynaklanr.**

Maksiller premolar ve molar dislerin kokleri sinlis tabaninin altinda
konumlanmustir. Ikinci biiyiik az1 disinin kokleri siniis tabanina en yakin komsulukta
olan kdoklerdir. Bunu sirasiyla birinci biiylik azi, tigiincii biiyiik azi, ikinci kiigiik azi,
birinci kiiclik az1 ve kanin dislerinin kdkleri takip eder. Santral ve lateral kesicilerin
koklerinin siniisle yakin komsulugu yoktur. Az1 disleri arasinda maksiller ikinci biiyiik
azmin kok apeksi siniis tabanina en yakin olanidir (ortalama mesafe 1.97 mm) ve en
uzak olani ikinci kii¢iik azinin kok apeksidir (ortalama mesafe 7.5 mm). Bu kisa
mesafeler maksiller dislerden maksiller sinlise olan infeksiyon gecisini bir yoniiyle

ac;lklar.44
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Maksiller siniis 6n duvarmin bir formu olarak karsimiza ¢ikan lateral duvarin
kalinlig1 ortalama olarak 2-5 mm arasindadir. Labial levator ve orbicularis oculi kaslari
bu duvarin iizerinde infraorbital foramene tutunurlar ve infeksiyonun maksiller
dislerden siniise yayilmasini sag‘glayabilirler.3

Dental infeksiyonlarin goriilme sikligi ¢ok fazla olmasina ragmen siniizitle
iliskili odontojenik infeksiyonlarin insidansi diisiiktiir. Sinlis tabani yogun kortikal
kemikten olustugu icin etkili bir bariyer gorevi iistlenerek odontojenik infeksiyonlarin
siniis tabanindan penetrasyonunu engeller. Bundan dolay1 odontojenik infeksiyonlar,
cok daha kolay olarak daha zayif olan lateral duvar tarafindan, vestibiil ve fasiyal
yumusak doku bosluklarina yayilirlar. Ancak dis kokleri siniis tabanina ¢ok yakin olan
bireyler i¢in durum farkli olabilir ve odontojenik infeksiyonlar siniise drene olabilirler.
Siniis alt duvarinin topografisi infeksiyonun yayilim yolunun belirlenmesinde 6nemli
bir unsur olabilir. Yani maksiller siniis alt duvar ile dis kok apeksleri arasindaki
iliskinin bilinmesi odontojenik infeksiyonun yayilim yollarinin belirlenmesinde, siniis
patolojilerin teshisinde ve tedavisinde 6nem arzeder.®

Odontojen bir kaynakla beraber olan maksiller siniizit vakalar1 ¢ogunlukla dental
ciiriigiin sebep oldugu pulpitis ve dental apseden kaynaklanir. Tlaveten pulpitis siddetli
periodontal hastaligin onderliginde primer periodontal sekonder endodontik bir lezyon
olarak da karsimiza ¢ikabilir. Kollajenaz enzimleri ve lizozomlar gibi bakteriyel
virlilans faktorlerin ¢ogalip invaze olmasiyla dokuda bozulmalar olur. Bdylece
odontojenik infeksiyon kok uglart dogrultusunda perforasyonlara sebep olarak bukkalde
yumusak dokulara, palatinal koklerde sert damak dogrultusunda subperiostal dokulara,

sinlis dogrultusunda orbitaya veya alternatif rotalara ulasabilir.?
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Mikrobiyolojik ¢alismalarda odontojen infeksiyonlarla iligkili olan maksiller
akut veya kronik siniizitte anaerob bakteriler baskin olarak bulunmustur. Streptokok,
gram negetif basil ve enterobakteri en sik izole edilen anaeroblardir.>

Odontojen orjinli siniis hastaliklarinin teshisi kapsamli dental ve medikal
gozlemlere dayanir. Hastanin semptomlari, gegmise dayali anamnezi ve mevcut fiziksel
bulgular1 degerlendirilir. inspeksiyonla bukkal ve vestibiil yumusak dokulardaki sislik
ve eritem gozlenebilir. Anterior maksillanin palpasyonunda kiint bir agr1 olusabilir.
Maksiller dislerin perkiisyonuyla agrinin bir veya daha fazla disten kaynaklandigi
belirlenebilir. Vitalite testleri teshise yardimei olur. Ancak yumusak dokulardaki sislik,
infeksiyon odagi olan disler veya siniise komsu dokulardaki patolojiler nadiren
maksiller siniizit sebebidir. Otolaringolojik degerlendirmede rinoskopi kullanilmasi,
nazal ve siniis endoskopisi, siniis iceriginin sitoloji i¢in aspirasyonu ve mikrobiyolojik
degerlendirme dogru teshise ulagabilmek i¢in onemlidir.*

Radyografik  goriintiiler odontojenik siniizitlerin  teshisinide 6nemlidir.
Panoramik radyografiler maksiller dislerle siniis arasindaki iliskinin belirlenmesinde
yardimct olur. Gomiik disler, kalmis kokler, psodokistler, siniisteki pnomatizasyonlar
gibi birgok durum bu radyografilerde goriilebilir. Water’s grafileri panoramik
radyografilere alternatif olarak kullanilabilir. Ancak, BT maksiller siniislerin
gorlintiillenmesinde altin standart olarak kabul edilir ve odontojen faktorlerle siniis
arasindaki iligkinin ortaya konabilmesinde en 6nemli radyografik gerectir.

Odontojenik siniizitlerin tedavisinde genellikle medikal ve cerrahi yaklagimlarin
kombinasyonu uygulanmalidir. Infeksiyon kaynaginin bulunmasi ve elimine edilmesi

siniizitin niiksiiniin 6nlenebilmesi i¢in gereklidir.3
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2.4.6. Sinonazal Polip ve Kistler

Sinonazal polip formasyonu, inflamatuar uyaricilara karst nonspesifik bir
cevaptir. Hem klinik hem de radyografik olarak kronik rinosiniizitten belirgin bir
bi¢imde ayrilmaktadir. Retansiyon kistleri goriintiilemede tesadiifi bulgulardandir. Tipik
olarak maksiller siniislerin tabaninda iyi sinirli siglikler olarak gt')riiniirler.41

Retansiyon Kkistleri ve soliter polipler genellikle asemptomatiktirler ve
inflamatuar siniizitin komplikasyonlar1 olarak dikkate alinirlar. Ser6z retansiyon Kistleri
submukozal tabakadaki sivinin birikimi sonucu olusurken miikdz retansiyon kistleri
seromiik6z bezlerin tikanmasindan kaynaklanir. Miikdz retansiyon Kkistleri serdz
retansiyon kistlerine gére daha yaygin goriiliirler.!

Retansiyon Kistleri, radyolojik ¢alismalarin  %9-35’inde tespit edilmistir.
Maksiller siniislerde yaygin olarak karsimiza ¢ikan retansiyon Kistleri ve soliter polipler,
BT ve MR’da disa dogru konveks yumusak doku kitlesi seklinde, diizgiin sinirli olarak
goriiniirler.” MR sinyal intensiteleri kist ve poliplerin protein veya su igerigine bagli
olarak degisirler. Bu yilizden poliplerin sinyal intensiteleri cok degisik olabilir.*’
Antrochoanal polipler bir siniisten dogar ve siniis ostiumu vasitasiyla koana i¢ine dogru
biiyiirler. Sinochoanal polip olarak adlandirilan ve maksiller siniislerden orjin alan
antrochoanal polipler de olduk¢a yaygin géﬁinijrler.45

2.4.7. Mukosel

Mukoseller siniis drenajinin obstriiksiyonundan olusurlar ve siniis ostiumunun
tikanmasini takiben herhangi bir siniiste geligebilirler. Kronik rinosiniizit, travma veya
endoskopik siniis cererahisinin bir komplikasyonu olarak goriilebilen mukoseller kronik
rinosiniizit semptomlariyla ve ilaveten komsu dokular1 sikistirdiklar1 i¢in sekonder

semptomlarla gozlenirler. En fazla goriildiigii siniis frontal siniistiir (%65). Ardindan
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sirastyla etmoid siniis (%25), maksiller sinlis (%10) ve nadir olarak da sfenoid
siniislerde gt')riiliirler.37

Eger bir mukoselin igerigi piiriilan ise piyosel olarak adlandirilir. Homojen
opasifikasyonla dolmus olan genislemis bir siniis kavitesini gosteren BT bulgusu, bir
mukosel i¢in diagnostiktir. MR goriintiilemede yiiksek sinyal intensitesine sahip bir
kitle olarak goriiniir. Piyoseller artmis protein igeriginden dolayr T1 agirlikli imajlarda
sinyal intensiteleri yliksek ya da orta dereceli, T2 agirlikli imajlarda sinyal kayb1 ya da
diisiik sinyal intensitesi gosterebilirler.*

2.4.8. Graniilomatoz Hastaliklar:

Graniilomatdz hastaliklar ¢ogu zaman sintislerde goriilmezler ve genellikle
infeksiyozdiir.

Graniilomatoz hastaliklar sifiliz, tiiberkiiloz, lepra, rinoskleroma ve aktinomigesi
icerir. Diger nedenler arasinda, wegener graniilomatozis, leishmaniazis, orta hat
graniilomu ve sarkoidoz yer alir. Ayrica kokain kullananlarda nazal graniilomat6z
hastalik goriilme orani fazladur.*®

2.5. Radyolojik Tan1 Yontemleri

Paranasal siniis patolojilerinde radyografiler klinik muayenenin tamamlayicisi
olarak vazgecilemez bir 6neme sahiptir. Radyolojik incelemenin ilk asamasi klasik
radyografilerdir. Daha detayl1 inceleme ise BT, MR ve Ultrasonografi gibi goriintiileme
yontemlerine dayanir.

Paranazal siniislerin normal anatomisinin bilinmesi patolojilerin  tespit
edilebilmesi i¢in 6nemlidir. Siniizit, paranazal siniislerin mukozasinin inflamasyonudur.
Etyoloji neye bagli olursa olsun siniislerde mukozal bir enflamasyonun varligini
diisiindiiriir.*® Bununla beraber maksiller siniisiin herhangi bir duvarindaki 3 mm veya

1,17

daha fazla mukozal kalinlasma patolojik kabul edilir.” *" Maksiller siniizitin radyografik
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teshisi ise siniis i¢inin veya duvarlarinin opasifikasyonu ya da hava sivi-seviyesi varligi
ile olur.?

Paranazal siniislerdeki patolojilerin  degerlendirilmesiyle ortaya c¢ikacak
bilgilerin 6nemi kullanilan radyografi tekniginin dogrulugu ve siniislerin radyolojik
anatomisinin bilinmesi ile dogru orantilidir.”® Paranazal siniislerin degerlendirilmesinde
kullanilan radyografi teknikleri su sekilde siniflandirilir:

1. Direkt Grafiler; waters, caldwell, bazal, lateral, oblik ve submentovertikal

grafiler.

