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ONSOZ

Calismamizin amaci dis hekimliginde ¢ok sik kullanilmakta olan panoramik
radyografilerin paranazal siniislerden maksiller siniisiin degerlendirilmesindeki
etkinliginin gold standart olarak kabul edilen KIBT ile karsilagtirilarak yararlilik ve
limitlerinin belirlenmesidir.
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1. GIRIS

Paranasal siniisler burun boslugunun etrafinda bulunan kemikler igerisindeki hava
bosluklari olarak tanimlanir (Steinberg, 1990; 36: 749, Sakul ve Bilecenoglu, 2009,
s. 29). Sinus frontalis, sinus etmoidales, sinus sfenoidalis ve sinus maksillaris
olarak adlandirilan bu siniisler ayni adli kemikler igerisinde cesitli boyut ve
biiyiikliiktedirler (Aksoy, 2013). Paranasal siniislerin  fonksiyonlar1 tam
bilinmemekle birlikte; sesin rezonansinin ayarlanmasinda, solunan havanin
nemlendirilip 1sitilmasinda, kafaya ve yiize gelen sok darbelerin absorbsiyonunda,
kafatas1 ve yiiz kemiklerinin agirliginin azaltilmasinda, yiiziin biiylimesinde, beynin
termal izolasyonunu saglamada, olfaktér membran ylizeyinin genisletilmesinde,
membran nemliligini korumak i¢in mukus salgilamada ve i¢ ve dig atmosferik
basincin ayarlanmasinda gorev alirlar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 29).
Paranasal siniisler fetal hayatin 3. ve 4. aylarinda gelismeye baslar, dogum sonrasi
kafa tabani ve dislerin gelisimiyle devam eder ve birbirinden farkli zamanlarda

eriskin halini alirlar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 29).

Paranazal Siniisler;

1. Maksiller Siniis:
Maksiller siniisler dogumda siv1 ile doludur.
Siniis tabani 8 yasinda burun tabani seviyesine iner.
Adolesan donemde eriskin boyuta ulasir.
Dogal ostium orta meada hiatus semilunarisin posteriorundadir.

% 15-40 oraninda 1-2 aksesuar ostiumu vardir.

2. Etmoit Sintis
8-12 yaglarinda erigkin boyutlara ulasir.
3-15 arasinda etmoit hiicresi vardir.
Anteriorda 5mm, posteriorda 15 mm genislik, yiiksekligi 25 mm, on-arka duvar
uzunlugu 40-50 mm civarinda olabilir.

Lateral duvarini lamina papiresea olusturur.



Sfenoit Sinds ile beraber olusturdugu bolge komsuluklart dolayisi ile dnemlidir.

3. Frontal Siniis
Dogumda mevcut degildir.
12 yasinda pndmatizasyonu belirginlesir.
20 yasinda erigkin boyuta ulasirlar.
28mm yiikseklik, 24 mm genislik ve 20 mm derinliginde olabilir.
Frontal Reses on Etmoit hiicreler arasinda yer alir. Orta Mea’da Etmoit

Infundibuluma acilir.

4. Sfenoit Siniis
3 yasinda biiyiimeye baslar ve erigskin boyutlara adolesan donemde ulasir.

20 mm yiikseklik, 23 mm derinlik, 17 mm genisliginde olabilir (Onart).

Biitiin paranasal siniisler ostium adi verilen dar bir kanal araciligiyla nasal
meatus’lara drene olur ve havalanirlar. Burun mukozas: ile sintslerin mukozasi

devamlilik gosterir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 29).

Tim viicutta oldugu gibi nazal kavitenin anatomik yapisinda varyasyonlarin oldugu
bilinmektedir. Tek basina bulunup belirti vermeyen bu varyasyonlar kisinin yagam
konforunu etkilemediginde patolojik olarak kabul edilmezler. Bu nedenle
cogunlukla tesadiifen tespit edilen bu yapilarin sinonazal hastaliklarin etyolojisinde
yer alip almadigi ise halen arastirilmaktadir. Bu durumda, hastaligin derecesini ve
anatomik varyasyonlar1 ortaya koymada miikemmel goriintilleme saglayan yiiksek
¢oziiniirliklis  bilgisayarli tomografinin  (BT) onemi gittikce artmaktadir.
Konvansiyonel rontgen grafilerinin bu varyasyonlar1 gostermedeki limitleri farkli

caligmalarla gosterilmistir (Demir, 2006).



1.1. Maksiller Siniis ve Nazal Lateral Duvarin Embriyolojisi

1.1.1. Maksiller Siniisiin Embriyolojisi ve Gelisimi

Paranazal siniisler nazal fossa civarindaki kendi isimleriyle anilan kemiklerinden
(maksiller, sfenoit ve etmoit) girinti olarak gelisirler. Paranazal siniislerin mukozasi
nazal kavitede de devam etmektedir. Fakat mukus bezleri daha fazladir. Hastalik
yoksa epitelyal siliya mukusu kendi iletisimi ile nazal fossaya dogru hareket ettirir

(White ve Pharoah, 6; 506).

Maksiller Sinis, intrauterin hayatin 12 nci haftasinda orta meatusun embriyonik
infindibulum boélgesinden, konka nazalis medya ve konka nazalis inferior arasindan
geligir (Chavanaz, 1990).

Dogumda yaklasik 6-8 cm® hacime sahip olup birkag ay i¢inde radyolojik olarak
goriintiilenebilecek boyutlara ulagir (Kaytaz,2000). Ugiincii yasa kadar boyutlarmin
geligsmesi bazi etkenlere baglidir. Bunlar; (i) Goz kiiresinin orbita tabanina basinci,
(i) Maksillanin iist pargasinin yiizeyel fasiyal kaslarla ¢ekilmesi, yumusak damak
kaslart ve Mandibulanin gévdesi ile temas eden maksilla, (iii) Dislerin siirmesi

(Chavanaz, 1990).

Kalic1 dislerin siirmesine kadar siniis kavitesinin boyutu onemsizdir. Maksiller
sinlisin  boyutunun oOnemi siiren dislerden ve inen okliizal diizlemin
belirginlesmesinden anlasilir (Chavanaz,1990). Paranasal siniislerin gelisimi kafa
taban1 ve dislerin gelisimiyle baglantilidir. Dis germleri ve folikiillerinin gelisimi,
yliziin biiylimesi sirasinda 6zellikle maksilla’nin formasyonu ve biiyiimesini etkiler.
Maksilla’y1 da igeren alt yiiz boliimii, gelismekte olan dis germleri ve maksiller
siniisiin uzunlamasina biiyiimesiyle degisir. Maksilla’nin kemik bolimi, dis
folikiillerinin gelisimi sirasindaki maksiller siniisiin uzunlugunun artmasia baglh

olarak azalir (Aksoy, 2013).



Biiytime durdugunda maksiller kemiklerin i¢lerine neredeyse tamamen uyan siniis
kaviteleri olusmustur. Maksiller siniislerin gelisimi i¢in iki faktér vardir (Chavanaz,

1990);

1-Konkalarin deflektor gorevi goérmesi ve ekspirasyon havasinin kiigiik nazal

pasajdan gegerken siniis meatusundan girmesi sonucu siniis i¢i zayif basincin etkisi,

2-Siniis mukozasinin olduk¢a esnek olmasi ve maksiller kemigi rezorbsiyon
yapmaya yetenekli olmasidir. Bu 6zel hattin fizyolojisinin 6zelligi siniis memran
epitelinin (silindirik, siliyal ve esnek) dogasi ve ayrica membran endosteal

hiicrelerinin igerisinde osteoklastlarla birlikte olmasidir (Chavanaz, 1990).

Siniis gelisimi oldukea aktif bir siirectir. Siniis boslugunun hacmi 3 cm® den 12 cm®e
kadar degisiklik gosterebilir. Siniis hacim degisiklikleri, konjenital olabilecegi gibi
dis cekimleri sonucunda ortaya ¢ikan basing degisiklikleri gibi etkenlerle edinselde

olabilmektedirler. (Sekil 1.1.) (Chavanaz, 1990).
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Sekil 1.1. Nazal duvar ve maksiller siniisiin gelisimi (Oral and Maxillofacial surgery, 2011)



1.1.2. Nazal Lateral Duvar Embriyolojisi

Damagin gelisimine es zamanli olarak, lateral nazal duvarda paranazal siniislerin
olusumuna ydnelik degisiklikler erken fotal hayatta baslar. Kirk giinliik fotiiste nazal
kavite genisledikge, lateral duvarda alt ve orta meayi olusturacak girintiler belirir. Bu
girintilerin arasindaki maksillotiirbinat mezensim liimenin i¢ine dogru ¢ogalarak alt
konkay1 olusturur. Diger konkalar ise daha sonra ortaya ¢ikacak etmoidotiirbinat
cikintilardan gelisirler (Sekil 1.2.). Lateral nazal duvarda ilk olarak infindibulum orta
meaya uyan bolgede ortaya c¢ikar ve bunun arkasinda etmoit bulla 6niinde iinsinat
proges kiiciik cikinti seklinde belirir. Paranazal siniislerde lateral nazal duvarin
divertikiilleri seklinde ortaya c¢ikarlar ve maksilla, frontal, etmoit ve sfenoit
kemiklerin igerisine dogru uzanirlar. Sfenoit disindaki paranazal siniisler kartilaj
nazal kapsiiliin konkaviteleri i¢cine uzanan nazal epitelyum cepleri seklinde gelismeye
baglarlar. Sfenoit konkanin gelismesi ile sfenoetmoit resesin arka tist boliimiinde bir
girinti seklinde ortaya ¢ikar. Siniislerdeki primer pndmatizasyonu ( siniislerin hava
ile dolmasi ) sekonder pnématizasyon takip eder. Sekonder pnématizasyonun biiyiik

boliimii dogumdan sonra devam eder. Dogumda sadece etmoit siniisler iyi gelismistir

(Celik, 2005).

1.2. Nazal Lateral Duvar ve Maksiller Siniisiin Anatomisi

1.2.1. Nazal Lateral Duvar Anatomisi

Etmoit siniisler karmasikligi ve kisiden kisiye gosterdigi degiskenlik nedeniyle
labirent olarak adlandirilir. Birgok arastirmaci, karmasik yapisini anlasilir hale
getirmek i¢in etmoidal labirenti embriyojenik gelisime gore lameller yapilara
ayirmistir. Bu lameller oblik olarak yerlesimlidir ve birbirlerine paraleldir. Birinci
lamel unsinat progestir. Ikinci lamel etmoit bulladir (Sekil 1.2.). Ugiincii ise orta
konkanin bazal lamellasidir. Dordiincii lamella ise iist konkadir. Orta konkanin bazal
lamellasi anterior ve posterior etmoid hiicreleri ayirdigi i¢in 6nemlidir. Bu lameller

genelde kisiden kisiye fazla farklilik gostermeyen sabit olusumlardir (Sayar, 2012).



Uncinate
process

Osteomeatal
complex

Frontal sinus

Superior turbinate

Middle turbinate

Inferior turbinate

@ 1998 MARSHA J DOHRMAN

Sekil 1.2. Burun ve paranazal siniis anatomisi (Fagnan, 1998)

Burun lateral duvari, nazal anatominin karmasik ve fonksiyonel agidan 6nemli bir
yapisidir. Maksilla, etmoit, palatin, sfenoit, lakrimal, nazal ve konka nazalis inferior
kemikleri, lateral nazal duvari olusturmaktadir. Lateral duvardan genelde ii¢, bazende

dort adet konka nazal kavite igine uzanim gosterir (Sekil 1.3).
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Sekil 1.3. Burun lateral duvarini olusturan kemik yapilar (Onart)



Konkalarin altinda kalan bosluklar “Meatus” olarak adlandirilir. Tek basina ayr1 bir
kemik yapisi olan alt konka, daha ziyade maksillaya bagli olsa da, siiperiorda
maksiller siniisiin dogal ostiumuna yakin bir bolgede etmoide ince bir baglant1 ile de
tutunmaktadir. Orta ve iist konkalar etmoit kemigin uzantilaridir. Bazen konka
nazalis suprema adinda dordiincii bir konka daha izlenmektedir. Orta meatus
icerisinde, anterior ve posterior fontanel olarak adlandirilan lateral kemik dehisens
(yirtilma) bolgeleri bulunmaktadir. Orta meatusun lateral duvari, inferiorda alt
konkanin st kismima baglanan son derece ince bir kemik tarafindan
olusturulmaktadir. Bu kemik, prosessus unsinatus, maksilla ve lakrimal kemikler
tarafindan olusturulmaktadir. Canlilarda normalde anterior ve posterior fontaneller
mukoza ile ortiilmiistiir. Bazen bu mukoza yetersiz olup aksesuar bir agiklik olarak
ortaya ¢cikmaktadir. Altta yatan kemik cat1 ve Ortii gérevi goren mukoza agisindan
lateral nazal duvarda yer alan yapilar ciddi anatomik varyasyonlar gosterebilmektedir

(Kaygusuz, 2012).

1.2.1.1. Alt Konka ve Alt Meatus

Alt konka, maksilla kemiginin konkal ¢ikintisina yapismaktadir (Sekil 1.4). Alt
konkay1 orten ve zengin bir submukozal kanlanmaya sahip olan mukozanin kalinlig
ciddi degisiklikler gosterebilir. Mukozanin yilizey alanini artiran longitudinal
uzanimli yariklarla karsilasilmaktadir. Alt konkanin posterior ucunun hemen
arkasinda Ostaki tiipiiniin farengeal ostiumu bulunmaktadir. Alt meatusa da duktus
nazolakrimalisin inferior ucu agilmaktadir. Bu agiklik normalde alt meatusun
tavaninda olmakla birlikte bazen meatusun orta noktasina kadar uzanabilmektedir
(Kaygusuz, 2012).
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Sekil 1.4. Konkalarin tutundugu kemik yapilar (Onart).

1.2.1.2. Orta Konka ve Orta Meatus

Orta konka etmoit kemigin bir parcasidir (Sekil 1.4). En anteriorda yer alan superior
baglant1 sayesinde orta konka, resessus frontalisin medial baglantisini olusturur.
Frontal kemigin daha kalin olan lamina orbitalisi ile lamina kribrosanin ince lateral
laminasinin bileske noktasinda, resessus frontalisin posterioruna dogru devam eden
bu superior baglant1 anterior kafa tabami ile yakin iliski i¢indedir. Orta konka
lateralde lamina papiresea’ya veya maksiller siniis medial duvarma baglanir. Bu
baglant1 anteriorda hemen hemen koronal diizlemde iken daha posteriorda neredeyse
tamamen horizontal diizlemde yer alir. Bu boliim etmoit hiicreleri anterior ve
posterior olarak ayirir Bazal lamina orta boliimiinde kisiden kisiye farkliliklar
olabilir. Posterior etmoit hiicreler lamina iizerinde anterior girintiler olusturabilir.
Orta konkanin anteriorunda yerlesimli agger nazi adi verilen etmoidal hava hiicresi
tarafindan olusturulan bir kabart1 bulunabilir (Sekil 1.5) (Kaygusuz., 2012). Bullar
hiicreler anterior etmoit hiicrelerin en sabit olanidir. Orbitaya dogru uzanan ve etmoit
hiicrelerden kaynaklanan g¢ikintinin pndmatizasyonuna (Hava ile dolmasina) haller

hiicresi denir. Bolger ve arkadaslari ise infindibulum iginde lokalize hava



hiicrelerinide igeren, lamina papirasea’ nin en alt boliimiinde maksiller siniis tavani
boyunca ve Etmoit Bullanin altinda yeralan hiicreleri haller hiicresi olarak
tamimlamuglardir (Kog¢,2009). Yine orta konkanin anteriorunda bulunan maksiller
¢izgi maksillanin kalin ve ossedz yapidaki frontal ¢ikintisiyla etmoidin ince yapidaki

prosessus unsinatusun birlesme noktasini isaret etmektedir (Kaygusuz, 2012).
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Sekil 1.5. Burun boslugu lateral duvarindaki konka yapilar1 ve agger nazi hiicresi (Onart)

Orta konkanin boyut ve sekilleri de degiskenlik gosterebilmektedir. Orta konka
pnomatizasyonu konka biilloza olarak adlandirilir. Bu pndmatizasyon anterior ya da
posterior boliimlerden bir tanesinde ya da her ikisinde birden olabilir. Bazi
uzmanlara gore, biiylik bir konka biilloza bazi olgularda orta meatusu daraltan ve
mukosiliyer faaliyet ve ventilasyonu olumsuz etkileyen bir anatomik degisikliktir.
Ayrica derin longitudinal uzanimli oyuklar ve yariklar ya da embriyolojik kalintilar,
cift konka izleniminin dogmasina sebep olabilir. Orta konkanin lateralde orta
meatusu daraltacak sekilde ¢izdigi konveks egri paradoksal konka olarak tanimlanir

ve patolojik bir 6nem tasimadigi diistiniilmektedir (Kaygusuz, 2012).



10

Orta meatusta goriilen baglica yap1 prosessus linsinatus’tur. Prosessus unsinatus’un
posteriordaki serbest kenarinin gerisinde bulla etmoidalis hiicresi yer alir. Orta
meatus yapilarindan prosessus unsinatus’un kemigi oldukca ince yapidadir ve sagittal
kesitlerde “J” seklinde bir yap1 olarak goriilmektedir. Asagida alt konka ve anteriorda
maksillanin frontal ¢ikintisi ile baglantilidir (Sekil 1.4). Prosessus unsinatus ve bulla
etmoidalis arasinda iki boyutlu hiatus semilunaris adi verilen bir agiklik yer alir.
Prosessus unsinatus’un medialinde etmoidal infundibulum ad1 verilen ii¢ boyutlu bir

bosluk bulunmaktadir (Kaygusuz, 2012).

Unsinat proses sagittal yerlesimlidir ve etmoit bullaya paraleldir (Sayar .,2012,
Laine.,1992). Genisligi 3-4 mm ve uzunlugu 1,5-2 cm kadardir. Arka kenari
serbesttir, herhangi bir kemik yapiya tutunmaz. Hiatus semilunaris posterior
kenarinin arkasinda yerlesimlidir. Onde ve iistte orta konka ve agger nazinin lateral
duvara yapisma yerinin altindan maksiller kemigin etmoit krestine tutunur. Buranin
tam altindan lakrimal kemigin arka kenari ile birlesir. On altta kemik yapiya
tutunmaz. Arkada ve altta alt konka kemiginin etmoidal prosesine tutunur. Arkada ve
tistte tinsinat kemik bir tabaka ile palatin kemigin lamina perpendikularisine baglanir
(Sayar, 2012).

Unsinat prosesin alt konka kemigine yapistigi yerin 6n ve arkasinda kemik yapi
yoktur, konnektif doku ve siniis mukozasindan olusur. Bu alan 6n ve arka
fontaneller olarak isimlendirilir. Arka fontanel 6n fontanele gore genistir ve %20-25

hastada aksesuar siniis ostiumu bu bélgede yerlesimlidir (Sayar, 2012).