N

. Anjiografi

3. Ultrasonografi

4. Manyetik rezonans goriintiileme

5. Konvansiyonel Tomografi

6. Bilgisayarli Tomografi

2.5.1. Direkt Grafiler

Direkt grafiler paranazal siniis hastaliklarinin radyolojik olarak incelenmesinde,
az zaman almasi ve ucuz olmasi nedeniyle eskiden beri Oncelikli olarak istenen
tetkiklerdir. Direkt grafiler akut siniizitlerde hava-sivi seviyelerini, siniis i¢i yumusak
doku lezyonlarini, tiimoral lezyonlarda kemik doku defektlerini gdstermede yardime1
olmaktadir. Bunun yaninda 6n etmoid hiicrelerde, frontal reseste, osteomeatal iinitede
patolojileri tespit etmede ve kronik siniizitlerin degerlendirilmesinde direkt grafiler
yetersiz kalmaktadir.® *2

Water’s siniis grafisi ile alinan radyogramlarda paranazal siniisler ve 6zellikle
maksiller siniis incelenir. Water’s siniis grafisi maksiller siniis bosluklarii etkileyen,
Kist, hava-sivi seviyesini gormek, maksillofasiyal bolge fraktiirlerini ve nazal kaviteyi

incelemek i¢in istenir.*’
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Caldwell grafisi ile frontal siniisler en iyi sekilde ve kismen de etmoid siniisler
degerlendirile- bilir.*® Lateral siniis grafisi ile sfenoid ve en iyi frontal siniisler
degerlendirilebilir. Submentovertikal grafi ile arka ve orta etmoid hiicreler ile frontal
sinlisler degerlendirilebilir. Ayrica sfenoid siniislerin en iyi degerlendirildigi direkt grafi
submentovertikal grafidir. Bazal projeksiyonlarda sfenoid siniisler iyi goriiliir. Oblik
projeksiyonlarda posterior ethmoid hiicreler, orbita icerisine diisiiriilerek incelenir.™

2.5.2. Anjiografi

Angiografi paranazal siniislerde nadir olarak goriilen vaskiiler kokenli
tiimdrlerin degerlendirilmesinde yardimci bir metottur. Vaskiiler kokenli patolojilerin
disinda kalan patolojilerin degerlendirilmesinde tercih edilmez.*

2.5.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi bas boyun hastaliklarinda boyun ve tiikriikk bezlerine ait
patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Siniis icerisindeki ve Yyiiz
kemiklerine ait patolojileri degerlendirmede yaygin olarak kullanilmamaktadir.
Siniislerde ultrasonografiyi kullanan kontrol ¢aligsmalar1 olmakla beraber bu yontemin
yeterli duyarlilik ve ozgiilliige sahip olmadigimi géistermektedir.50 Orbitaya dogru
uzanim gosteren malign lezyonlarin yumusak dokularini gostermede degerli olabilir.
Gebe veya ¢ocuklarda burun kiriklarinin incelenmesinde de yardimci olabilir.*® >

2.5.4. Manyetik Rezonans (MR)

MRG temelde bir yumusak doku inceleme teknigidir. MRG’de kullanilan
degisik sinyal sekanslari farkli dokularin daha detayli degerlendirilmesini saglar.
Bundan dolayr MR yumusak dokulardaki anatomik detaylarin degerlendirilmesinde
faydalidir.>

Sinonazal hastaliklarin orbita, kavernoz siniis, karotid arter ve optik sinirlerle

iliskisini degerlendirmede aksiyel imajlar faydalidir. Iyonizan radyasyon maruziyeti
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yoktur. Ancak hava ve kortikal kemigi sinyalsiz gostererek ayrimlayamamasi, nazal
siklustaki 6demi patolojik 6demden ayirt edememesi, osteomeatal iiniteyi
degerlendirmedeki yetersizligi ve pahali olusu paranazal siniisleri goriintiillemede
dezavantajlarini olusturur.t

MRG; fungal siniizit, agresif enfeksiyonlar ve malign tiimorlerin ¢evre yayilimi,
bazi dogumsal patolojiler, sinilis i¢i kanamalar ve mukozal 6demi siniis i¢i serbest
sividan ayirmada kullanilabilir.® #® %% % MR gorlintiillemenin BT ye gore en onemli
avantaji yiiksek kontrast rezoliisyonu sayesinde orbital yapilari, beyin ve Kitlesel
lezyonlardan siniis sekresyonlarini ayirt edebilmeye imkan saglamasidir. Paranazal
siniislerin neoplastik ve invaziv inflamatuar progeslerinin degerlendirilmesinde en
basarili yontem MRG’dir. Malign tiimorlerin  evrelenmesinde BT ile birlikte
degerlendirmeyi gerektirir. Neoplastik hastaliktan siipheleniliyorsa BT endikedir. Eger
malignite siiphesi varsa, genellikle BT ile MR birlikte degerlendirilmelidir.”

2.5.5. Konvansiyonel Tomografi

Konvansiyonel tomografiler belirlenmis bir diizlem {izerinde herhangi bir viicut
yapisinin  tek bir dilimini gosterebilen radyografilerdir. Bu yontemle alinan
radyografilerde 3. boyut gozlenebilmekle beraber sadece segilen diizlem iizerindeki
doku diliminin net olarak goriilebilmesi ve bu diizlemin istiinde ya da altinda kalan
doku tabakalariin bulanik goriinmesi konvansiyonel tomografilerde bir dezavantajdir.
Bundan dolay1 bu tomografi yontemi siniislerin goriintiilenmesinde ve niikleer tip
calismalarinda pek tercih edilmez.®® Ancak konvansiyonel tomografi ile maksiller
siniislerin ~ smurlarini, kortikal ve spongioz kemik kalinhigimi degerlendirmek

miimkiindiir.>’
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2.5.6. Bilgisayarh Tomografi

Kelime anlami1 olarak tomos (kesit) ve graphy (sekil, resim, goriintii) seklinde iki
eski Yunanca kelimenin birlesiminden olusan tomografi, viicuttan kesit seklinde
goriintii alma islemini tamimlar. BT ise kolime edilmis x-1s1m1 kullanilarak elde edilen
kesitsel ~goriintillerin  bilgisayar ortaminda diizenlenebildigi radyolojik teshis
yt')ntemidir.f’8

BT ile goriintii olusturabilmenin esasi geleneksel radyografilerde oldugu gibi
radyasyonun objeden gecerken farkli bolgelerden farkli tutulumu sonucu olusan
goriintlilerin bilgisayar yardimi ile elde edilmesine dayan1r.59 BT’de tiipten cikan ve
detektorlere yonlendirilen X- 1smlarinin ¢ok iyi kolimasyonu ile sagilimi minimuma
indirilmis ve konvansiyonel radyografilere kiyasla goriintiideki doku yogunluk
farkliliklarinin ¢ok daha belirgin hale gelmesini saglamistir. BT de hem radyografik tiip
hem de detektorler belirli geometrik prensiplerle hasta etrafinda es zamanli olarak
doner. Bazi cihazlarda detektorler hasta etrafinda bir halka seklindedir. X- 111 tiipii, bu
detektor halkasi i¢inde bir daire ¢izerek hareket eder. Bu teknikle alinan kesitlerde doku
ve organlarim birbiri iizerine siiperpoze olmalar s6z konusu degildir.?® BT kesitlerindeki
goriintiiler ufak birimler halinde gergekte incelenen dokularin kiigiik hacim elemanlari
olarak olusturulur. Dokularca absorbe edilen radyasyona gore goriintii densiteleri
sekillenir. Bir bolgeden gecebilen X-151m1 fazla ise goriintiisii daha radyoliisent, az ise
daha radyoopak goriiliir.**

X-1sinlarina maruz kalacak objenin farkli dokularinin farkli absorbe edebilme
degerleri vardir. Detektorler sayesinde algilanan bu farkli degerler, bilgisayar iinitesinde
kesit voksel adi verilen dikdortgenler prizmasi seklindeki hacim elementlerine
kaydedilir. Olusan goriintii matriksinin her bir karesine piksel denir. Piksel goriintii

matriksini olusturan, kare veya dikdortgen seklindeki iki boyutlu resim elemanlardir.

24



Voksel ise {i¢ boyutlu kiip veya dikdortgenler prizmasi seklindeki hacim elemanlaridir.
Voksel boyutu alinan kesitin kalmligindan etkilenir.®® Piksel, bir goriintii matriksinin
her bir karesine verilen isimdir. Bir goriinti matriksi BT cihazinin teknolojik
Ozelliklerine gore 256x256, 520x520, 1024x1024 olarak ifade edilir. Bu ifade piksel
adedini isaret etmektedir. Dijital ortamdaki piksel sayisinin fazla olmasi ¢ozlniirligi
arttirmaktadir. Bilgisayar araciligiyla pikseller sayisal olarak haritalandirilarak siyah ve
beyaz arasinda degisen gri tonlarinda renklendirilip resme déniistiiriiliir.%

X-151n1 absorpsiyon miktarinin bilgisayar iinitesiyle 6lgiimiinden sonra cok
karmagsik algoritmalar kullanilarak goriintii olusturma islemine devam edilir. Her
piksele farkli doku densitelerini yansitabilmesi i¢in +1000 ile — 1000 arasinda bir
numara atanmaktadir. Bu birim Hounsfield Skalasi, skaladaki sayilar ise Hounsfield
Unitesi (HU) olarak adlandirilir. HU numaralarinda -1000 havayi, +1000 yogun kemik
dokusunu simgelerken suyun degeri sifir olarak kabul edilir. Her dokunun farkli bir
degeri vardir. Yag dokusu ve hava negatif degerler alir. Kemik dokulari, kan ve
yumusak dokular pozitif degerler alir.®

BT tarayicilart ilk defa 1967 yilinda Sir Godfrey N. Hounsfield tarafindan
gelistirilmis olup giiniimiize kadar 4 jenerasyon gegirrnistir.62

BT tarayicilarin ilk jenerasyonu ‘pencil-beam veya translaterotate’ olarak
isimlendirilir. Bu tarayicilarda tek bir dedektdr ve ¢izgisel 1s1n kaynag: kullanilir. Ince
kalem 1simas1 (Pencil-beam) denilen X-1isin tiipi ve karsisinda tek bir detektoriin
bulundugu bu cihazlar ¢gevirme-dondiirme (Translate-rotate) prensibi ile ¢alismaktadir.

Taramay1 hizlandirmak iizere 1975 yilinda ‘hibrit sistemler’ olarak adlandirilan
ikinci jenerasyon BT gelistirilmistir. Yelpaze seklinde x-isin1, birinci jenerasyon

cihazlardan farkl olarak 2-30 arasi dedektor kullanilmis ve donme agis1 genisletilmistir.
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Bu kusak cihazlarda goriintiileme siiresinin uzun olmasina bagli olarak gelisen hareket
artefaktlarindan dolay1 imaj kalitesi iyi degildir.**

Ucgiincii jenerasyon cihazlar 1976 yilinda piyasaya sunulmus olup dondiirme-
dondiirme (Rotate-rotate) prensibi ile ¢alismaktadir. X-1s1mm1 kaynagi ve detektorler,
incelenecek olan nesne etrafinda birbirleri ile koordine sekilde hareket ederek 360°’lik
doniisii tamamlarlar. Bu kusak cihazlarda gantrinin tek bir doniisiinde birden fazla kesit
goriintiisii alinabilmektedir.®®

Dordiincii  jenerasyon cihazlar, ark sekilli dedektorlerin yerini dairesel
dedektorlerin aldigi sistemlerdir. Tek bir Xx-1is1m1 kaynagi incelenecek obje etrafinda
360°’1lik bir doniis hareketi gerceklestirirken, detektorler gantri boyunca dizilmis ve
sabitlenmistir.62 Bu cihazlarin pahali olusu, ¢ekim sirasinda yiiksek seviyede sacilmig
radyasyon ortaya ¢ikmasi ve hareket artefaktlarinin fazlaligi nedeniyle giiniimiizde daha
¢ok ti¢iincii kusak cihazlar kullanilir.®?

BT’nin avantajlar su sekilde siralanabilir:

1. Kesit alarak gergeklestirildiginden incelenecek bolgedeki yiizeysel veya derin
yapilarin goriintiilerini sliperpozisyonsuz verir. Dokularin aksiyal kesitlerini veren bir
yontemdir

2. Yumusak doku goriintiisii ayirt edilebilir.

3. Lezyonlarin absorbsiyon degerleri belirlenerek doku dansiteleri tayin
edilebilir ve doku igeriginin sivi, seliiler veya vaskiiler olup olmadig: anlasilabilir.®°

4. Konvansiyonel tomografiye gore daha net goriintiiler ve daha hizli veri
kazanimi saglar

5. Kemik mineral densite 6l¢iimii yapilabilir.

6. Yiksek kontrastli goriintiiler elde edilebilir.
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7. Dokularin derinlik-yiikseklik-genislik degerlendirmeleri oOlusturulan {i¢
boyutlu (3D) goriintiiler {izerinde yapilabilir. Yazilimlarin sagladig o6zellikler ile
goriintiiyi dondiirme, kesme, uzunluk veya alan hesabi gibi islemler uygulanabilir

8. Tedavi 6ncesi planlama agisindan 6nemli bilgiler verir.

9. Dijital ortamda saklanan verilere kolayca ulasilabilir ve veriler bagka
merkezlere transfer edilebilir.**

BT’nin dezavantajlar1 su sekilde siralanabilir:

1. Pahalidir.

2. Kesitlerden daha uzakta olan lezyonlar saptanamayabilir

3. Metalik yabanci cisim artefakti olusturur %0

4. Alinan radyasyon miktar1 ytiksektir.

5. Doku spesifitesini tayin etmede yetersizdir. Solid bir kitlenin benign veya
malign olup olmadiginin ayrimi yapllamaz.64’ 6

BT, paranasal siniis hastaliklarinin patolojik-anatomik degerlendirilmesinde altin
bir standart olarak kabul edilir.}” ° % BT ile bazen nazal endoskopide bile tespit
edilemeyen anatomik varyasyonlar ve patolojiler tespit edilebilmektedir.® Paranazal
siniislerin incelenmesinde aksiyal ve koronal planda kesitler alinir. Oncelikli tercih
edilen koronal plan ¢ekimlerdir. Eger koronal ¢ekim yapilamiyorsa dnce aksiyal kesitler
alinir; daha sonra indirekt rekonstriiksiyonlarla koronal plandaki goriintiler elde
edilir.'* ™

Koronal planda, hasta prone (yliz istii) ya da supin (sirt istii) pozisyonda
yatirilir. Orbitomeatal hatta dik olacak sekilde, frontal siniis 6n kenarindan baslanip
sfenoid siniis arka kenarina kadarki bolge kesitler halinde incelenir. Rutin inceleme 3

mm’lik kalinlik ve 3 mm interval (masa ilerleme mesafesi) ile yapilir. Koronal planda

¢ekilen radyogramlar aksiyale nazaran daha yararhidir. Koronal planda yapilan
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degerlendirme ile frontal siniis ve ostiumu, bulla ethmoidalis, orta meatus, anterior ve
posterior ethmoid hiicreler, osteomeatal tinite, sfenoid siniisler,'? paranazal siniislerdeki
anatomik varyasyonlar, akut ve kronik siniis infeksiyonlari ile bunlarin etyoloji ve
komplikasyonlari, tiimoriin ¢evre kompartmanlara yayilimi detayli olarak
incelenebilmektedir.

Aksiyal plan orbitomeatal hatta veya sert damaga paralel olmalidir. Sert
damaktan baglayip, frontal siniis list diizeyinde sonlandirilir. Aksiyal planda g¢ekilen
radyogramlarda; sfenoetmoidal reses, sfenoid siniis orbita iligkisi, sfenoid siniis
varyasyonlari, bazal lamella, frontal siniis i¢ ve dis kenarlar1, orbital ve intrakraniyal
patolojiler, infratemporal ve pterygopalatin fossa invazyonu degerlendirilebilir.>®

2.5.6.1. Spiral (Helikal) BT

Spiral BT calisma prensibinde X-1s1n1 tiipli hasta etrafinda kesintisiz sekilde 360°
doner. Hastanin masa iizerinde kaydirilmasi ile birlikte, x-1s11 tlipli taranacak hasta
voliimii ¢evresinde spiral seklinde donerek tarama yapar. Tiip ve hasta masasinin ayni
anda gerceklesen hareketleri sonucunda x-1s1n1 hasta etrafinda spiral seklinde bir
yorlinge ¢izmektedir. Bu spiral (helikal) hareketin, kesitler arasinda taranmamis alan
birakmamasi nedeniyle, elde edilen veriler ii¢ boyutlu goriintiiler olusturacak sekilde
rekonstriikte edilebilir. Kesitler arasinda bosluk olmamasi, kiigiik patolojilerin
saptanabilmesine de olanak saglamaktadir. Bu avantajlarindan dolay1 spiral BT toraks,
batin ve iskelet sistemi goriintiilenmesinde artmis kullanima sahiptir.71

2.5.6.2. Cok Kesitli (Multislice) BT

BT teknolojisinde su anda ulasilan son nokta Cok Kesitli BT dir. Spiral BT ile
ayni ¢ekim prensiplerine sahiptir. Bu cihazlarda spiral BT den farkli olarak tek detektor
halkas1 yerine, yan yana siralanmis bir detektér blogu mevcuttur (Multidedector).

Hastanin longitudinal aksi boyunca iki veya daha cok sayida dedektor dizileri ile
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donatilmis olmasi, genisletilebilen x-151n kolimasyonu ve bunlarin sonucunda masa
hizinmn artirilabilmesi ¢ok kesitli BT nin avantajidir. ince kesit almabilmesi sayesinde
goriintii plan1 degistirilebilir ve multiplanar reformasyon yapilabilir. Inceleme siiresi ve
kesit kalinliginda azalma ile birlikte, incelenebilecek alan uzunlugunun artmasi, sistem
performasii belirgin bi¢imde arttirmistir. Viicut kesitlerle degil voliim seklinde
taranmaktadir. Kisa tarama siiresine sahip olmasi bu cihazlarin g¢ocuklarda, yash
bireylerde ve zihinsel engelli hastalarda BT incelemelerinde tercih edilmelerini
saglamlstlr.72’ 3

2.5.6.3. Dental Volumetrik Tomografi

Dental Volumetrik Tomografi ya da diger adiyla Konik Isin Hiizmeli
Bilgisayarli Tomografi dis hekimligine 6zel bir BT tipi olup bas boyun bolgesindeki
anatomik yapilarin daha iyi goriintiilenebilmesi ve konvansiyonel BT’nin
dezavantajlarin1 ortadan kaldirilabilmesi igin alternatif bir BT teknigine yonelik
¢alismalarin 1998 yilinda gelistirilmesi ile kullanima gegmistir.”* DVT teknigi, piyasaya
siiriilen ilk DVT cihaz1 olan New Tom 9000 (Quantitive Radiology, Verona, Italya) ile
dentomaksillofasiyal dokularin gériintiilenmesinde kullamlmaya baglamistir.” Daha
sonra gesitli DVT cihazlar1 piyasaya siiriilmiistiir.”

DVT teknigi konik x-151m1 demeti kullanmaktadir ve goriintiilenmek istenilen
alan etrafinda tek bir rotasyon gergeklesmektedir. Primer x-15mm1 demeti sadece
goriintiilenmek istenilen alanla sinirlandirilabilmektedir. DVT, konvansiyonel BT
tarayicilarindan 15 kat daha az ya da 4-15 panoramik radyografi i¢in ihtiya¢ duyulan
radyasyon dozuna esittir. Kisa tarama zamanima (10-70 saniye) sahiptir. Diagnostik
kalitesi yiiksektir ve milimetrenin altinda uzaysal ¢oziintirliik saglayabilmektedir. Hasta

hareketine bagli artefakt olusumu tarama siiresinin kisa olmasiyla azaltilmistir.”
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DVT teknigi, bilgisayarl tomografik verinin volumetrik rekonstriiksiyonunda ve
imaj taramasinin tslubunda bir yeniliktir. Minimal distorsiyonla maksillofasiyal
iskeletsel yapilarin yiiksek ¢Oziniirliikte goriintiilerini saglamadaki yetenegi, bir
gorlintiilleme yontemi olarak bu teknolojinin kullanilabilirliginde artis sat{'glamaktadlr.77
Diisiik mA ve diisiik radyasyon dozlu taramadan sonra hizli volumetrik imaj kazanimina
bagli olarak DVT teknigindeki efektif radyasyon dozu, diger BT goriintiilleme metotlar
ile maruz kalinandan 6nemli olgiide distiktiir ve teknik geleneksel dental goriintiileme
yontemleri igerisindeki yerini almigtir.”

BT tarayicilar1 tam bir goriintii elde etmek i¢in aksiyal diizlemde alinan multiple
kesitlerin st iste yigilmasiyla olusturulur. DVT tarayicilarinin ¢alisma prensibi ise
gantrinin tek bir rotasyonuna imkan veren iki boyutlu bir dedektér veya panelin
kullanildig1 hacimsel tomografiye dayalmr.62 Bu teknikte hasta etrafinda 360° donen ve
X-151n sensorliniin merkezinde bulunan dairesel veya dikddrtgen konik bi¢imli x-151n
demeti kullanilmaktadir.®? Incelenecek olan bélgenin hacimsel goriintiisii tiip-dedektdr
sisteminin her 1° derecede 1 adet olmak ilizere hasta basi etrafinda 360° derece
donmesiyle elde edilir ve goriintli alaninda ¢ok sayida (150 ile 600'den fazla) ardisik
diizlem olusur. Goriintiilenmek istenen bolgenin hacmi ‘field of view (FOV)’ olarak
adlandirilir. Bu hacim silindirik veya kiire seklinde olabilir. DVT taramasi tim FOV'u
icerdiginden dolayr bir rotasyonel seri, goriintliniin yeniden yapilandirilmasinda
yeterlidir. Elde edilen datanin kesit dataya doniistiiriilmesiyle yeniden yapilandirilan
kesitler belirlenen diizlemlerde goriilebilir. Geleneksel BT'de ise bu sistem farklidir ve
fan seklinde x-151m1 kullanildigindan her kesit ayri1 bir tarama ve ayr1 yeniden
yapilandirma gerektirir.79
DVT’ de goriintii ¢coziiniirliigli veri setindeki voksellerin boyutlariyla belirlenir.

2

BT’de voksel yilizey alan1 0.625 mm® iken, derinlik genellikle 1-2 mm civarindadir.
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Oysa DVT cihazlarinda ii¢ boyutta da esit voksel rezoliisyonu elde edilmektedir.
Neticede goriintli ¢oziiniirliigii artmakta ve daha net goriintiiler saglanmaktadlr.80

Mevcut olan voksellerin tamaminin derlenmesiyle hacimsel veri olusur ve DVT
cihazinda tii¢ ortogonal diizlemi (aksiyal, koronal, sagittal) de igerecek sekilde
gorlntiilenebilir. Elde edilen hacimsel verinin es kenarli voksellere sahip olmasi
sayesinde hacimsel goriintiimiiz ortogonal olmayan diizlemlerde de goriintiilenebilir.
Cogu yazilim iki boyutlu ve MPR olarak adlandirilan bu tip eksenlerin
gorlntiilenmesine imkan verir. Oblik ve seri-kesitsel diizlemler bu MPR formatlarindan
bazilaridir. Herhangi bir multiplanar goriintiiniin inceligi kesit sayis1 artirilarak
azaltilabilir. %

DVT‘nin 6nemli eksikliklerinden biri dokular i¢in BT deki gibi bir Hounsfield
skalasinin olmamasidir. DVT nin kontrast ¢oziiniirliiliigiiniin diisiik olmasina bagl
yumusak doku goriintlisii zayif olmaktadir. Medikal BT cihazlarindaysa kontrast
¢Oziiniirliligiinliin  yliksekligi yumusak doku goriintiisiiniin daha kaliteli olmasim
saglamaktadir Buna ragmen, DVT’ler lezyonlarin igeriginin densitometrik analizi
sonucunda tiimorler gibi solid bir yapt m1 yoksa kistler gibi sivi igerikli mi oldugu
konusunda bilgi vererek lezyonlarin teshisi ve tedavi planlamasi agisindan yarar
saglamaktadlr.82

DVT sistemin avantajlar1 su sekilde siralanabilir;

1. DVT cihazlarinin BT cihazlarina gore fiziki olarak daha kiiciik olusu dental
kliniklerde kullanilabilirligi i¢in 6nemli avantaj saglar. DVT tek bir rotasyonda tiim
taramay1 yaptig1 i¢in hareket artefaktlar azalir. Maliyeti oldukga diisiiktiir.®®

2. DVT’nin spiral bilgisayarli tomografiye en biiyiik istiinliigii daha yiiksek

rezoliisyonun (¢6ziiniirliik) olmasidir. BT lerin en gelismislerinde rezoliisyon yaklasik 2
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linepairs/mm iken DVT’nin rezoliisyonu yaklasik 4 linepairs/mm’ dir. Yiiksek
rezoliisyon kiiclik yapilar1 gostermek i¢in gereklidir.84

3. Klasik BT’lerde vokseller dikdortgenler prizmasi seklindedir. DVT’de ise
vokseller tam bir kiip seklindedir yani her {i¢ diizlemdeki boyutu aynidir. Hacimsel veri,
es kenarli voksellere sahip olmasi sayesinde ortogonal olmayan diizlemlerde de
goriintiilenebilir.®

4. Medikal BT ile karsilastirildiginda DVT i¢in gereken 1sinlama siiresi oldukca
azaltilmistir (ortalama 10-70 sn). Bunun nedeni DVT’de cismin goriintiisiiniin elde
edilebilmesi i¢in 151n kaynaginin bir kez doniisiiniin yeterli olabilmesidir.*® Bu durum
hareket artefaktlarini azaltir.