Unsinat prosesin st siniri; orta konka yapisma yerine dogru iist arkaya uzanir ve
laterale egilerek genellikle lamina papiraseada sonlanir. Bununla birlikte tinsinat
dogrudan kafa tabanma ya da medialde konkanin vertikal lamelinin siiperiorunada
tutunabilir. Ayrica anterior etmoit hiicrelerden biriyle  (agger nazi vb. gibi)
birlesebilir. Unsinat progesin iist kisminm lamina papirasea, kafa tabani ve orta

konkayla birlesmek {izere {i¢ ayr1 sekilde siniflanabilir (Sekil 1.6, 1.7 ) (Sayar, 2012).
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Sekil 1.6. Unsinat prosesin lamina papirasea (sol) ve kafa tabani ile sonlanmasi (sagda) koronal kesit,
KIBT goriintiisii

Sekil 1.7. Unsinat prosesin orta konka ile birlesmesi (sagda) ve kafa tabami ile birlesmesi solda
koronal kesit, KIBT goriintiisii
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1.2.1.3. Ust Konka

Degisken bir yapiya sahiptir. Anteriorda lamina kribrosaya yapisiktir ve posteriorda
lateral bir baglantis1 daha bulunmaktadir. Ust meatusta posterior etmoit hiicrelerin
ostiumlar1 yer almaktadir. Fonksiyonel agidan bakildiginda resessus sfenoetmoidalis,
sfenoit ve posterior etmoit siniislerin mukosiliyer akimlarinin ulastigi ortak nokta
olmasi bakimindan 6nem tasimaktadir. Bu akim, anterior nazal kavite, anterior
etmoit, frontal ve maksiller siniislerden gelen akimlarla nazofarenkste birlesmektedir.
Trans nazal yaklasimda orta konkanin posterior ucu, iist konka ve nazal septum,

sfenoit siniisiin ostiumunun lokalize edilmesi agisindan 6nemlidir (Kaygusuz, 2012).

1.2.1.4. Osteomeatal Kompleks

Medialde orta konka, lateralde lamina papirasea, arka ve tistte orta konkanin bazal
laminasi, 6nde unsinat proges iistte fovea etmoidalis tarafindan gevrilen bolge olarak
tanimlanir. Osteomeatal kompleksin 6n ve alt kism1 agiktir. Osteomeatal kompleks
gesitli aragtirmacilarca orta meatus - anterior etmoit kompleksi diye de
adlandirilmistir. Frontal, etmoidal ve maksiller siniis drenajinin kesistigi orta ve alt
konka arasindaki alandir (Sekil 1.8). Enflamatuvar siniis hastaliginin gelisiminde
anterior etmoidal hiicreler ve orta meatal alan onemli role sahiptir. Olgularin
cogunda anterior etmoidal alan ve orta meatal bdlgeden yayilan enfeksiyonun
maksiller ve frontal siniisleri sekonder olarak etkiledigi Messerklinger (1967)
tarafindan gosterilmistir. Bu olgularda etmoidal hastalik yok edildiginde ve
mukosilier klirens ve ventilasyon normale dondiigii zaman, frontal ve maksiller
siniislerdeki ciddi mukozal hastaliklar genellikle gerilemektedir. Endoskopik siniis
cerrahisi konsepti; Hilding, Proctor ve Messerklinger tarafmdan siniis mukozasinin
korunmas: ve drenajin Oneminin saptanmasi lizerine paranazal siniislerdeki hava
akimi ve mukosilier klirens {iizerindeki c¢alismalariyla gelistirilmistir. Kronik
stimulasyon ile respiratuvar epitelyum metaplazisi siktir. Bu siklikla son derece
viskoz mukus yapiminin artis1 ile birlikte goblet hiicrelerinin g¢ogalmasiyla

sonuclanir. Kronik siniizitli olgularda ayni1 zamanda cesitli evrelerde skuamoz hiicre



13

metaplazisi bulunmustur. Bu degisim mukus transportunu engellemektedir (Demir,
2006).
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Sekil 1.8. Meatuslar ve siniislerin ostiumlari

1.2.1.5. Nazal Septum

Burun iskeletinin kikirdak kismi biri tek, ikisi ¢ift olmak tizere ii¢ kikirdaktan olusur.
Bunlar septolateral kikirdak ve alar kikirdaklardir (Kog, 2009;2).

Septolateral kikirdak biri orta ikisi yanda yeralan laminalardan olusur. Ortada yer
alan septal kikirdak veya dort koseli bir levhaya benzemesi sebebi ile quadranguler
kikirdak denir ve burun septumunun kikirdak kismini olusturur, arkada vomer ve
etmoit kemigin perpendikuler laminasi arasina girer, asagi ve ortada sert damak 6n
kismi ve anterior nazal sipinaya yapisir. On ucu serbesttir ve memrandz septum
yoluyla kolumellaya baglanir. Nazal septumun dorsal alt ucu ventrale dogru dénerek

anterior septal aciy1 olusturur. Septal kikirdagin lateral lamellerine tist lateral
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kikirdaklar veya trianguler kikirdaklar denir. Ust kisimlari nazal kemiklere ,dis
kisimlar ise maksillanin frontal ¢ikintilarina tutunurlar.Ust iigte ikisinde septal
kikirdak ile devam eder,alt tigte birlik kisminda medial kenarlar1 ile septum arasinda

bag dokusu ile dolu bir yarik mevcuttur (Sekil 1.9) (Kog, 2009;2).
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Sekil 1.9. Nazal septumu olusturan yapilar (Onart)

1.2.2. Maksiller Siniis Anatomisi

flk olarak 17.asirda bir Ingiliz anatomist olan Nathaniel Highmore tarafindan
tanimlanmis olan Maksiller siniis ,”ANTRUM HIGHMORE” (Highmore Magarast)
olarakta adlandirilir (Giiven ve Kaymak, 2010).

Maksiller siniis dogumda mevcuttur, 13 yasinda 2. dentiSyonun tamamlanmasindan
sonra son piramidal seklini alir ve son biyiikliginiide 18 yasinda tamamlar
(Anagnostopoullou ve ark., 1990).



15

Maksiller siniis veya antrum respiratuvar mukoza (schnedarian memran) ile kapl
hava dolu kavitedir (Margot, 1994, White ve Pharoah, 6;506).

Paranazal siniislerin en biyiigiidiir (Van Dis M, Donnell D.Mc,1992). Yukarida
orbita tabani, asagida sert damak ve alveoller, lateralde zigomatik ¢ikinti, arkada
ptergopalatin ve infratemporal fossadan ayiran kemik tabaka ve medialde alt konka,
unsinat proges ve fontaneller tarafindan sinirlanir (Kog¢,2009;9, Margot,1994).
Maksiller Siniis, bir i¢ tabani olan dort koseli piramit seklindedir (Chavanaz,1990).
Piramide benzeyen seklinin apeksi zigomatik ¢ikinti igerisine uzanir, medialde
bulunan tabanini ise nazal kavitenin lateral duvari olusturur (Donnell D.Mc, 1992).
Taban1 alar kartilajin tabanindan gecen ¢izgi seviyesindedir. Boyutlar1 vertikal
planda 3,5 cm ve transvers planda 2,5 cm, anteroposterior derinligi ise 3,2 cm dir.

¥ den, 20 cm® e kadar

Ortalama hacmi farkli arastirmacilara gore 3 cm
degisebilmektedir. Son boyutuna dis gelisiminin tamamlanmasi ile ulasir (Kog,

2009;9).

Maksilla medial yiiziiniin posterosiiperiorunda bulunan ve maksiller hiatus denen
diizensiz bir agiklik yolu ile direne olur. Maksiller hiatus yukarida lakrimal kemik ve
unsinat proges, asagida alt konkanin maksiller ¢ikintis1 ve arkada palatin kemigin

perpendikiiler laminasi ile sinirlidir. Etmoit infindibuluma drene olur (Kog, 2009;9).

1.2.2.1. Anterior Duvar

Dikdortgen bigimindeki bukkal duvar Caldwell-Luc cerrahi prosediiriinde kullanilir.
Bu duvarda iki major landmark bulunur, bunlar; fossa kanina ve orbita alt1 olugudur.
Kanin bélgesinde ince kompak kemik, periferde ise kalin kompak kemik vardir.
Burada kesici ve kanin dislere gelen anterior-siiperior damar ve sinirler bulunur.
Duvarin yiizeyinde kas-periostal elemanlar, fasial arter ve ven, lenfatik sistem ve
sinirler (motor; VIl.kafa ¢iftinin kolu ve sensitif; infra orbital sinirin kolu) bulunur
(Chanavaz, 1990).
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1.2.2.2. Posterior Duvar

Tiibere karsiliktir, Siniis’ii ptergomaksiller fossadan ayirir. Kalin duvarinin iginden
posterior dental sinirler geger. Maksiller arter (internal) bu duvara komsudur
(Chanavaz, 1990).

1.2.2.3. Siiperior Duvar

Catis1 orbita kavitesinin tabanini olusturur ve ¢ok kirilgan bir yapidir (Chanavaz,
1990). Blow-out kiriklari agisindan 6nemlidir (Giiven, 1995).

1.2.2.4. Alt Sinir (Taban)

Taban alveoler proges ve sert damaktan meydana gelir. Maksiller premolar diglerin
ve molarlarin kokleri siklikla siniise yakin olur hatta bazen 2. Premolar ve 1. Molar

dislerin kokleri siniis igerisine kadar uzanirlar (Snell, 2004; 746).

1.2.2.5. Medial Duvar

Medial duvarm alt 1/3’lik kismin1 maksilla’nin processus palatinus’u olustururken
iist 2/3’liik kismin1 da nasal kavitenin inferolateral duvari olusturur. On duvar

oldukga incedir ve fossa kanina ile komsudur.