5. Radyasyon dozu, klasik bilgisayarli tomografilerle kiyaslandigi zaman
oldukca dusiiktiir. ALARA (As Low As Reasonably Achived) yani hastaya makul en
diisiik dozun verilmesi ilkesine gore DVT cihazlarinin 1sinlama 6zellikleri hastada
taranacak bolge boyutlar1 degerlendirilerek ayarlanmalidir. Uygun akim ve voltaj
degerleri secilmelidir.®* Primer x-isinlar1 kolime edilerek radyasyona maruz kalacak
saha kiiciiltiilebilir. Boylece hastanin alacagi radyasyon dozu ve sacilmis radyasyon
minimale indirilmis olur. Radyasyon dozu cihazin teknik &zellikleri ve 1ginlama siiresi
kadar inceleme sahasinin boyutuna da baghdir. Cogu DVT cihazinda bdyle bir sistem
(AEC; otomatik ekspojur kontrol) mevcuttur. Bu sistem ile radyasyona maruz kalacak
sahay1 smirlamak ve 151n demetinin boyutunu kontrol etmek miimkiindiir.”®

6. DVT sistemlerde efektif radyasyon dozu klasik BT’ye nazaran oldukga
distiktir. Klasik BT’lerde bu doz yaklasik 289-723 uSv, DVT’lerde ise 7-50 uSv
civarindadir.’” Ayrica DVT’de alinan bu doz panoramik radyografide alman dozun

yaklasik olarak 4-15 katina tekabiil eder. Sonug olarak klasik BT’ye nazaran DVT
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sistemlerde efektif radyasyon dozunun neredeyse %98 oraninda daha az oldugunu
sdyleyebiliriz.”

7. Klasik BT’ler DVT’ye gore goriintileme ve degerlendirmede daha fazla
egitim gerektirir.86

8. Klasik BT’de toplanan veriler {izerinde inceleme yapabilmek i¢in bu verilerin
0zel hazirlanmis programlara tasmmmasi ve doniistliriilmesi gereklidir. Yani 6zel
ekipmanlar ve daha fazla ekonomik yiik s6z konusudur. Halbuki DVT sistemlerde bu
islem basittir ve goriintiilerin yorumlanmasi kisa bir zaman alir.”®

9. DVT kemiksel yapilarin aynen BT’de oldugu gibi net olarak ve metrik
oOlglilerde degerlendirilebilmesini miimkiin kilar. Otomatik bir pozometre bulunmasi
sayesinde hastanin miimkiin olan en diisiikk seviyede 1sin almasi saglanabilir. Manuel
ayarlamadan dolay1 meydana gelebilecek hatali aydinlatma parametresi kapatilmis olur.
Metalik yapilardan ve yabanci maddelerden kaynaklanan distorsiyonlar minimuma
indirilmistir.%

10. BT’lerin kullanimi yiiksek radyasyon dozu nedeniyle giin gegtikge
kisitlanmaktadir. Oysa DVT’ler daha az 15mn gereksinimi ile yeni bir kullanim alani

olusturmus ve daha az 151n kullanilarak 3 boyutlu tan1 ve tedavi planlamasini miimkiin

hale getirmistir.g6
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamizda paranazal siniis sikayetiyle Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz (KBB) Poliklinigi’ne miiracaat eden ve Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na yonlendirilen 83 hasta ile ayni
Anabilim Dalinda dental problemlerden dolay1 Eyliil 2011-Nisan 2013 tarihleri arasinda
DVT’si alinmis olan 43 hastanin verileri incelendi.

Calismaya katilan biitiin hastalarin DVT’leri, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan ‘Flat Panel Based

Cone Beam Volumetric Computed Tomography’ cihaziyla (NewTom FP, Quantitative

Radiology, Verona, Italy) alindi (Sekil 3. 1).

Sekil 3. 1. Dental Volumetrik Tomografi cihazi (Newtom FP).
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13 cm yiiksekliginde ve 17 cm ¢apindaki silindirik bir alanda (FOV), standart
olarak 110 kVp ve maksimum 15 mA’da konik 1sin hiizme teknigi ile ¢alisildi. Cihaz
sabit ve yere dik gantri acisina sahip oldugundan DVT incelemeleri aksiyal planda
yapildi. Aksiyal plan oksipitomeatal hatta veya sert damaga paralel olarak ayarlandi.
Hasta masaya sirt iistli pozisyonda yatirildi. Hastanin kafas1 supin pozisyonda oksipital
bolge ilizerinden masa iizerinde bulunan yastifa yaslandirildi. Tarama bitene kadar
hastanin hareketsiz kalmasi saglanarak pozisyonu hi¢ degistirilmedi. Tarama sonucunda
kazanilan aksiyal kesitler {izerinde indirekt rekonstriiksiyonlarla diger diizlemlerdeki
kesitler de elde edilerek sag ve sol maksiller siniisler ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Calismamiza katilan 126 hastadan 63’1 erkek (%50) ve 63’1 bayandi (%50).
Olgularimizin yas ortalamasi 33.2 (+/- 12.7) olup en genci 12, en yaslis1 68 yasindaydi.
Yasa gore siniis patolojilerinin dagiliminin degerlendirilebilmesi amaciyla hastalar 4 yas
grubuna ayrild1.

1. 13 ile 25 yas aralig1

2. 26 ile 40 yas aralig1

3. 41 ile 55 yas aralig

4. 56 ve usti

Incelenecek alanm tamammin goriintiiye girmedigi, tomografi ¢ekimi esnasinda
hasta hareketine bagli olarak bulanikligin oldugu, ¢oziiniirliigiin calisma kapsamindaki
bolgelerin incelenmesine imkan vermedigi goriintiiler ile maksiller siniisiinde herhangi
bir yabanci cisim bulunan, maksiller premolar-molar bolgede impanti bulunan ve ilgili
maksiller siniisiinde fraktiirii olan travma hikayeli hastalar caligmaya dahil edilmedi.
Toplam 126 hasta ve 252 maksiller siniis inceleme kriterlerine uygun bulunarak ¢alisma

kapsaminda degerlendirildi.
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Calismamizda vaka ve kontrol gruplari olusturuldu. KBB polikliniginden
calismamiza 83 hasta dahil edildi. DVT ile yapilan degerlendirmede bu hastalarin
43’linde bilateral (86 siniis) ve 40’inda unilateral (40 siniis) maksiller siniis patolojisi
tespit edildi. Patoloji tespit edilen bu 126 maksiller siniis vaka grubu olarak
degerlendirildi.

Tomografi arsivinden bilateral saglikli maksiller siniisleri bulunan 43 hasta (86
sinilis) ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalarda bulunan toplam 86 saglikli maksiller siniis
kontrol grubu olarak degerlendirildi. Ayrica KBB polikliniginden c¢aligmaya dahil
edilen ve unilateral siniis patolojisi olan 40 hastanin saglikli maksiller siniisleri de (40
siniis) kontrol grubuna dahil edildi. Sonug¢ olarak 126 hastada 252 maksiller siniis,
patoloji bulunup bulunmamasina gore vaka-kontrol gruplarmma ayrildi. Belirlenen
patalojilerden herhangi birinin tespit edildigi 126 maksiller siniis vaka grubu, patoloji
bulunmayan saglikli 126 maksiller siniis ise kontrol grubu olarak degerlendirildi.

0.5 mm kalinliginda aksiyal ve 1 mm kalinliginda koronal kesitler iizerinde
yapilan radyografik incelemede ici hava dolu oldugu i¢in radyoliisent goriintii veren ve
tamamen temiz sinirlara sahip maksiller siniisler saglikli olarak degerlendirildi.88

Maksiller siniisteki patolojiler fokal mukozal kalinlagsma (FMK), diffiiz mukozal
kalinlagma (DMK), hava-sivi seviyesi (HSS) ve mukus retansiyon kisti (MRK) olarak
tespit edildi ve siniflandirildi.

Siniisteki patolojilerin radyografik degerlendirmesi su sekilde yapildi: 1 mm
kalinliginda koronal ve 0.5 mm kalinliginda aksiyal kesitler kullanilarak;

a. Fokal mukozal kalinlagsma: Maksiller siniis tabaninda bulunan ve sadece lokal
bir bolgeyi kaplayan mukozal kalinlasmalar FMK olarak degerlendirildi. Mukozal
kalinlagsmanin en fazla oldugu noktadan siniis tabanina dik indirilen dogrunun uzunlugu

olgiildii. Olgiimler distance tool bar kullanilarak yapildi. 3 mm ve iizerindeki mukozal
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kalinlasmalar patolojik kabul edilerek vaka grubuna dahil edilirken 3 mm’den daha az
olan kalinlagmalar saglikli siniis bulgular1 olarak degerlendirildi." '’

b. Diffiiz mukozal kalinlasma: Maksiller siniisiin birden fazla duvarinda
gozlenen yaygin mukozal kalinlasmalar DMK olarak degerlendirildi.

c. Hava-sivi seviyesi: Maksiller siniiste opasifikasyon igerisinde radyoliisent
hava kabarciklar1 goriilmesi HSS olarak degerlendirildi.

d. Mukus retansiyon kisti: Maksiller siniis duvarindan disa dogru konveks
yumusak doku kitlesi seklinde, diizgiin sinirli radyoopak alan goriilmesi MRK olarak
degerlendirildi.

Vaka ve kontrol gubundaki maksiller siniisler yas, apikal periodontitis, marjinal
kemik kayiplari, restoratif dis hekimligi uygulamalari, kok kanal tedavisi, oro-antral
fistiil, gomiik dis, pndmatize siniis varligt ve posterior dis eksikligi acisindan
degerlendirildi. Ayrica odontojenik infeksiyonun maksiller siniise yayiliminda rolii olan
maksiller siniis alt duvarinin topografik anatomisini belirleyen dis kokleri ile siniis alt
duvari arasindaki vertikal iliski simiflandirilarak degerlendirildi. Ilaveten odontojen
faktorler olarak belirlenen degiskenler, vaka grubundaki patolojileri olusturan FMK,
DMK, HSS ve MRK’dan her biri ile kontrol grubu arasinda da karsilastirildi.

Odontojen faktorlerin radyografik degerlendirilmesi su sekilde yapildi:

1. Apikal Periodontitis (AP): 1 mm kalinhiginda cross ve 0.5 mm kalinhiginda
aksiyal kesitler kullanilarak disin periapikalinde, apeksi cevreleyen radyoliisent alan
olarak degerlendirildi.89 Maksiller siniise komsulugu olan dislerden >1 diste periapikal
apse olmasi durumunda apikal periodontitis var olarak kaydedildi.

2. Marjinal Kemik Kayb1 (MKK): Multiple 1 mm kalinliginda panoramik kesit
tizerinde premolar-molar dislerin mezial ve distal tarafindaki kemik yiiksekligi

6l¢iildii.” Mine-sement baglantisindan 3 mm ve daha fazla olan kemik kayb1 patolojik,
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3mm den daha az olan kemik kaybi ise normal olarak degerlendirildi.go’ % Olgiimler
distance tool bar kullanilarak yapildi. Maksiller sinlise komsulugu olan dislerden en az
bir disin >1 tarafinda patolojik kemik kaybi1 olmasi durumunda marjinal kemik kaybi1
var olarak kaydedildi.**

3. Restoratif Uygulamalar (RST): Single 20 mm kalinliginda panoramik kesit
kullanilarak  premolar-molar dislerin  kuronunda radyoopak dolgu materyali
goriilmesiyle degerlendirildi. Ilgili dislerden >1 diste radyoopak dolgu materyali
goriilmesi durumunda restoratif uygulama var olarak kaydedildi.92

4. Oro-antral Fistiil (OAF): 1 mm kalinliginda koronal kesit kullanilarak ilgili
maksiller yarim ¢ene i¢in premolar-molar bolgede siniisle iligkili radyoliisent soket alan1
goriilmesi durumunda oro-antral fistiil var olarak kaydedildi.89

5. Gomik Dis (GD): 1 mm kalinliginda multiple panoramik ve 0,5 mm
kalinliginda aksiyal kesitlerde; okliizal seviyesi komsu dislerin okliizal seviyesinin
altinda veya komsu disler yoksa kuronunun yarisindan fazlasi gomiik olarak izlenen
disler gémiik dis olarak degerlendirildi. Ilgili yarim g¢ene i¢in maksiller siniise komsu
dislerden >1 disin gomiik izlenmesi durumunda gémiik dis var olarak kaydedildi.96

6. Pnomatize Sintis (PS): 1 mm kalinliginda multiple panoramik ve 1 mm
kalinliginda koronal kesitler kullanilarak maksiller siniis tabaninin inferior dogrultuda
dis koklerinin arasina dogru alveolar kemige veya dissiz alana dogru genislemesi
pnomatize siniis olarak dezc;rerlendirildi.93 Ilgili maksiller siniis i¢in var/yok olarak
kaydedildi.

7. Kanal Tedavisi (KT): Single 20 mm kalinliginda panoramik ve 0.5 mm
kalinliginda aksiyal kesitlerde disin kok kanalinda radyoopak materyal goriilmesi kanal

tedavisi olarak degerlendirildi.” Maksiller siniise komsulugu olan dislerden >1 diste
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radyoopak koOk kanal materyali goriilmesi durumunda kanal tedavisi var olarak
kaydedildi.*

8. Posterior Dis Eksiklikleri (PDE): Single 20 mm kalinliginda panoramik kesit
kullanilarak premolar-molar dis eksiklikleri degerlendirildi.94 Ust {igiincii biiyiik az1
disleri degerlendirmeye alinmadi. ilgili yarim g¢ene igin premolar- molar dislerden >1
disin eksik olmas1 durumunda posterior dis eksikligi var olarak kaydedildi.92

9. Bir mm kalinliginda koronal kesit kullanilarak dis kokleri ile siniis alt duvari
arasindaki iliski 3 sinifta kategorize edildi (Sekil 3. 2).19 Bu siniflama hem posterior
dislerin merkezinde hem de litaratiire gére odontojen siniis infeksiyonlarina en sik sebep

997 {Jst birinci

olan dis olmasindan dolay1 iist birinci biiylik az1 dislerine gore yapildi.
biiylik az1 disi yoksa ikinci biliylik azi disine gore siniflama yapildi. Bu disin de
olmamasi durumunda ilgili yarim ¢ene i¢in siniflama yapilmadi.

Tip 1: Maksiller siniis alt duvari, arada kemik tabakasi olacak sekilde bukkal ve
palatinal kok uglarinin tizerinde konumlanmustir.

Tip 2: Her hangi bir kok ucunda siniis i¢ine taskinlik olmaksizin, siniis tabani

bukkal ve palatinal kok uglari ile temastadir.

Tip 3: Bukkal ve/veya palatinal kok ucu siniis alt duvarindan igeri tagmustir.

Sekil 3. 2. Dis kokii siniis iliskisi (DKSI).
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3.1. istatistiksel Analiz

Biitiin verilerin istatistiksel analizleri PASW Statistic 18-SPSS kullanilarak
yapildi. Demografik ve radyografik degiskenlerin analizi istatistiksel ki-kare testi

kullanilarak degerlendirildi. Onem diizeyi istatistiksel olarak p<0.05 i¢in anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmada vaka grubunda 126, kontrol grubunda 126 olmak iizere toplam 252

maksiller sinis

DVT ile

incelendi.

karsilastirilmasi tablo 4.1°de verildi.

Vaka ve kontrol gruplarmin yasa gore

Tablo 4. 1. Vaka ve kontrol gruplarinin yasa gore ve istatistiksel karsilastirilmas.

Vaka-Kontrol grubu

Kontrol Vaka Toplam
N % N % N %
Yas 13-25 43 34.1% 33 26.2% 76 30.2%
26-40 55 43.7% 61 48.4% 116 46%
41-55 23 18.3% 23 18.3% 46 18.3%
56-70 5 4% 9 7.1% 14 5.6%
Toplam 126 100% 126 100% 252 100%
P 0.429
X? 2.769

13-25 yas arasinda kontrol grubunda 43 (%34.1) ve vaka grubunda 33 (%26.2)

siniis vardi. 26-40 yas arasinda kontrol grubunda 55 (%43.7) ve vaka grubunda 61

(48.4) siniis vardi. 41-55 yas arasinda hem kontrol grubunda hem de vaka grubunda 23

(%18.3) siniis vardi. 56-70 yas arasinda kontrol grubunda 5 (%4) ve vaka grubunda 9

(%7.1) siniis vardi. Vaka ve kontrol gruplarinin yasa gore dagilimi incelendiginde

istatistiksel olarak anlaml bir sonug¢ bulunamadi(P>0.05).
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Tablo 4. 2. Vaka ve kontrol gruplarinin apikal periodontitis dagilimi agisindan ve
istatistiksel karsilastirilmasi.

Vaka-Kontrol grubu

Kontrol Vaka Toplam

N % N % N %
AP Yok 113 89.7% 96 76.2% 209 82,9%

Var 13 10.3% 30 23.8% 43 17,1%

Toplam 126 100% 126 100% 252 100%
P 0.004
X? 8.104
OR 2.716
GA 5.5-1.3

AP: Apikal periodontitis, OR: Odds orani, GA: %95 giiven aralig1

Apikal periodontitis kontrol grubunun %10.3’linde, vaka grubunun %23.8’inde

vardi. Vaka ve kontrol gruplar1 arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi

(P=0.004) (Tablo 4. 2).

Tablo 4. 3. Vaka ve kontrol gruplarinin marjinal kemik kayb1 goriilme siklig1 agisindan
ve istatistiksel karsilastirilmasi.

Vaka-Kontrol grubu

Kontrol Vaka Toplam

N % N % N %
MKK Yok 108 85.7% 90 71.4% 198  78.6%

Var 18 14.3% 36 28.6% 54 21.4%

Toplam 126 100% 126 100% 252 100%
P 0.006
X? 7.636
OR 2.4
GA 45-1.2

MKK: Marjinal kemik kayb1

Marjinal kemik kaybi1 kontrol grubunun %14.3’ iinde, vaka grubunun ise %28.6’

sinda vardi. Vaka ve kontrol gruplari arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak

anlamliydi (P=0.006) (Tablo 4. 3).
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Tablo 4. 4. Vaka ve kontrol gruplarinin oro-antral fistiil gériilme siklig1 agisindan ve
istatistiksel karsilastirilmasi.

Vaka-Kontrol grubu

Kontrol Vaka Toplam
N % N % N %

OAF Yok 125 99.2% 117 92.9% 242 96%

Var 1 0.8% 9 7.1% 10 4%
Toplam 126 100% 126 100% 252 100%
P 0.01
X2 6.664
OR 9.62
GA 1.2-77

OAF: Oro-antral fistiil

Oro-antral fistiil kontrol grubunun %0.8’inde, vaka grubunun ise %7.1’inde vardi.

Vaka ve kontrol gruplari arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (P=0.01)

(Tablo 4. 4).

Tablo 4. 5. Vaka ve kontrol gruplarinin pnématize siniis goriilme siklig1 agisindan ve
istatistiksel karsilastirilmasi.

Vaka-Kontrol grubu

Kontrol Vaka Toplam

N % N % N %
PS Yok 117 92.9% 105 83.3% 222 88.1%

Var 9 7.1% 21 16.7% 30 11.9%

Toplam 126 100% 126 100% 252 100%
P 0.02
X? 5.449
OR 2.6
GA 5.9-1.1

PS: Pnomatize siniis
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Pnomatize siniis kontrol grubunun %7.1” inde, vaka grubunun ise %16.7’ sinde
vardi. Vaka ve kontrol gruplar1 arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi
(P=0.02) (Tablo 4.5).

Tablo 4. 6. Vaka ve kontrol gruplarinin restorasyon goriilme sikligi agisindan ve
istatistiksel karsilastirilmasi.

Vaka-Kontrol grubu

Kontrol Vaka Toplam

N % N % N %
RST Yok 76 60.3% 73 57.9% 149 59.1%

Var 50 39.7% 53 42.1% 103 40.9%

Toplam 126 100% 126 100% 252 100%
p 0.701
X2 0.148
OR 1.104
GA 0.6-1.8

RST: Restorasyon

Restoratif uygulamalar kontrol grubunun 9%39.7’sinde vaka grubunun ise
%42.1’inde vardi. Vaka ve kontrol gruplart arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildi (P>0.05) (Tablo 4. 6).

Tablo 4. 7. Vaka ve kontrol gruplarinin kanal tedavisi goriilme siklig1 agisindan ve
istatistiksel karsilagtirilmasi.

Vaka-Kontrol grubu

Kontrol Vaka Toplam

N % N % N %
KT Yok 115 91.3% 108 85.7% 223 88.5%

Var 11 8.7% 18 14.3% 29 11.5%

Toplam 126 100% 126 100% 252 100%
P 0.167
X? 1.909
OR 1.742
GA 0.7-3.8

KT: Kanal tedavisi
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Kanal tedavisi kontrol grubunun %8.7’sinde, vaka grubunun ise %14.3’tinde

vardi. Vaka ve kontrol gruplar1 arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi
(P>0.05) (Tablo 4. 7).

Tablo 4. 8. Vaka ve kontrol gruplarinin posterior dis eksikligi goriilme siklig1 agisindan
ve istatistiksel karsilastirilmasi.

Vaka-Kontrol grubu

Kontrol Vaka Toplam
N % N % N %

PDE Yok 72 57.1% 66 52.4% 138 54.8%

Var 54 42.9% 60 47.6% 114 45.2%
Toplam 126 100% 126 100% 252 100%
) 0.448
X? 0.577
OR 1.2
GA 1.9-1.4

PDE: Posterior dis eksikligi
Posterior dis eksikligi kontrol grubunun %42.9’unda, vaka grubunun ise
%47.6’sinda vardi. Vaka ve kontrol gruplar1 arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak

anlamli degildi (P>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4. 9. Vaka ve kontrol gruplarinin gémiik dis goriilme siklig1 agisindan ve
istatistiksel karsilastirilmasi.

Vaka-Kontrol grubu

Kontrol Vaka Toplam

N % N % N %
GD Yok 113 89.7% 111 88.1% 224 88.9%

Var 13 10.3% 15 11.9% 28 11.1%

Toplam 126 100% 126 100% 252 100%
P 0.161
X? 0.688
OR 1.175
GA 2.5-0.5

GD: Gomiik dis
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Gomiik dis kontrol grubunun %10.3’tinde, vaka grubunun ise %11.9’unda vardi.
Bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi (P>0.05) (Tablo 4. 9).

Tablo 4. 10. Vaka ve kontrol gruplarinin dis kokii siniis iliskisi agisindan ve istatistiksel
karsilastirilmasi.

Vaka-Kontrol grubu

Kontrol Vaka Toplam
N % N % N %
DKSI(1) Yok 18 14.3% 28 22.2% 46 18.3%
Tipl 36 28.6% 18 14.3% 54 21.4%
Tip 2 37 29.4% 31 24.6% 68 27%
Tip 3 35 27.8% 49 38.9% 84 33.3%
Toplam 126 100% 126 100% 252 100%
P 0.012
X? 11.037

DKSI: Dis kokii siniis iliskisi
Calismada 202 maksiller siniis dis kokiiyle olan iliskisine gore siniflandirildi.
Tip 1 olarak smiflanan 54 (%21.4) siniisten 36’s1 (%28.6) kontrol, 18’i (%14.3) vaka
grubundaydi. Tip 2 olarak siniflanan 68 (%27) siniisten 37’si (%29.4) kontrol, 31’i
(%24.6) vaka grubundaydi. Tip 3 olarak siniflanan 84 (%33.3) siniisten 35’1 (%27.8)
kontrol, 49°u (%38.9) vaka grubundaydi. Vaka grubunda tip 1’den 3’e dogru olusan

yiizde artigi istatistiksel olarak anlamliydi (P=0.012) (Tablo 4. 10).
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Tablo 4. 11. Vaka grubundaki patolojilerin (FMK, DMK, HSS ve MRK) ve kontrol
grubunun odontojen faktorler agisindan karsilastirilmasi.