Canlida makiller siniisiin burun bogluguna drene olmasini saglayan medial duvardaki
delige ostium sinus maksillaris denir. Bu ostium hemen i¢ tarafindaki genisleme
olan infundibulum’un dibine agilir. Aslinda kemik yapida daha biiyiik olan bu delik
hiatus maksillaris olarak adlandirilir. Ancak canlida bu gecit 4 kemik dokunun
boliimleri tarafindan kismen kiigiiltiilir. Bu kemik boliimleri: os ethmoidale’nin

processus uncinatus’u ve bulla ethmoidalis’i, concha nasalis inferior’un processus
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maksillaris’i, os palatinum’un lamina perpendicularis’i, processus maksillaris’i ve 0s
lakrimale’nin processus maksillaris’i tarafindan daraltilir (Sakul ve Bilecenoglu,
2009, s. 108).

1.2.2.6. Maksiller Siniisiitn Kan Damarlar: ve Sinirleri

Maksiller siniisiin beslenmesi, maksiller arterin infraorbital ve posterior superior
alveoler dallari, major palatin arterler ile olmaktadir (Kog,2009;10). Alveoler arter
sinis duvarina ve alveoler bdlgeye posterior dental foramenden girer
(Chavanaz,1990). Venoz drenaji fasial, infraorbital, siiperior alveoler ve major

palatin venler tarafindan saglanmaktadir (Kog, 2009;10).

Tiiber maksilla’da bulunan foramen alveoler ve kanalis alveoler’lerden gecen aa. ve
rr. alveolaris superior posterior, iist ¢ene arka grup dislerin (1. molar disin mesial
kokii harig¢) beslenme ve innervasyonunu saglarlar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009;

107).

1.2.3. Mukosilier Transport ve Paranazal Siniislerin Bosalin

Solunum epitelinin iizerini bir mukus oOrtiisii kaplar. Mukus Ortiisii vestibiil haricinde
tim burunda, paranazal siniislerde, orta kulakta, ostaki borusunda ve bronglarda
bulunur. Nazal kavitedeki mukus Ortiisii, epitelyum hiicrelerinin ve silierlerin istiinii
orten, iginde silierlerin vuru hareketlerini yapabilecegi, ser6z bezler tarafindan
salgilanan, sivimsi ve daha az viskoz perisilier tabaka (sol tabakasi) ile bu tabakanin
iistiinde yilizen daha koyu yapiskan yiizeyel mukus tabakasindan olusur. Silierlerin
hareketleri sayesinde yiizeyel mukus tabakasi ile sol tabakas1 birlikte nasofarinkse ve
oral kaviteye dogru hareket ettirilir. Erimeyen partikiiller ylizeyel mukus i¢inde
tutulur, eriyen maddeler ise perisiliyer tabakaya ulasir ve bu tabaka igerisinde

¢oziinerek tasiir. Perisilier tabakadaki transportun mukus tabakasindaki transporta
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gore daha etkin oldugu diisliniilmektedir. Farinkse ulasan mukus ya yutulur ya da

disart atilir (Kog, 2009;23).

Mukus salgilayan bezler, paranazal siniislere oranla nazal kavite i¢erisinde daha fazla
bulunur, bunun nedeni ise fizyolojiktir. Burun ve paranazal siniislerden salgilanan

mukus, epitelyum hiicrelerini asir1 miktarda dehidratasyondan korur (Kog, 2009;23).

Icerisi mukoza ile kapli her boslugun ostiumu olmasi sarttir. Ciinkii mukoza
sekresyonlarinin devamli olarak tasinmasi ve bosaltilmasi gerekir. Burada basing
degismeleri, gravite ve siliyer hareket, bosaltimda 6nemli rol oynar. Bu ancak siniis
i¢inde havanin bulunmasi ile miimkiin olabilir. Sonug olarak nazal bosluk havasi ile
siniis havasi arasinda gecis sarttir. Siniis pasajlarini tikayici patolojiler, siniizitlerin
gelisimine neden olur. Nazal siniislerde hava akiminin 6nemsiz olduguna inanilir ve
siniislerle nazal bosluklar arasinda, hava degisimi son derece azdir; inspirasyonda,
hava akcigerlere girdigi sirada siniislerden ¢ikar. Ekspirasyonda, hava akcigerlerden
ciktig1 sirada siniislere girer. Siniis ostiumlar1 agiksa ve solunum normalse, siniis
icindeki ve burundaki basin¢ arasinda c¢ok kiiciik bir fark vardir. Muhtemelen her
respirasyonda, siniis i¢indeki hava burundaki gibi degismektedir. Aslinda siniislerin

timi ile havalanmasi olduk¢a zaman alir. Cogu vakada bu 1 saate yakindir (Onart).

1.3. Maksiller Siniis Fonksiyonlari

Paranazal siniislerin fizyolojik rolleri kesin degildir. Arastirmacilar, siniislerin
midfasiyal biiylimeye, nazal ve olfaktér fonksiyonlara yardimi olabilecegini
diistinmektedirler. Siniislerin solunan havayi nemlendirme gorevi ¢ok azdir, ancak
sinlislerden iiretilen sekresyonlar nazal savunmanin ilk hattidir. Siniislerin muhtemel
fizyolojik fonksiyonlar1 su seklide sayilabilir (Kaygusuz, 2012, Gergeker, 2014; s.
354).

1. Hava yolu saglamak

2. Kafatasinin agirligini azaltmak
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3. Onemli yapilar1 (orbita, beyin gibi) dis travmalarin etkisinden korumak (enerji
emilimi)

Solunum havasinin akcigerlere uygun basingta ve hacimde ulagsmasini saglamak
Solunum havasini filtre etmek, nemlendirmek ve 1sitmak

Sesin rezonansina katkida bulunmak

Yiiz iskeletinin gelisiminde rol oynamak (Celik, 2005, Gergeker, 2014; s. 354).

N oo a &

1.4. Maksiller Siniisiin Dis Hekimligindeki Onemi

Maksiller siniis, gerek odontojen Kist ve tiimorler nedeniyle gerekse iist dislerin
yakin komsulugu ve dis ¢cekimi uygulamalar1 agisindan ¢ok dikkat etmemiz gereken
ve dis hekiminin giinliik pratik ¢alismasi icerisinde son derece 6nemli yer tutan bir
yapidir. Maksiller siniis ¢ogu zaman radyolojik olarak biitiinliiglinii koruyan bir
bosluk olarak goriilmesine ragmen zaman zaman kriptalar veya kiiciik
kompartimanlar halinde de gériilebilir (Given ve Kaymak, 2010). Ust dislerin
enfeksiyon veya periapikal apseleri maksiller siniisiin akut enfeksiyonlarina sebep
olabilirler (Onart). Maksilla posterior bolge dissizliklerinde rezorbe kretlerin implant
yapimina uygun hale getirilebilmesi i¢in vertikal ve horizontal yonde boyutlarinin
arttirilmasi sebebi ile maksiller siniis odak haline gelmistir (Giiven ve Kaymak, 2010,
Yang ve ark.2012). maksiller siniis kaldirma (Lifting) prosediirii atrofik posterior
maksillada dental implant yerlestirilmesine olanak saglanmasi i¢in kullanilmaktadir
(Shibli, 2007, Lee, 2010, Park, 2011).

Nervus Trigeminus’ un maksiller dali foremen rotundum ile kafaya girer. Nazo
platin ve posterior nazal dallari, septum ve lateral burun duvar arka alt kisimlari,
posterior ve sfenoit siniislerin alt yarisini; superior alveolar dal, maksiller siniis’ ;
arterior sliperior alveolar dal ve nazodental dal, lateral burun duvari ve septum 6n alt
kismini innerve eder. Maksiller siniizitlerde agri, hasta sinus bolgesinden st dislere
dogru ilerler. Agr1 bazen zigoma, nazofarenks ve frontal bolgede duyulur.
Muayenede orta meada iltihap, siniis lizerinde agr1 goriilmesi dogaldir. Kronik

maksiller siniizitler, genel kaninin aksine agr1 yoniinden az belirti verirler. Ancak
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kronik olusumun akut hecmelerinde (subakut), piyosel ve maksilla kemiginin
osteomyelitinde 6zelligi olan agr1 nedeni olur. Maksiller sinusun habis tiimorlerinde
agr1 ancak ileri devrede semptom olabilir. Siniis alaninda basta hiperestezi sonra
anestezi bulunur. Nedeni tiimoriin direk baskis1 veya dogurdugu ikincil siniizittir.
Agrt ve diger sensoriyal degisiklikler, tiimoriin, siniiste isgal ettigi bolge ile ilgilidir.
Bu sekilde; tabanda ortaya ¢ikan tiimdrlerde agri yanak ve st disler bolgesinde, i¢
duvarda agr1 burun ve gozler arkasinda, arka duvarda besinci sinirin ikinci ve
ticlincii dallar1 arasinda, 6n duvarda iist dislerde agr1 vardir. Kirk yas {izeri bir kiside
tek tarafli sinlis maksillerisin kapali olmas1 mutlaka siniisiin agilmasin1 gerektirir

(Basel, 1997).