FMK-K DMK-K MRK-K HSS-K
Kontrol FMK P Kontrol DMK P Kontrol MRK P Kontrol HSS P
N/% N/% N/% N/% N/% N/% N/% N/%
AP Yok 113(%89.7) 39(%66.1) <0.001 113(%89.7) 37(%82.2) 0.191 113(%89,7) 19(%73.1) 0.03 113(%89.7) 8(%88.9) 0.94
Var  13(%10.3) 20(%33.9) 13(%10.3)  8(%17.8) 13(%10,3)  7(%26.9) 13(%10.3)  1(%11.1)
MKK Yok 108(%85.7) 39(%66.1) 0.002 108(%85.7) 34(%74.6) 0.119 108(%857) 22(%84.6) 0.885 108(%85.7) 5(%55.6) 0.018
Var 18(%14.3) 20(%33.9) 18(%14.3)  11(%15.4) 18(%14,3)  4(%15.4) 18(%14.3)  4(%44.4)
OAF Yok 125(%99.2) 56(%94.9) 0.061 125(%99.2) 40(%88.9) 0.001 125(%992) 25(%96.2) 0.214 125(%99.2) 9(%100) 0.789
Var  1(%0.8)  3(%5.1) 1(%0.8)  5(%11.1) 1%0,8)  1(%3.8) 1%0.8) 0

PS Yok 117(%92.9) 43(%72.9) <0.001 117(%92.9) 44(%97.8) 0.227 117(%92,9) 23(%88.5) 0.449 117(%92.9) 7(%77.8) 0.11
Var 9(%7.1)  16(%27.1) 9%7.1)  1(%2.2) 9(%7,1)  3(%115) 9(%7.1)  2(%22.2)

RST Yok 76(%60.3) 32(%54.2) 0.434 76(%60.3) 27(%60) 097 76(%60,3) 15(%57.7) 0.804 76(%60.3) 3(%33.3) 0.112
Var  50(%39.7) 27(%45.8) 50(%39.7)  18(%40) 50(%39,7) 11(%42.3) 50(%39.7)  6(%66.7)

KT Yok 115(%91.3) 48(%81.4) 0.052 115(%91.7) 40(%88.9) 0.638 115(%91,3) 22(%84.6) 0.3  115(%91.3) 7(%77.8) 0.185
Var 11(%8.7)  11(%18.6) 11(%11.3)  5(%11.1) 11(%8,7)  4(%15.4) 11(%8.7)  2(%22.2)
PDE Yok 72(%57.1) 28(%475) 0218 72(%57.1) 26(%57.8) 0.941 72(%57,1) 14(%53.8) 0.757 72(57.1)  6(%66.7) 0.576
Var  54(%42.9)  31(%52.5) 54(%42.9)  19(%42.2) 54(%42,9)  12(%46.2) 54(%42.9)  3(%33.3)

GD Yok 113(%89.7) 55(%93.2) 0438 115(%91.3) 40(%88.9) 0.638 115(%91,3) 24(%92.3) 0.863 115(%91.3) 7(%77.8) 0.185
Var  13(%10.3)  4(%6.8) 11(%8.7)  5(%11.1) 11(%8,7)  2(%7.7) 11(%8.7)  2(%22.2)
DKSI Tipl 36(%28.6) 8(%13.6) 0.002 36(%28.6) 9(%20) 0564 36(%28.6) 1(%3.8) 004 36(%28.6) 1(%11.1) 0.343
Tip2 37(%29.4) 9(%15.3) 37(%29.4)  13(%28.9) 37(%29.4)  13(%50) 37(%29.4)  2(%22.2)

Tip3 35(%27.8) 24(%40.7) 35(%627.8)  17(%37.8) 35(%27.8)  8(%30.8) 35(%27.8)  5(55.6)

K: Kontrol grubu, FMK: Fokal mukozal kalinlagma, DMK: Diffiiz mukozal kalinlagma
MRK: Mukus retansiyon Kisti, HSS: Hava-siv1 seviyesi
Vaka grubundaki 126 maksiller siniisiin 59’unda (%46.8) FMK, 45’inde DMK

(%35.7), 26’sinda (%20.6) MRK ve 9’unda (%7.1) HSS bulundu. Vaka grubundaki

patolojilerin (FMK, DMK, HSS ve MRK) ve kontrol grubunun odontojen faktorler (AP,

MKK, OAF, PS, RST, KT, PDE, GD, DKSI) acisindan karsilastirilmasi tablo 4.11°de

verildi.

Vaka grubundaki maksiller siniis patolojilerinden FMK ile odontojen

faktorlerden AP, MKK, PS ve DKSI arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydu.

DMK goriilen maksiller siniisler ile OAF arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi.
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MRK goriilen maksiller siniisler ile AP ve DKSI arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamliydi. HSS goriilen maksiller siniisler ile MKK arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlamliydi.

4

i D:1.0mm

B Omm

Sekil 4. 1. Sagittal kesitler tizerinde A: MKK 6l¢iimii, B: MKK ile iligkili oldugu
diistintilen maksiller siniis patolojisi gosterilmektedir.
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Sekil 4. 2. Cross kesitler lizerinde A ve B’de AP ile iliskili oldugu diisiiniilen maksiller
siniis patolojisi (FMK) gosterilmektedir.

Tk ~Imm
B Omm - .0mm

I

Sekil 4. 3. Sagittal kesitler iizerinde A ve B’de maksiller gdmiik ii¢lincii molar disler
gosterilmektedir.
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Sekil 4. 4. Koronal kesit tizerinde AP ile iligkili oldugu diisiiniilen sag maksiller siniiste
FMK ve sol maksiller siniiste MRK bulgular1 gosterilmektedir.

Sekil 4. 5. Koronal Kesit tizerinde sag pnomatize maksiller siniis ile iliskili oldugu
diistiniilen maksiller siniis patolojisi (FMK) gosterilmektedir.
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Sekil 4. 6. Koronal kesit tizerinde sag maksiller siniisteki oro-antral fistiil ile iliskili
maksiller siniis patolojisi (DMK) gosterilmektedir.

Sekil 4. 7. Bilateral sagliklt maksiller siniis bulgulari.
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5. TARTISMA

Odontojen kaynakli maksiller siniizitler tiim maksiller siniizit vakalarinin

yaklasik olarak %10’ unu olusturmaktadir.”® % U

st premolar ve molar dislerin maksiller
siniise olan yakinlig1 dental problemleri maksiller siniizit olusumu i¢in bir kaynak haline
getirmektedir. Bununla beraber odontojen kaynakli maksiller siniizitlerin teshis
edilebilmesi 6zellikle 6nemlidir ¢iinkii odontojen siniizitler patofizyoloji, mikrobiyoloji
ve tedavi agisindan diger maksiller siniizit formlarindan farklidir.> ® Radyografik
goriintiileme maksiller siniis patolojilerinin odontojen etyolojisini ortaya ¢ikarabilme
agisindan onemli bir role sahiptir.'® BT ler ile paranazal siniislerdeki inflamatuar
mukozal degisiklikler hem 3 boyutlu olarak hem de net bir goriiniirliikle
degerlendirilebilir. Aksiyal ve koronal diizlem siniis BT leri ile periapikal apsenin siniis
tabaniyla olan iliskisi degerlendirilebilir.® Ayrica BT ler konvansiyonel grafilere kiyasla
cok avantajli bilgiler saglar. lgili yapilarin disindaki anatomik olusumlarin
siiperpozisyonuna izin vermezler ve yliksek kontrast ¢ozlniirliigii sayesinde farkli
dokularin ayirt edilmesine imkan saglarlar. Ancak radyasyon dozunun fazla ve uzaysal
¢Oziinlirliigliniin diisilk olmas1 bu yontemi dis hekimligi uygulamalarinda kullanissiz
kilmaktadir. Oysa kismen yeni bir goriintiileme yontemi olan DVT, medikal BT’ye
oranla ¢ok daha az radyasyon dozuna sahip oldugundan dolay1 oral ve maksillofasiyal

goriintliileme islemlerinde dnerilmektedir. ' 192

Dental islemlerin sebep oldugu maksiller sinlis patolojilerinin teshis
edilebilmesi, geleneksel tedavi yontemlerine cevap vermeyen hastalarin tedavisi
agisindan son derece Onemlidir. Mevcut arastirmalar eksiksiz dental ve medikal
degerlendirmenin teshis agisindan Onemini belirtmektedir. Ancak 2 boyutlu
goriintiileme yontemleri odontojen kaynakli maksiller siniizit olgularmin teshisini

maskeleyebilmektedir. Sadece tek diizlemde goriintii verdigi i¢in yanlis yorumlama
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yapilabilir ve dogru teshis engellenebilir. Bundan dolay1 3 boyutlu goriintiileme dogru
teshis i¢in gereklidir. Aksiyal, sagittal ve koronal diizlemlerdeki goriintiiler ile 6zellikle
posterior maksillada 3 koklii molar dislerin kokleri ve maksiller sinilis tabani
stiperpozisyonsuz goriintiilenerek, maksiller siniislerdeki patolojilere sebep olan

odontojen faktdrler belirlenebilir. %%

Literatiir taramalar1 birgok maksiller siniizit olgusunun etyolojik faktoriiniin
bulunabilmesi amaciyla 3 boyutlu gorlintileme yonteminin  kullanildigim
gostermektedir. BT maksiller sinilis patolojilerinin teshisinde altin standart olarak
kullanilmaktadir ancak uzaysal c¢oziiniirligiiniin diisiik olmasi sebebiyle odontojen
orijinli maksiller siniizit olgularinin teshisinde yeterli olamayabilir. Bu nedenle ¢ok
daha az radyasyon dozuna ve daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip olan DVT’ler
odontojen orijinli maksiller siniizit vakalarinin aydinlatilmasia yardimer olabilir. Dig
hekimligindeki ¢esitli alanlarda DVT kullanilarak yapilan birgok c¢alisma olmasina
ragmen, odontojen orijinli maksiller siniizit iizerine odaklanan kismen az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Maksiller siniis patolojileriyle iligkili olabilen odontojen faktorlerin ve
DVT’lerin odontojen kaynakli maksiller siniizitlerin teshisinde kullanilmasinin

avantajlarinin belirlenebilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. 102

Gorilintiileme yontemleriyle alveolar kemik kaybinin degerlendirilmesine
yonelik bir¢ok ¢alisma bulunmasina ragmen, periodontal hastaliklardaki kemik kaybinin
kesin teshisinin yapilabilmesi hala ¢o6ziilmesi gereken bir sorundur. Periodontal
hastaliklarin teshisinin yapilabilmesi amaciyla farkli kriterler kullanilarak kuru kafalar
lizerinde yapilan ve 2 boyutlu goriintileme teknikleri ile 3 boyutlu goriintiileme

tekniklerini kargilastiran ¢alismalar bulunmaktadir. % 10310

Literatiir incelendiginde,
maksiller alveolar progesin normal yiiksekligini belirlemeye ¢alisan ¢aligmalarin oldugu

goriilmektedir. Mine-sement birlesiminden itibaren kemik kaybinin degerlendirildigi bu
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caligmalarda, normal kemik kaybi i¢in 1 ile 3 mm arasinda yayilan genis bir
dleeklendirme kullanilmaktadir.®® *® Bununla beraber ¢ogu calismada mine-sement
siirmin 2 mm’ye kadar asagist normal kemik yiiksekligi olarak kabul edilmistir.
Genglerde mine-sement birlesiminin ortalama 1.4 mm (+/-0.7) asagis1 normal kemik
yiiksekligi olarak degerlendirilirken, 45 yas civarinda bu oran 3 mm’ye (+/-1.5) kadar
c¢ikmaktadir. Biz DVT kullanarak yapmis oldugumuz c¢alismamizda mine-sement
baglantisindan 3 mm ve daha fazla olan kemik kaybinin patolojik, 3 mm’den daha az
olan kemik kaybinin ise normal kemik yiiksekligi oldugunu kabul ettik.*® % Benzer

104

sekilde Mol ve Balasundaram™" DVT ile yapmis olduklar1 ¢alismada vertikal kemik

k.27 intraoral

defektini 3 mm ve lizeri olarak kabul etmislerdir. Yine Grimard ve ar
radyografi ile DVT’yi karsilastirarak periodontal tedavi sonrasi kemik kazanimini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda ayni 6l¢iimii kullanmislardir. Farkli olarak de Faria

Vasconcelos ve ark.® BT ile yapmis olduklar1 ¢alismada 3 mm’nin {izerini patolojik

kemik kayb1 olarak degerlendirmislerdir.