1.5. Orta Meatus Seviyesinde Sik Rastlanan Lateral Nazal Duvar Anatomik
Degisiklikleri

1.5.1. Konka Biilloza

Normal olarak iginde hava bulunmayan orta konkanin pnomatize (hava dolmasi)
olmasidir (Hatipoglu, 2005, Demir, 2006, Aladag, 2004, Aktas, 2003). Eger orta
konkanin lamellas1 pnomatize ise, olusan hiicre interlamellar hiicre olarak tanimlanir.
Interlamellar hiicre terimi; orta konka pndmatizasyonunun bu bi¢imini konkanin
daha inferiorundaki bulb6z boliimiiniin pndmatizasyonundan ayirmaktadir ve konka
biilloza diye adlandirilan daha ¢ok bu tarz bir pndmatizasyondur. Bu olusum konka
biilloza olarak adlandirilir. Biiyiik bir konka biilloza orta meay1 daraltan ve
mukosilier faaliyet ve ventilasyonu olumsuz etkileyen anatomik bir varyasyondur.
Orta konka, en sik olarak frontal reses, anterior etmoit hiicreler ve posterior etmoit
hiicrelerden pnomatize olmaktadir (Demir, 2006, Celik, 2005). Konka biillozanin
osteomeatal birimi tikayarak ya da kendisinin enfekte olmasini takiben enfeksiyonun
buradan yayilmak suretiyle kronik siniizite yol agabilecegi soylenmektedir (Demir,
2006, Celik, 2005, Smith, 2010).
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1.5.2. Paradoksal Orta Konka

Normalde konkanin konveksitesi mediale, yani nazal septuma dogrudur. Paradoks
dontis gosterdigi zaman konveksite lateral duvara dogru olur. Cok biiylik olursa orta
meatus obstriiksiyonu igin potansiyel sebep olusturabilir (Sekil 1.10.) (Kaygusuz,
2012, Onal, 2006).

Sekil 1.10. Paradoks orta konka (solda) koronal kesitde, KIBT goriintiisi

1.5.3. Agger Nazi Hiicresi

Agger nazi hiicresi en sabit etmoidal hava hiicresidir. Frontal siniisiin altinda, inferio
lateralde lakrimal siniise dogru uzanir. Anterior etmoit hiicreler tarafindan
genigletilen lakrimal kemigin pndmatizasyonunu temsil eder. Bunlar anterior ve
stiperiorda, lateral nazal duvar boyunca uzanan orta konka kemiginin igine lokalize

olurlar (Sekil 1.11.) (Laine, 1992).
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Sekil 1.11. Agger nazi hiicresi (sagda) koronal kesitde, KIBT goriintiisii

1.5.4. Haller Hiicresi

Haller hiicresi; Maksiller siniis ostiumunun yukarisindaki, etmoidin 6n hiicrelerinin
orbita tabanina dogru gelismis olanidir. Orbita tabanindan geliserek maksiller siniis
dogal ostiumunu yukaridan ve infindibulumu arkadan daraltabilecek haller hiicresi,
maksiller siniizit gelismesinde 6nemli rol oynayabilir (Yousem, 1993, Demir, 2006).
Enfekte bir haller hiicresi maksiller siniis dogal ostiumunu hemen kapayarak
maksiller siniizite yol agabilir. Bununla beraber etmoidal bulla diizeyinin altinda
nazal lateral duvarda kabarma ve hiatus semilunarisin arka kisminin daralmis olmasi
gibi infundibulum patolojisine bagh degisiklikler haller hiicresinin varligini akla
getirebilir (Sekil 1.12., 1.13., 1.14., 1.15.) (Demir, 2006).
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Sekil 1.12. Bilateral haller hiicresi koronal kesitde, KIBT goriintiisii

Sekil 1.13. Bilateral haller hiicresi koronal kesitde, KIBT goriintiisii
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Sekil 1.15. Haller hiicresi panoramik radyografide goriintiisii

1.5.5. Nazal Septum Deviasyonu

Nazal Septum, iistte kribriform plaktan, altta sert damaga kadar uzanmaktadir. Nazal
kartilajin ve vomerin birlesim noktasinda septumun asir1 egilmesi ve deviasyonu
ortaya ¢ikabilir. Bir cok egik septum orta konka kemiginin lateraline baski yapabilir.
Daralan orta meatus sebebi ile tikanma olusabilir ve bu durum sekonder
enfeksiyonlara ve enflamasyona yol agabilir. Tikanma sebebi ile siniisten mukusun

normal akis1 engellenebilir (Laine, 1992).
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1.6. Maksiller Siniiste Gorebilecegimiz Anatomik Degisiklikler

1.6.1. Antral Septa

Maksiller siniisteki septalar ilk olarak, degisik sekilleri ve boyutlar1 ile maksiller
sinlis anatomisinin detaylar1 arasinda 1910 yilinda Underwood tarafindan tarif
edilmistir (Ferrin, 2011, Krennmair, 1999). Maksiller siniis septalart Kortikal
kemikten olusmus duvarlardir (Ferrin, 2010). Maksiller siniisteki septalarin yillarca
klinik 6nemi olmayan anatomik degisiklikler oldugu distiniilmiistiir. Fakat maksiller
siniisiin endoskopi gibi intraoperatif arastirmalar1 sirasinda siniisiin  anatomik

degisikliklerinin 6nemi ortaya ¢ikmistir (Krennmair, 1999).

Maksiller siniis anatomisinin dnemi siniis augmentasyon cerrahisi sirasinda oldukca
onem kazanmustir (Lee, 2010, Krennmair, 1999). Siniis lifting (siniis kaldirma
cerrahisi), kemik rezorpsiyonuna ugramis maksillanin posterior digsiz bolgesine

implant uygulamasi yapilabilmesine olanak saglar (Krennmair, 1999).

Maksiller siniisiin septalari primer ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilir. Primer
septanin bir diger ad1 da konjenital septadir. Primer septa maksiller siniisiin biitiin
duvarlarinda gortilebilir ve yliziin orta bdliimiiniin gelisimi sirasinda olugsmaktadir.
Primer septalarin  siniis olusumu sirasinda kavitelerin  flizyonunun tam
gerceklesememesine bagl olarak kalan artiklardan olustugu diisiiniilmektedir (Ozeg,

2008).

Sekonder septa ise, dis ¢cekimini izleyen diizensiz pnomatizasyon sonrast dogmustur
(Kim, 2006). Dis kaybini takiben alveolar kemikte farkli bolgelerde degisik
miktarlarda rezorpsiyon olusmasina bagli olarak siniis tabaninda goriilmektedir.
Maksiller Siniis Septalarinin 6niinde ve arkasinda farkli siniis taban seviyesinin
bulunmas:  bu teoriyi desteklemektedir (Sekil 1.16., 1.17., 1.18.) (Ozeg, 2008,

Testori).



Sekil 1.18. Sol maksiller siniisteki septanin, KIBT krosseksiyonel kesit goriintiisii
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1.6.2. Hipoplazi ve Aplazi

Maksiller siniis hipoplazisi maksiller siniisiin az gelismesi, aplazisi ise maksiller
siniisiin hi¢ olmamasidir. Fasial agri veya bas agrisi yakinmasi olan semptomatik
hastalarda tespit edilebilecegi gibi, radyolojik tetkiklerde tesadiifen gbzlenebilen bir
anomali olarak da karsimiza ¢ikabilir (Sekil 1.19, 1.20, 1.21, 1.22, 1.23) (Aydin ve
ark., 1998). Maksiller siniis hipoplazisi, maksiller antrumun timori veya
enfeksiyonu gibi yanlis yorumlara neden olabilir. Maksiller siniis hipoplazisi nadir
goriilen bir anatomik varyasyondur (Thiagarajan, 2012, Erdem, 2002). Direk siniis
grafilerinde, maksiller siniis opasifikasyonu saptandiginda, medikal tedaviye cevap

alinamiyorsa hipoplazi veya aplazi olasilig1 da diigiiniilmelidir (Aydin ve ark., 1998).

Maksiller siniis fetal hayatin tglincii ayinda, nazal kavitenin orta meatusunun
mukozasindan olusur. maxiller kemigin i¢ine dogru ilerleyen mukozal invajinasyon
seklinde belirmeye baslar. Bu safhada gelisim siirecindeki herhangi bir bozukluk
siniis aplazi veya hipoplazisine yol agmaktadir (Soylu ve ark., 1993). Bu siiregte
maksiller kemigin olusumu ve rezorpsiyonu eszamanli olarak olur (Erdem, 2002,
Chavanaz, 1990). Maksiller siniisiin hacmi dogumda 6-8 cm?® tiir (Erdem, 2002) ve
i¢i s1v1 dolu oldugu i¢in konvansiyonel olarak degerlendirilemiyebilir. Dogumdan 4-
5 ay sonra Water’s grafisinde infraorbital foramenin medialinde {iggen seklinde
goriilebilir (Aydin, 1998, Derekoy, 1994) ve maksiller siniis genislemesi, infraorbital
duvar, nazal kavite, zigomatik ark ve alveolar proges gibi bir ¢ok yonedir. Sekiz
yasina kadar maksiller antrum hacmi artiglart; vertikal ve lateral boyutta her yil igin 2
mm, anteroposterior boyutta her yil igin 3 mm artar. Biiyiime iist disler

tamamlandiktan sonra biter. (Erdem, 2002).

Maksiller siniis hipoplazisinin sebepleri farkli olabilmektedir. Hall intrauterin
gelisimsel anomali oldugunu ileri siirmiistiir (Thiagarajan, 2012). Wasson, yasamin
birinci yilinda siniiste olusan enfeksiyonlar sebebiyle olabilecegini belirtmistir
(Thiagarajan, 2012). Konjenital maksiller siniis anomalileri, izole, bdlgesel veya
sistemik olabilir. Izole hipoplazi, genellikle gocuklukta gecirilmis bir travma veya

siniise yapilan cerrahi bir girisim sonrasinda meydana gelir. Caldwell - Luc
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ameliyatlar1 sonrasinda en sik bulgulardan birisi, antral kontraksiyondur (Derekdoy,
1994).

Sekil 1.19. Sol maksiller siniis hipoplazisi, KIBT koronal kesit goriintiisii

Sekil 1.20. Sag maksiller siniis hipoplazisi, KIBT koronal kesit goriintiisii
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Sekil 1.22. Sag-sol maksiller siniis aplazisi, panoramik radyografi goriintiisii
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Sekil 1.23. Sol maksiller siniis hipoplazisi, panoramik radyografi goriintiisii

1.6.3. Pnomatizasyon

Pnomatizasyon (havalanma), biiylime periyodunda biitiin paranazal siniislerin
icerisinde meydana gelir. Paranazal siniislerin i¢ini hava ile doldurarak voliimiinii
arttiran fizyolojik bir siiregtir. Maksiller siniis paranazal siniislerin en biyigidiir.
Intrauterin onuncu haftada gelisimine baslar. Bir yasindan sonra maksiller siniis
pnomatizasyonu, gelisen alveoler sirt igerisine dogru olur (Sharan, 2008). Siniis
taban seviyesi 12 ve 13. yaslarda nazal taban seviyesi ile birliktedir (Lawson, 2008).
Yirminci yasta tglinci molar disin erlipsiyonu tamamlandiginda siniisiin
pnomatizasyonu biter ve maksiller siniis taban1 nazal kavite tabaninin 5 mm altina

kadar ulasir (Sharan, 2008).

Antral voliim ve siniisiin yapilanmasinda sik sik karsilagilan degisiklik, posterior
gelismenin  zygomaya dogru ve inferior pndmatizasyonun, posterior dislerin
koklerinin alveollerinin arasina veya disler arasindaki dissiz alana olmasidir.
Maksiller sintis radyografik olarak 1. premolar disin apeksi hizasindan baslar. Nazal
kavite anterior dislerden baslayp tiim maksilla boyunca devam eder. Inferior
konkanin hipertrofisi, maksiller siniisiin medial duvarin1 siniisiin igerisine dogru

itebilir (Lawson, 2008).
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Maksillanin digsizlik sebebiyle olan atrofisi vertikal ve horizontal kemik kaybi ile
karakterizedir. Maksiller siniis pndmatizasyonu 6zellikle dis koklerinin alveollerine
dogru olan genislemedir ve bu durum zaten atrofik olan maksiller kemigi dahada
azaltabilir (Sekil 1.24, 1.25, 1.26) (Lana ve ark., 2011).

Histolojik caligmalar gostermistir ki, pnomatizasyon, kortikal duvarin ve onun
altindaki kemigin osteoklastik rezorpsiyonu ile artmaktadir. Bu siireci etkileyen
faktorler arasinda; kalitim, maksiller siniisin mikéz memrani, kraniofasial
yapilanma, kemigin yogunlugu, biiyime hormonlari, siniis hava basinci ve siniis

cerrahisi vardir (Sharan ve Madjar, 2008).

Pnématizasyon, yetiskinlerde maksilla posterior disler cekildikten sonra yeniden

baslar (Sharan ve Madjar, 2008).

Maksilla posterior disler kaybedildikten sonra pndmatizasyon siirecinin derecesini

bazi faktorler etkileyebilir;

1-Dis koklerinin siniis kavitesi igerisinde olmasi; Siniis igerisindeki koklerin etrafi
cok ince bir kortikal kemik ile kaplidir. Dislerin ¢ekiminden sonra bu ince kortikal

kemik kirilip ¢ikabilir, bu siniisiin bos sokete dogru yer degistirmesine izin verebilir.

2-Molar dis ¢ekimi; Biiyiik pnomatizasyonun premolar dislerle karsilastirildiginda
molar dis ¢ekimlerinde daha fazla oldugu bulunmustur. Bunun sebebi molar dis
¢ekiminden sonra olusan biiyiik defektlerde iyilesme zamaninin daha uzun olmasi ve

bunun siniisiin pndmatize olmasina izin vermesi olabilir (Sharan ve Madjar, 2008).
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Sekil 1.24. Maksiller siniis alveoler pnématizasyon (sag-sol maksilla posterior bolge KIBT panoramik
kesit goriintiisit)

Sekil 1.25. Sag-sol digsiz maksilla alveoler pnomatizasyon, KIBT panoramik Kkesit goriintiisii
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Sekil 1.26. Maksiller siniis alveoler pnomatizasyon, KIBT krosseksiyonel kesit goriintiisii

1.6.4. Ekzositoz

Maksiller siniis icerisindeki septa kavrami sivri kemik yapilari, maksiller siniis
icerisindeki eksositoz kavrami ise yuvarlak kemik yapilar tanimlamaktadir. ( Sekil
1.27,1.29, 1.30, 1.31, 1.32, 1.33 ) (Naitoh, 2009).

Worth’a gore antral ekzositozlar nadiren 3 mm boyutu asarlar. Onemli ayirt edici
Ozelligi biitiin ekzositozlar antral duvara tabanlari ile tutunurlar. Worth, kok
uclarmin ve antrolitlerin antral duvara yaklasik olsalarda bunlarin biitiin boyutlarda
serbest oldugunu belirtmistir. Ayrica kok ucunun ekzositoz ile ayirici tanisit kok

ucunun kanalinin goriilebilmesi ile yapilabilir. (Ohba, 1993, Naitoh, 2009).

Bazen genis nodiiler ekzositozlarin kiigiik mukoz retansiyon kistleriyle karigabilirler.
Ancak miikdz retansiyon kistlerinin boyutu 3mm ve yumusak doku
densitesindedirler, oysa ekzositoz 3mm den kiigiik ve kemik densitesinde olmalariyla
ayrilirlar (Ohba, 1993).
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Bazi ekzositozlar genis tabanlariyla nodiilerden daha fazla dogrusal sekillenirler.
Bunlar siniis tabaninda lokalize oldugunda, kretten ve septadan gelisime ugramis
olabilirler (Ohba, 1993).

Septum/eksositoz transvers palatin stitur ile iliskili olarak, antero-posterior yonde {i¢
bolge ile smiflandirilmistir; I-Anterior maksiller siniis bolgesi ,II-Transvers palatin
siiturdan 3 mm anterior ve posterior bolge ve III-Posterior maksiller siniis bolgesi

(Sekil 1.28) (Naitoh, 2009).

Sekil 1.27. Maksiller siniis (disli) posterior bolge ekzositoz, KIBT sagittal kesit goriintiisii
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Sekil 1.29. Maksiller siniis arka duvarda ekzositoz KIBT aksiler kesit goriintiisii
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Sekil 1.31. Maksiller siniis medial duvarda ekzositoz, KIBT aksiyel kesit goriintiisii
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Sekil 1.33. Maksiller siniiste ekzositoz, panoramik radyografi goriintiisii

1.7. Maksiller Siniiste Sik Rastlanan Lezyonlar

Maksiller Siniiste en sik enflamatuar hastaliklar goriilebilir. Bu enflamatuar
hastaliklar; kimyasal iritasyonlar, alerji, siniis igerisine yabanci cisim ka¢gmas1 veya

fasiyal travma sonucunda ortaya ¢ikabilir.
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Radyografik olarak Maksiller Siniiste, sinlis mukozasinin kalinlagmasi, siniis
icerisideki hava-sivi seviyesi, polipler ve retansiyon kistleri gorilebilir. Viral
enfeksiyonlar sintiste radyografik degisikliklere neden olmayabilirler [(White ve
Pharoah, 2009(6);509)].

Bir¢ok aragtirmact maksiller siniis kistlerini 3 grup altinda toplamistir. Bunlar;
gercek siniis mukoseli, retansiyon kisti ve antral psodokisttir. Gergek siniis mukoseli
sinlis ostiumunun tikanmasi ile birlikte icerisinde sivi birikmesi sebebiyle olusan,
genisleyen yikici lezyonlardir. Mukus retansiyon kisti mukoid dolu kisttir, siniis
mukozasmin seromiikoz bezlerinin tikali oldugu durumdan gelismistir. Bunlar
olduk¢a kiigiik ve radyografide belirgin degildir. Antral psddokist; sapsiz, altinda
enflamatuar sivi birikmesi sebebiyle maksiller siniis tabanini kaldiran  etrafi

konnektif doku ile ¢evrili olusumlardir (Mardinger, 2007).

1.7.1. Polipoit Lezyon

Maksiller siniisiin polipoit lezyonlari, miikdz retansiyon kistleri, mukozal antral kist
(MAK) ve antrokoanal poliplerden olusmaktadir. Biitiin polipoit lezyonlar siniis
bilgisayarli tomografisinde (BT) sivi densitesinde goriiliirken, sadece BT bulgulari
ile degisimleri ayirt edilemez(Sekil 1.34, 1.35, 1.36, 1.37, 1.38, 1.39). Miik6z
retasiyon kist siniis radyograflarinda tesadiifen goriinen, miikéz sekretuvar bezlerin
obstriiksiyonu sonucu olusan, ¢ogunlukla semptomsuz, radyoopak, maksiller siniis
duvarindan kubbe seklinde uzanan karakterde olusumlardir (Lana, 2011). Maksiller
siniisiin bircok miikoéz retansiyon kisti spontan gerileme veya Onemsiz voliim

degisiklikleri gosterebilir. (Wang, 2007, Lana, 2011).

En fazla ve genellikle semptomsuz maksiller siniis radyografik bulgularindan biri
mukozal antral Kisttir. Mukozal antral kist periostun iistiine sivi birikimi Sebebiyle
olusmustur, siniisiin zeminini kaldirir, miik6z kistin sekretuvar olmayan tipi olarak
sekillenir. MAK’ lar miikoz retansiyon kistinden gelisebilir, bunlar enflamasyon

periodu siirecinde serdmiisindz bezlerin kanallarinin tikanmasi sebebiyle genislemis
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epitelyal astarli gergek kistik yapilardir (Vallo, 2010). Siniis mukoseli ve retansiyon
kisti, gergek epitelle gevrili kistlerdir (Gardiner ve ark., 1998), antral psddokist ise
epitelle ¢evrili degildir (Mardinger, 2007).