Periodontal hastaliklar bakteri ytiklii plagin disler etrafinda birikmesiyle baglar.
Bu plak ilerleyen zamanla sertleserek disten uzaklastirilmasi zor olan, dayanikhi dis tasi
haline doniisiir. Bakterilerin giderek artmasi sonucu once gingivitis olusur, disin destek
dokularinin ve periodontal ligamentin etkilenmesiylede hastalik periodontitise dogru
ilerler. Periodontal ligament disi kemik soketinde tutar ve disin soket igerisinde ufak
capli hareketlerine yardimci olur. Radyografide sement ile lamina dura arasinda liisens
alan olarak goriilen periodontal ligamentin BT ile goriintillenmesi ¢ok zordur.
Periodontal ligamentin lifleri sementten dis etine dogru yayilarak disin, dis etine
baglanmasina yardimci olur. Gingivitis siddetlendik¢e bu baglant1 zayiflar ve bakteriler
periodontal ligamente ulasirlar. Ligamentin yavas yavas yikilmasiyla sonucta

periodontal cep olusur. Bakteriler olusan periodontal cepte birikirler ve rutin dental
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hijyen uygulamalariyla uzaklastirilamayacak sekilde konumlanirlar. Neticede yikim,

kemik tamamen rezorbe olana kadar devam eder ve dis kaybedilir.'®

Calismamizda periodontal hastaligi olanlarda maksiller siniis hastaliklarinin
goriilme ihtimalinin 2 kat daha fazla oldugunu bulduk (OR=2.4). Benzer sekilde,
Abrahams ve Glassberg'® de periodontal hastaligi bulunan bireyleri vaka grubu,
periodontal olarak saglikli bireyleri kontrol grubu olarak degerlendirdikleri ve BT ile
yapmis olduklar1 ¢alismada, periodontal hastaligt bulunanlarda maksiller siniis
hastaliklarinin iki kat daha fazla gorildiigini bildirmislerdir. Vallo ve ark.1%°
panoramik radyografi ile horizontal kemik kaybi, vertikal infrabony cep ve furkal
lezyonlar1 inceledikleri ¢alismalarinda periodontal patolojilerle mukozal kalinlasma
arasinda iliski oldugunu bulmuslardir. Phothikhun ve ark.”’ DVT ile yaptiklar
calismalarinda periodontal kemik kaybini 3 grupta incelemisler. Disin apeksinden
baslayip mine sement baglantisinin 2 mm apikaline kadar 6l¢iim yapmiglar. Daha sonra
kemik kaybini 6l¢miisler ve %25°den az kaybi ‘az kayip’, %25 ile %50 aras1 kayb1 ‘orta
dereceli kayip’, %50’den fazla olan kaybi ise ‘siddetli kayip’ olarak siniflamislar. Sonug
olarak mukozal kalinlagma riskinin periodontal kemik kaybinin siddetiyle dogru orantili
oldugunu bildirmislerdir. Siddetli periodontal kemik kaybiyla mukozal kalinlagma
arasinda anlamli bir iliski bulmalarina ragmen (OR=3.02) hem orta dereceli hem de az
kemik kayiplariyla mukozal kalinlasma arasinda anlamli bir iligki bulamamislardir. Biz
mukozal kalinlagmay1 fokal ve diffiiz olarak ayirdigimiz ¢alismamizda periodontal
kemik kaybi ile DMK arasinda anlamli bir iliski bulamadik ancak FMK ile periodontal
kemik kaybi arasinda anlamli bir iligki bulduk (OR=3.07). Bu durum Phothikhun ve
ark.’nin bulgulariyla 6rtiismektedir. Biitiin bu bulgular gostermektedirki periodontitis

potansiyel bir mukozal kalinlasma sebebidir. Siddetli periodontitis olusan bolgelerde
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artan patojenik bakteriler ve iirlinleri, por6z maksiller kemik veya vaskiiler sistemler

araciligiyla maksiller sinlis mukozasina ulasiyor olabilir.

Schneiderian membrani olarak bilinen maksiller siniis mukozasinin normal
kalinlig 0.8 ile 1 mm arasindadir.®* Patolojik olarak kabul edilen mukozal kalinlasma

derecesi calismalar arasinda farklilik gdstermektedir. Vallo ve ark.*®

panoramik
radyografi ile yapmis olduklar1 ¢aligmada maksiller siniisiin duvarlarinda izlenen,
belirgin hatlar1 olmayan, 3 ile 6 mm arasinda degisen kalinlikta olabilen radyoliisent
bant gdriiniimiinii mukozal kalinlasma olarak tanimlamuslardir. Soikkonen ve Ainamo™*°
caligmalarinda maksiller siniisiin duvarlarin1 g¢evreleyen, belirgin sinirlart olmayan
diffiiz radyoopasite goriilmesini mukozal kalinlasma olarak kaydetmislerdir. Panoramik
radyografi ile yapilmis olan her iki ¢alismada da panoramik radyografilerin 2 boyutlu
dogasindan dolayr maksiller sinilisteki mukozal kalinlasmalar net Ol¢limlerle

degerlendirilememistir. Rak ve ark.''*

MR goriintiileriyle yapmis olduklar1 calismada 4
mm mukozal kalinlasmanin klinik semptomlarla anlamli derecede iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Phothikhun ve ark.** yapmus olduklari DVT ¢alismasinda 1 mm
tizerindeki mukozal kalinlasmay1 patolojik olarak kabul etmisler ve Schneiderian
membraninin normal kalinliginin 0.8 ile 1 mm arasinda olmasint buna sebep olarak

gostermislerdir. Janner ve ark.**?

DVT ile yapmis olduklar1 ¢alismada 2 mm {izerindeki
mukozal kalinlagmalar1 patolojik olarak kabul etmislerdir. Yani arastirmalar genel
olarak 2 mm’ye kadar olan mokuzal kalinlasmalarin normal, 4 mm ve iizerindeki
mukozal kalinlagsmalarin ise klinik semptomlarla iligkili oldugunu bildirmislerdir. Bu

aragtimalarla uygun olarak bizde ¢alismamizda 3 mm ve {iizerindeki mukozal

kalinlagmalar1 patolojik olarak degerlendirdik.

Dental ciiriikler vasitasiyla bakteriler kok apeksine kadar ulasabilirler. Ciiriigiin

ilerlemesiyle bakteriler dnce pulpa odasina, oradanda kok kanali dogrultusunda apekse
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kadar ulasirlar ve apikal apse veya graniilom formu olustururlar. Disin pulpasi
norovaskiiler sistemler icerir ve BT goriintiilerinde disin ortasinda radyoliisent alan
olarak goriilebilir. Periapikaldeki kemik yikiminin devam etmesiyle radyografik olarak
sinirlart diizenli radyoliisent goriinlimde olan radikiiler kist olusur. Pulpadaki bakteriler
pulpitis ve 6dem olusumuna sebep olurlar. Pulpadaki basincin artmasiyla beslenme
azalir ve sonugta dis canliligini yitirir. Bu nedenle apikal apse veya radikiiler kist
bulunan disler nonvitaldir. Kok kanal tedavisi prosediirlerine uygun olarak acilan kanal

araciligiyla apikaldeki apsenin drene edilmesi gerekir.108

Biz c¢alismamizda maksiller sinlis hastaliklarinin kanal tedavisiyle iliskili
olmadigint ancak apikal apse ile iliski oldugunu, bununla beraber maksiller siniis
hastaliklar1 igerisinde FMK’nin ve MRK’nin apikal apseyle iliskili oldugunu bulduk.
Farkli olarak Phothikhun ve ark.® yapmis olduklar1 ¢alismada maksiller siniislerdeki
mukozal kalinlagmalarin AP ve KT ile iligkisinin olmadigini bildirmislerdir. Bu durum
calisma metodlar1 arasindaki farkliliktan kaynaklaniyor olabilir. Bizim calismamizla
benzer sonuclar bulan Lu ve ark.'*® calismalarinda apikal apseyi periapikal indeks skoru
kullanarak siniflamiglardir. Buna goére periapikal durum; 1-normal periapikal doku, 2-
mindr kemik degisiklikleri, 3- mineral kaybinin oldugu kemik degisiklikleri, 4-belirgin
periodontitis, 5-siddetli periodontitis seklinde siniflandirilmistir. Ayrica mukozal
kalinlasmay1 da 1-yok, 2-normal, 3-az, 4-orta ve 5-siddetli olarak siniflamislardir.
Sonug olarak calismalarinda periapikal indeks skoru arttikga mukozal kalinlagma
siddetinde de artis oldugunu bildirmislerdir. Yine benzer olarak Vallo ve ark.®
periapikal lezyonlarin mukozal kalinlagma riskini 6nemli derecede arttirdigin1 (OR=3.7)
fakat KT’nin mukozal kalinlasmaya bir etkisinin olmadigin1 s6ylemislerdir. Nurbakhsh

ve ark."* AP’li maksiller dislerin endodontik tedavisinden kisa bir siire sonra maksiller

sinilisteki mukozitisin ¢oziildiiglinii ¢iinkli infeksiyon kaynaginin endodontik olarak
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uzaklastirildigini savunmuslardir. Bu DVT c¢alismasinda endodontik tedaviden 3 ay
sonra AP’nin %80 oraninda iyilestigini ve hastalarin %80’ine yakininda mukozitisin
¢Oziildiigiinii bildirmislerdir. Yine Nenzen ve Welander'®® periapikal lezyonlu dislerin
tizerinde bulunan FMK’nin basarili kok kanal tedavisinden sonra c¢oziildiigiini
bildirmislerdir. Endodontik tedaviden yaklasik olarak 1 yil sonra FMK’nin 7 hastanin
S’inde (%71) tamamiyla ve 7 hastanin 2’sinde (%29) parsiyel olarak c¢oziildiigilini

bildirmislerdir. Ayrica Ericson ve Welander'*®

infekte dislerin ¢ekiminden 2 yil sonra
14 hastanin 11’inde (%78) maksiller siniisteki mukozitisin tamamiyla iyilestigini
sOylemislerdir. Periapikal lezyonlu dislerin endodontik tedavisinden sonra olusan
kemiksel iyilesme hiz1 cok yavastir.” Bundan dolay1 endodontik olarak tedavi edilerek

tyilesen tiim dislerin; yarisinda tedaviden 1 y1l sonra ve yaklasik olarak %95’inde 6 yil

sonra apikal lezyonda iyilesme gozlenmektedir.***

Biz ¢alismamizda AP’nin MRK ile iliskili oldugunu bulduk. Oysa bizimle karsit

k.118

goriis olarak Kanagalingam ve ar maksiller siniis mukozal kistlerinin dental

problemler ile iliskili olmadigini bulmuslardir. Yine MacDonald-Jankowski'*®
calismasinda periapikal lezyonlarla mukozal kistlerin iligkili olmadigin1 bildirmistir.
Phothikhun ve ark.** mukozal kistlerin periodontal hastaliklarla, periapikal apselerle ve
kok kanal dolgularniyla iliskili olmadigini bildirmislerdir. Soikonen ve Ainamo™*?
mukozal kist prevalansinin normal dentisyona sahip bireylerle total dissizlige sahip
bireyler arasinda farklilik géstermedigini, yani mukozal kistlerin odontojen faktorlerle
iliskisi olamayacagini savunmuslardir. Bu caligmalarla bizim c¢alismamiz arasindaki
farkliliklar, calisilan hasta populasyonu ve c¢alisma metodlar1 arasindaki farkliliktan
kaynaklaniyor olabilir. Bizim calismamizla benzer olarak ise Casamassimo ve Lilly**

mukozal kistli hastalarin yaklasik yarisinda periodontal hastaliklarinda oldugunu ve

dolayisiyla mukozal kistlerin periodontal problemlerle iliskili olabilecegini
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bildirmislerdir. Mathew ve ark.*? caligmalarinda maksiller arka grup disleri agizda
bulunan bireylerde mukozal kist prevalansini %2 olarak bulmalarina ragmen total
dissiz hastalarda mukozal kist bulamamislardir. Sonug¢ olarak periodontal faktorler ile

mukozal kistler arasinda iliski olabilecegini savunmuslardir.

Yoshiura ve ark.'??

yapmis olduklar1 ¢alismada klinik hikayeye ve radyografik
bulgulara gore maksiller siniiziti 4 tipe aywrmislar. Bu siniflamaya gore maksiller
siniizit; tip 1: dental lezyonlarla iliskisi olmayan basit siniizit, tip 2: dental sebep
belirlenen odontojen siniizit, tip 3: sebebi tam olarak bilinmeyen ve dental problemlerin
eslik ettigi siddetli siniis inflamasyonu, tip 4: sebebi tam olarak belirlenemeyen ve
dental problemlerin eslik ettigi hafif siniis inflamasyonu olarak siniflandirilmistr. Sonug
olarak ¢aligmada OAF belirlenen 8 hastanin tamaminin tip 2 maksiller siniizite sahip
olduklar1 bildirilmistir. Biz ¢alismamizda OAF nin maksiller siniis patolojileri ile iliskili

oldugunu ve maksiller siniis patolojileri igerisinde DMK ile OAF arasinda iliski

oldugunu bulduk. Bizim ¢aligmamizla Yoshiura ve ark.’nin ¢alismasi ortiismektedir.