Antrokoanal polip maksiller siniis mukozasindan orjin alan bening polipoit lezyondur
(Maldonado, 2004, Cetinkaya, 2008, Hong, 2008) ve ostium ve koanaya dogru biiylir
(Towbin, 1979, Lana, 2011). Bilgisayarli tomografide siniisiin i¢inden ayni taraf
nazal kaviteye dogru uzanan diizgiin densiteli kitle olarak goriiliir. Antrokoanal

kitlelerin tedavisi cerrahi olarak uzaklastirarak yapilir ( Lana, 2011).

Sekil 1.34. Maksiller siniis medial duvarda polipoit lezyon, krosseksiyonel kesit KIBT goriintiisii
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Sekil 1.36. Maksiller siniis anterior ve medial duvarlarda polipoit lezyonlarin, KIBT aksiyel kesit
goriintiisli
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Sekil 1.37. Maksiller siniis medial duvarda polipoit lezyon, KIBT koronal kesit goriintiisii

Sekil 1.38. Polipoit lezyon, panoramik radyografik goriintiisii
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Sekil 1.39. Polipoit lezyon, panoramik radyografi goriintiisii

1.7.2. Siniiste Opasite

Enflamatuvar siniis hastaliklarinin karakteristik bulgular hava-sivi seviyesi, mukozal
kalinlagsma ve siniis opasifikasyonudur. Akut siniizitin ayiric1 6zelligi, izole edilmis
olarak sadece hava-sivi seviyesidir, oysa kronik siniizitin karakteristik 06zelligi
maksiller siniis duvarinin kemik kalinlasmasidir. Siniis opasifikasyonu ve hava-sivi
seviyesi en fazla bakterial rinosiniizitin isaretidir (Lana, 2011). Enflamatuvar
hastaligin major bulgusu unilateral maksiller siniis opasitesidir (Sekil 1.40, 1.41,
1.42, 1.43) (Chen, 2010).



Sekil 1.42. Maksiller siniis total opasite, krosseksiyonel kesit KIBT goriintiisii
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Sekil 1.43. Sag maksiller siniiste opasite, panoramik radyografi goriintiisii

1.7.3. Siniis Taban Devamhiliginin Bozulmasi

Siniis tabanmin devamliliginin olmamasi 6nemli bir bulgudur. Maksiller siniis
tabaninda devamliligin bozulmus oldugu hastalarda siniis mukozasi kalinliginin
3mm’nin istinde olma olasiligi %73,5 olarak bulunmustur (Lana, 2011).
Odontojenik siniizit genellikle siniis miikoz memraninin bozulmasi sebebi ile olusur
(Lee, 2010). Siniis miikoz memraninin bozulmasina sebep olan durumlar; dental
infeksiyon, dis ¢ekimi (Abrahams, 1995), ortognatik cerrahi, maksiller siniis
kaldirma (siniis lifting) cerrahisi, siniis i¢i kemik grefti ve dental implantlar
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 1.44, 1.45, 1.46, 1.47) (Lana, 2011).
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Sekil 1.44. Siniis devamlilig1 goriinen panoramik radyografi goriintiisii

1} /10 20  30mm

1 F 100mm -

Sekil 1.45. Ayni hastanin KIBT krosseksiyonel kesitte siniis taban devamliligindaki bozulmanin
goruntisi
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Sekil 1.47. implant fenestrasyonu sebebi ile siniis taban devamliliginin bozulmasi, KIBT
krosseksiyonel kesit goriintiisii

1.7.4. Mukozal Kalinlasma

Paranazal siniislerin mukozal Ortiisii respiratuar epitelden olugmustur ve normal
kalinligi 1 mm dir. Normal siniis mukozasi radyografilerde goriintii vermez, ancak

siniis mukozasi enfeksiyon veya alerjik siire¢ sebebi ile enflamasyonu sonucu
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kalinlagabilir ve radyografilerde goriilebilir. Bu enflamatuvar degisim mukositis
olarak adlandirilir (White ve Pharoah, 2009(6)509).

Siniis mukozasinin kalinlagsmasi asemptomatiktir. Bu nedenle radyografilerde
tesadiifen tespit edilir (White ve Pharoah, 2009(6)509). Panoramik radyografide
nonkortikal radyoopak bir bant seklinde goriiniir (Vallo ve ark., 2010).

1.8. Odontojen Kaynakh Maksiller Siniis Lezyonlar:

Maksiller siniis memranmin enflamasyonu maksiller siniizitis olarak anilir. Paranazal
siniisler arasinda en biliyligli olan maksiller sinilis en sik hasar goérenidir. Olasi
etyolojilerini olusturan lokal ve sistemik durumlar, gelisimine gore akut, subakut ve
kronik form olarak alt parcalara boliiniir. Her ne kadar ilk ikisi genellikle Enfeksiyon
veya alerjik rinogenez kaynakli olsada, kronik form genellikle odontojenik orjin ile
iliskilidir (Sekil 1.48, 1.49, 1.50, 1.51, 1.52) (Irimia, 2009).

Normalde maksiller premolar ve molar dislerin kokleri siniis tabanindan degisik
kalinlikta kortikal kemikle ayrilirlar, fakat zaman zaman kokler ile siniis arasinda
sadece mukoperiosteum vardir. Agik¢a bu anatomik diizen enflamatuar siirecin nasil
gelistigini agiklayabilir. Bu yakin iligki, maksiller siniizitin odontojenik orjinden

kaynaklanmasindaki sebep olarak goriilebilir (Irimia, 2009, Nurbakhsh, 2011).

Siniizit’in orjininin pirimer olarak burun kaynakli oldugu kabul gérmiistiir. Bazi
durumlarda dental enfeksiyonlar hazirlayan faktordiir. Siniizitin odontojenik
kaynakla birlikte olan hesaplart biitlin maksiller siniizitlerin %10°u igindir.
Odontojenik siniizitin nispeten ortak durumda olmasina ragmen, patogenezizi agikca
anlagilamamistir ve arastirmacilar tarafindan klinik Gzellikleri, tedavisi ve
onlenmesine iliskin fikir birligine varilamamistir. Onceki ¢alismalarda insidansin en
fazla kadinlarda oldugu rapor edilmistir ve Kaneko genclerin daha duyarli oldugunu
rapor etmistir. Odontojenik siniizitis Schnedarian memran perfore oldugunda olusur.

Maksiller siniizit, toplumda maksiller dislerin ¢iiriikleri ve maksiller dental travma
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sebebi ile de olabilir. Ayrica implant yerlestirme ve dis ¢ekimi gibi iatrojenik
sebeplerde vardir. Odontojenik siniizitin tedavisi;  siklikla siniizitin yani sira

odontojenik orjinin tedavisini gerektirir (Lee, 2010).

Maksiller siniisiin enfekte olmasina neden olabilen odontojen kaynakli nedenler;

Periapikal graniiloma
Kok apeksinden daha ileriye ¢ikan kanal aletleri
Periodontal cepler

Apikal lezyon, kist

o &~ DB

Cerrahi veya implant cerrahisi sirasinda siniisiin perfore olmasi sonucu agiz

ortamu ile siniis iliskisi olusmasidir (Lopez ve ark., 2009).

Sekil 1.48. Apikal lezyon kok siniis dig1, siniiste parsiyel opasite KIBT sagittal kesit goriintiisii
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Sekil 1.49. Sag maksiller siniiste kokiin siniis i¢indeki, sol maksiller siniiste apikal lezyonlu kokiin
siniis i¢i goriintiisii

Sekil 1.50. Apikal lezyonlu kokiin siniis disinda ve siniiste parsiyel opasite KIBT sagittal goriintiisii
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Sekil 1.51.Apikal lezyonlu dis nedeniyle (sol) siniis taban devamliligi bozuklugu KIBT koronal kesit
goriintiisi

Sekil 1.52. Kokiin siniis i¢indeki konumu (sag), apikal lezyonlu kokiin siniis i¢cinde olmasi nedeniyle
polipoit lezyonla karigmasi (Sol) KIBT koronal kesit goriintiisii
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1.9. Paranazal Siniislerin Goriintiileme Yontemleri

1.9.1. Direk Grafiler

Siniislerin radyolojik incelemesi, klinik bulgularin tamamlayicis1 olarak bilgi verir.
Standart radyografik siniis serileri dort yonlii grafiden olusur bunlar; lateral grafi,
Caldwell grafisi, Waters grafisi ve submentoverteks grafileridir. Standart
radyografiler, frontal, maksiller, sfenoit siniislerde hava-sivi seviyelerini dogru
olarak gosterirler ancak kronik enflamatuar hastaligin derecesini géstermede basarili
degillerdir (Kaygusuz, 2012).