Bomeli ve ark.® yapmis olduklari ¢alismada HSS’ nin OAF ile iligkili oldugunu
ancak periodontal hastaliklar ve periapikal apse ile iliskili olmadigini bildirmislerdir.
Biz calismamizda OAF’nin, DMK ile iliski oldugunu ancak HSS ile iliskili olmadiginm
bulduk. Bununla beraber periodontal hastaliklar ile HSS nin iligkili oldugunu belirledik.
Bomeli ve ark.*® HSS bulunan 202 maksiller siniisii incelemelerine ragmen bizim
calismamizda HSS tespit edilen sadece 9 adet maksiller siniis vardi. Ilaveten bizim
caligmamizda kontrol grubu bulunmasina ragmen Bomeli ve ark. kontrol grubu
bulundurmadan sadece akut siniizitli hastalar {izerinde c¢alismislardi. Bizim
calismamizla Bomeli ve ark. yapmis oldugu calisma arasindaki farkliligin sebebi bu

sekilde agiklanabilir.
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Literatiir incelememiz sonucunda, maksiller siniis pndmatizasyonunun maksiller
sinlis patolojileriyle olan iliskisini arastiran herhangi bir ¢alismaya rastlamadik. Biz
DVT ile yapmis oldugumuz ¢alismamizda maksiller siniis patolojilerinin maksiller siniis
pnomatizasyonuyla iliskili oldugunu bulduk. Bununla beraber maksiller siniis
patolojileri arasinda FMK’nin maksiller sinlis pndmatizasyonu ile iligkili oldugunu
belirledik. Ancak sinlis pndmatizasyonunun maksiller siniis patolojileri iizerindeki
etkisinin ve bizim ¢alismamizin dogrulugunun belirlenebilmesi igin, iyi dizayn edilerek

daha fazla hastayla yapilacak ilave ¢aligsmalara ihtiyag¢ vardir.

Maksiller sinlis pnomatizasyonu, maksiller siniisiin alveolar progese dogru
anormal geniglemesidir. Bu genisleme anteriora, tiiber bolgesine, damaga, zigomatik
kemige veya orbital alana dogru olabilir. Maksiller siniis tabaninin inferior dogrultuda,
dis koklerinin arasina dogru genislemesi siniis ile dental problemler arasindaki
etkilesimin artmasina sebep olmaktadir. Maksiller siniis pndmatizasyonu neticesinde
dis kokleri ile maksiller siniis tabani arasinda olusan yakinlasma ve artan etkilesim
maksiller siniis patolojilerine yol agtigi bilinen periodontal hastaliklarin ve dental

infeksiyonun siniise yayilimini kolaylastirtyor olabilir.

Lana ve ark.'?® dental implantlar i¢in risk faktorii olan maksiller siniis anatomik
varyasyonlarint DVT ile degerlendirmisler. Bu amagla maksiller siniislerde goriilebilen
anatomik varyasyonlardan olan pnomatizasyon, antral septa, hipoplazi ve egzositoz
durumlarin1 incelemigler. Sonu¢ olarak caligmalarinda maksiller siniislerde en ¢ok

rastlanan anatomik varyasyonun pnomatizasyon oldugunu bildirmislerdir.

Literatiir incelememizde, restoratif dolgu materyali uygulamasinin maksiller
sinlizit ile iligkisini arastiran sadece bir ¢alismaya rastladik. Connor ve ark.%

inflamatuar siniis hastalig1 olan 165 hastada 330 maksiller siniis iizerinde yaptiklar1 BT
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caligmasinda dental restorasyonlarin maksiller siniis hastaliklariyla iliskisini
degerlendirmislerdi. Bu amagla total maksiller siniis patolojileri (Tam opasifikasyon,
HSS, DMK ve FMK) ve bu patolojiler igerisinde FMK ile dental rastorasyonlarin
komsuluk iligkisini degerlendirmislerdi. Sonug¢ olarak dental restorasyonlarin total
maksiller siniis patolojileri ile iliskili olmadigini ancak FMK ile iliskili oldugunu
bulmuslardi. Biz ¢alismamizda dental restorasyonlarin ne maksiller siniis patolojileriyle
ne de bu patolojilerden herhangi birisiyle (FMK, DMK, MRK, HSS) iliskili oldugunu
bulduk. Bizimle farkli sonuglar bulan Connor ve ark. siniizitli hastalar tizerinde
yaptiklari BT ¢alismasinda odontojen faktoér olarak sadece dental restorasyonlari
degerlendirmislerdi. Conner ve ark.” iyl yapilamayan restorasyonlar sonucunda
periodontal hastaliklarin olusabilecegini ya da dolgularin altinda olusan sekonder
cliriikler veya iyi yapilamayan KT ile beraber olan restorasyonlar araciligiyla olusan
periapikal apselerin FMK olusumundan sorumlu olabilecegini savunmuglardir. Biz ise
DVT calismamizda vaka ve kontrol gruplari lizerinde ¢alistik. Ayrica hem AP’yi, KT yi
ve MKK’y1 hem de restorasyonlar1 maksiller siniis patolojileriyle iligkileri acisindan
ayrt ayr1 degerlendirdik. Connor ve ark. ile bizim ¢alismamiz arasindaki farkliligin

sebebi bu durumdan kaynaklaniyor olabilir.

Literatiirde, gomiik dislerin maksiller siniis patolojileriyle iliskisini arastiran

birka¢ olgu sunumu bulunmaktadir’®* %

ancak orjinal makale tarzinda calismaya
rastlamadik. Biz calismamizda gomiik dislerin maksiller siniis patolojileriyle iliskili

olmadigini bulduk. Bununla beraber konuyla ilgili ilave ¢aligmalarin yapilmasi faydali

olacaktir.

Literatiirde digsizlik ile maksiller siniis patolojileri arasindaki iliskiyi arastiran
sadece bir calismaya rastladik. Biz c¢alismamizda dissizlik ile maksiller siniis

patolojilerinin iligkili olmadigin1 bulduk. Briillmann ve ark.” DVT ile yapmis olduklar1
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caligmada dissizligin, 3 mm’nin altindaki mukozal kalinlagsmalarla iliski oldugunu
ancak 3 mm’nin iizerindeki mukozal kalinlagmalarla iliskili olmadigini bildirmislerdir.
Bu durum bizim bulgularimizla paralel niteliktedir.

Disin kok apeksiyle maksiller siniis alt duvar1 arasindaki iliskiyi belirlemek ve
boylece dental infeksiyonun maksiller siniise gegis yollarini aydinlatabilmek maksiller
siniis patolojilerinin dogru teshisi ve tedavisi agisindan ¢ok onemlidir. Odontojen
kaynakli maksiller siniizitlerin tiim maksiller sinilizit vakalarmmin yaklasik olarak
%10’unu olusturdugu klasik olarak bilinmektedir. Ancak BT ile yapilan son calismalar
odontojen siniizitlerin bilindigi kadar nadir bir durum olmadigini goéstermektedir. BT ile
yapilan c¢alismalar siniizit olgularinin %86’ya kadar yiikselebilen bir oranda odontojen
problemlerden kaynaklanabilecegini gostermektedir.®® > ® Maillet ve ark.*® maksiller
siniislerdeki mukozal kalinlagsmalarin  %51.8’inin odontojen kaynakli oldugunu
bulmuslardir. Obayashi ve ark.” dental infeksiyon olgularimin %71.3’{iniin maksiller
siniisteki patolojilerle iliskili oldugunu bildirmislerdir. Obayashi ve ark.”® maksiller
dislerden kaynaklanan odontojen infeksiyonlarin yayilimimi arastirdiklar1 BT
calismasinda, maksiller disler arasindan 1. molarin odontojen infeksiyonlara en sik
sebep olan dis oldugunu bulmuslardir. Daha giincel ¢alismalarda birkac arastiric1 daha

Obayashi ve ark. ile benzer sonuclari bildirmiglerdir.® 2

Bizde c¢alismamizda
odontojen siniizit olgularina en sik sebep olan dis oldugu icin dis koki ile maksiller
sinlis tabani arasindaki iligkinin degerlendirildigi simiflamamizi maksiller 1. molar
disleri referans alarak yaptik. Bu siniflamaya goére calismamizda en sik rastlanan dis
kokii maksiller siniis iliskisinin kontrol grubunda tip 2 (%29.4) oldugunu ve bunu
sirastyla tip 1’in (%28.6) ve tip 3’lin (%27.8) takip ettigini ancak bu siranin vaka

grubunda tip 3 (%38.9)> tip 2 (%24.6)> tip 1 (%14.3) seklinde oldugu bulduk. Oberli

ve ark.*?” ise caligmalarinda tip 1 (%70.4)> tip 3 (%19.2)> tip 2 (%10.4) oldugunu
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bildirmiglerdir. Ancak maksiller siniis tabaniyla iliskili periapikal apsesi bulunan
maksiller disler i¢in tip 3 (%44.8)> tip 1 (%33.6)> tip 2(%21.6) oldugunu bulmuslardir.
Lu ve ark.'*® ise ¢alismalarinda tip 1 (%65.2)> tip 3 (%18.5)> tip 2 (%16.3) oldugunu
ancak maksiller siniis tabaniyla iliskili periapikal apsesi bulunan maksiller disler i¢in tip
3 (%40)>tip 1 (%33.8)> tip 2 (%26.2) oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 konuyu arastiran
bu ¢alismalarda ki degisik sonuglar; hem ¢alismalara katilan hasta sayilarinin ve calisma
dizaynlarmin farkli olmasindan hem de c¢alisilan hasta popiilasyonlarinin etnik koken
farkliliklarindan kaynaklaniyor olabilir.

Literatiirii incelendigimizde, DKSI ile maksiller siniis patolojileri arasindaki
iliskiyi arastiran herhangi bir calismaya rastlamadik. Biz calismamizda DKSI ile
FMK’nin ve MRK’nin iligkili oldugunu bulduk. Dis kokiiniin maksiller siniis igerisinde
olmasi odontojen infeksiyonun siniise direkt olarak yayilimima yardimei olmaktadir.
Yine dis kok apeksi ile maksiller siniis tabani arasindaki uzaklik arttik¢a aradaki kemik
tabakas1 dental problemlerin maksiller siniise yayilimina engel teskil etmektedir. FMK
ve MRK maksiller siniislerin inflamatuar bulgularmdandlr.1 Eger periapikal apseli
maksiller molar diglerin kok apeksleri maksiller siniis tabanindan igeriye dogru taskinlik
yapmislarsa, bu disler araciligi ile bakteri ve toksinler direkt olarak siniisii
etkileyebilirler ve maksiller siniis icerisinde inflamatuar mukozal kalinlasma ve MRK
olusumuna sebep olabilirler. Bununla beraber maksiller siniis igerisine tagsmis olan dis
koklerinin maksiller siniis iizerindeki etkilerinin daha i1yi anlasilabilmesi i¢in ilave

caligmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda yas ile maksiller siniis patolojileri arasinda iliski bulamadik.
Bizimle benzer olarak Briillmann ve ark.* caligmalarinda maksiller siniislerdeki
mukozal kalinlagmalarla yas arasinda iliski olmadigini bulmuslardir. Carter ve ark.® yas

ile mukozal kistlerin goriilme siklig1 arasinda iliski olmadigimi bildirmislerdir. Aksine
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Phothikhun ve ark.®* maksiller siniislerdeki mukozal patolojilerin yasla dogru orantili
arttigim1 ancak mukozal kistlere genclerde daha fazla rastlandigini bildirmislerdir.
Calismalar arasindaki farkliliklar calisma metodlariin farkli olmasindan kaynaklaniyor

olabilir.

64



6. SONUC VE ONERILER

Konvansiyonel siniizit tedavisine cevap vermeyen maksiller siniizit olgularinda
odontojen bir etyolojinin varligi diisiiniilmelidir. Periodontal hastaliklar, apikal apseli
disler, oro-antral fistiil ve pndmatize siniis varlig1 maksiller siniis patolojilerine sebep
olabilir. Eger maksiller dislerin kdk apeksleri maksiller siniisiin igerisindeyse odontojen
infeksiyonlarin sinlise yayilimina ve maksiller siniis patolojilerine yol agabilir.
Restoratif uygulamalar, basarili endodontik tedaviler, gémiik disler ve posterior dis
eksiklikleri maksiller siniis patolojileri acisindan risk teskil etmemektedir. BT ile
yapilan son ¢alismalar siniizit olgularinin bilinenden ¢ok daha yiiksek oranda odontojen
etyolojiye dayanabilecegini gostermektedir. Odontojen kaynakli maksiller siniizit
olgularinin dogru teshis edilerek gozden kagmamasi i¢in 3 boyutlu goriintiileme
yontemlerine ihtiyag duyulmaktadir. Klasik BT’lere kiyasla ¢ok daha az radyasyon
dozuna ve daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip olan DVT’ler odontojen orijinli

maksiller siniizit vakalarinin aydinlatilmasina yardimci olabilir.
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