Maksiller siniisler, Waters grafisinde en iyi sekilde goriintiilenir. Bu inceleme ile
frontal siniisler de gortlir. Caldwell pozisyonu, etmoit, frontal ve kismen sfenoit
siniislerin goriilmesini saglar (Chen ve ark., 1999, Onal, 2006, ACR, 2012) Ayrica
burun boslugu ve etmoit sekillerde goriintiilenebilir.  Submentoverteks
projeksiyonlarda sfenoit siniisler iyi gortliir. Posterior —etmoit sinisler, oblik
projeksiyonlarda orbita  igerisine disiiriilerek incelenir. Lateral projeksiyonlar,
biitlin sintislerin ikinci temel pozisyonudur. Paranazal siniis hastaliklarinin radyolojik
olarak incelenmesinde, az zaman almasi ve ucuz olmasi nedeniyle eskiden beri
oncelikle istenen tetkik, direk grafilerdir (Onal, 2006). Ancak ideal pozisyonu
vermedeki zorluk, bir¢ok anatomik yapimin siiperpoze almasi ve yumusak doku
patolojisi ile kemik destriiksiyonunu tespit etmedeki yetersizlik direk grafilerin
dezavantajidir (Eggesbo, 2006, Onal, 2006). Bu dezavantajlarindan dolay: ézellikle
on ethmoit hiicreleri, frontal reses ve osteomeatal {initedeki patolojileri tespit etmek

direkt grafilerle miimkiin olmamaktadir ( Onal, 2006, ACR, 2012).
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1.9.2. Konvansiyonel Tomografi

Koronal, oksipito-frontal, sagital ve submento-vertikal pozisyonlarda kesitler
goriintiilenir. Izlenilecek bolge disinda kalan bolgeleri bulaniklastirarak goriintii elde
edilen bir tekniktir. Kemik erozyonlarinin degerlendirilmesinde direkt grafilere gore
daha sensitif olmakla birlikte siniis disindaki yumusak dokular1 gostermede yeterli
degildir. Maksiller antrumun lateral ve posterior duvarlarini ve sfenoetmoidal resesi

gdstermek icin bazal kesitler gereklidir. (Onal, 2006)

1.9.3. Anjiyografi

Anjiyografi nadir goriilen metastatik hipernefroma, hemangioperisitoma gibi
vaskiiler  tlimorlerin  tanimlanmasinda  kullanilabilir.  Diger  patolojilerin

degerlendirilmesinde pek kullanilmazlar. (Onal, 2006)

1.9.4. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi genellikle boyun ve tiikriik bezlerine ait patolojileri degerlendirmekte
kullanilmaktadir. Yiz kemiklerine ait ve sinlis igerisindeki patolojileri
degerlendirmede kullanilmaz (Onal, 2006). Orbitaya dogru biiyiimiis malign
lezyonlarin  yumusak dokularini ve anterior nazal fossada bulunan lezyonlarin
yumusak dokularmi gdstermede deger tasir (Eggesbo, 2006, Onal, 2006). Eger
hamile veya ¢ocuklarda burun kiriklari incelenecekse USG yardimer olabilir. Ancak

orbitanin blow-out kiriklar1 tesbit edilemez. (Onal, 2006)
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1.9.5. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT) paranazal siniislerin incelenmesinde hastanin anatomisi
ve patolojisini en iyi sekilde gosterir (Eggesbo, 2006, Onal, 2006). Bilgisayarli
tomografi (BT) mukozal patolojileri gostermedeki iistiin basarisi yaninda, kronik
sinlizitlere predispozisyon olusturabilen ve direkt grafilerde, hatta bazen nazal
endoskopide bile tespit edilemeyen anatomik yapidaki degisiklikleri ve patolojileri
tespit etmesi diger bir avantajdir. Paranazal siniislerin incelenmesinde aksiller ve
koronal planda kesitler alinir. Daha ¢ok tercih edilen koronal planda frontal siniis ve
ostiumu, bulla ethmoidalis, orta meatus, anterior ve posterior etmoit hiicreler,
osteomeatal unit, sfenoit siniis hakkinda ayrintili bilgiler elde edilir. Koronal
cekimlerin miimkiin olmadig1 durumlarda once aksiller kesitler alinir. Daha sonra
indirekt rekonstriiksiyonlarla koronal plandaki goriintiiler elde edilir. Kontrast madde
timoral olgularin incelenmesinde ve enflamatuar hastaliklarin komplikasyonlarini

degerlendirmek igin kullanilir. .(Onal, 2006, Kaygusuz, 2012)

1.9.6. Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) goriintiilemede T1, T2, proton dansitesi ve
akim gibi bircok parametre kullanilarak goriintii elde edildiginden yumusak
dokulardaki anatomik detay yoniinden MRG, BT' den ustiindiir (Fatterpekar ve ark.,
2008, Onal, 2006). Manyetik rezonans goriintiileme temelde bir yumusak doku
inceleme teknigidir. Sinonasal hastaliklarin orbita, kaverndz siniis, karotid arter ve
optik sinirlerle iliskisini degerlendirmede aksiyel imajlar yararlidir. Kemik dokularin
degerlendirilmesinde MRG yetersiz, BT daha tstiindiir. Eger fungal siniisit, piyosel
veya maligniteden siipheleniliyorsa MRG ile BT beraber kullanilabilir. (Eggesbo,
2006, Onal, 2006, Kaygusuz, 2012, ACR, 2012)
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1.10. Cahsmamizda Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

1.10.1. Panoramik Radyogafi

Panoramik goriintii, biitiin mandibular ve maksiller kretler ve bunlar1 destekleyen
yapilar1 iceren, fasiyal yapilarin tek tomografik goriintiisiinii olusturan bir tekniktir.
Konvansiyonel tomografinin egrilerden olusan bagka bigimidir. Isin kaynaginin ve
imaj reseptorlerinin karsilikli hareketi ana prensiptir. Hastanin basimin gevresinde,
kasetin (filmin) ve X-ray tiipiliniin transvers olarak ve bu rotasyon siiresince
1sinlamanin devam etmesi ile yapilan bir yontemdir. Bu sirada kaset kendi etrafinda
doner. Imaj reseptdrleri civari merkezi nokta veya plandir. Focal Trough; Panoramik
Radyografide li¢ boyutlu kavisli alanin veya imaj tabakasindaki yapilarin en net
olarak izlendigi bolgedir. Reseptor ve X-ray kaynagmin rotasyonunun merkezine
bagli olarak ondeki objenin arkasindaki goriintii katmani  temiz bir sekilde
yakalanamayabilir [(White ve Pharoah, 2009(6)175)]. Diger bir deyisle panoramik
radyografi; onceden secilmis bir diizlemdeki istenilen yapilardan digerlerini
bulaniklastirmak (elimine etmek) suretiyle g¢enelerin egri tabakalarmin tetkikinde
kullanilan bir metoddur (Oktay ve Giilyurt, 1985).

Panoramik radyografinin avantajlari;

a) Fasiyal kemik ve disleri genis olarak kapsamasi,

b) Diisiik hasta dozu (Harorl1, 2014, s:184),

) Hasta i¢in uygulama kolayligi,

d) Agzini agamayan hastalarda kullanilabilmesi,

e) Panoramik goriintiiniin kisa zamanda elde edilmesi,

f) Hasta bilgilendirmesinde kolaylik saglamasi avantajlarindandir [(White ve
Pharoah, 2009(6)175)].

Maksiller siniisiin anatomik yapisinin tiim sinirlartyla panoramik radyografide

anlasilmas1 olduk¢a zordur. Maksiller siniis {icgen piramit formunda, tabani nazal
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kaviteye dogru, tepe noktas1 yanaga dogrudur. On duvar yanak ve fossa kaninaya
uyar ve yukariya goz tabanina uzamr. Ust duvar goziin tabanina uyar ve posterior
duvar ise ptergomaksiller fossa ile ilgilidir. Panoramik radyografide maksiller
siniisiin anterior, posterior ve medial duvarlari net olarak izlenemez. Maksiller
siniisiin duvarlari, bu bdolgelere yerlestirilen radyoopak materyaller oldugu zaman

goriilebilir (Ohba ve ark,1975).

Periapikal dental radyograflar maksiller sintiste 0,25mm  boyutundaki
radyoopasiteleri tespit edebilirler, fakat bunun gibi defektler okliizal veya postero-
anterior gorlintiilerde izlenememektedir. Yapilan deneysel arastirmalarda panoramik
dental radyograflarin diger tekniklere gore, radyoopak olusumlar1 daha fazla tespit
edebildigi test edilmistir. Fakat genellikle distorsiyona ugramis defektleri ve
radyoliisent defektleri ortaya c¢ikaramamustir. Panoramik radyografilerde focal
trough kavrami ¢ok Onemlidir. Focal trough g6z Oniine alinarak elde edilen
goriintiilerde istenilen kesit net olarak ortaya ¢ikacaktir. Bilgisayarli tomografide ise
maksiller siniisiin tim yiizeyleri sorunsuz olarak izlenebilmektedir (Perez ve

Farman,1988).

Normal panoramik radyografi maksiller siniisiin radyolojik degerlendirmesinde
yardimct olarak kullanilmasina ragmen maksiller siniisiin medial duvari, alt konka ve
zigomanin goriintiileri birbirinin lizerine diiser. Bunu elimine etmek i¢in hastanin
bast 25 mm ileri hareket ettirilerek maksiller siniislerin 6zel bir projeksiyonu elde
edilebilir. Bu durumda maksiller siniisiin medial duvari daha agik goriiniir ve
zigomanin 1maji daha geriye kayar ve maksiller siniisiin biyiikligi gercek

biiyiikliigiine ¢ok yaklasir (Oktay ve Giilyurt,1985).

Pratik olarak maksiller siniisiin 6n, arka ve i¢ duvarlari panoramik radyografide
anatomik hudutlari ile goriilemezler. On ve i¢ duvarin birlesme yeri ile arka duvarin
maksimum konveksligi maksiller siniisiin bir taslag olarak gériiliir. On duvar bu
goriintliniin medial 2/3 {inii, arka duvar lateral 1/3 {inii, medial duvar goriintiiniin

hemen hemen tamamini isgal eder (Sekil 1.53, 1.54).
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Sekil 1.53. Maksillozigomanin alt konka hizasindan crosseksiyonel horizontal kesilmis halinin sekli;
Anteriyor duvar (A), posteriyor duvar (B), medial duvar (C); anteriyor ve mediyal
duvarin st (a), anteriyor ve posteriyor duvar (b), posteriyor ve mediyal duvar (c);
posteriyor duvarin maksimum konveksligi (d); zigomatik progesin arka yiizeyi(e) (Ohba
ve Katayama, 1975)

Sekil 1.54. Anteriyor duvar, posteriyor duvar ve mediyal duvarin sematik goriiniimii. Iki ¢izgili alan
anteriyor ve posteriyor duvar. Anteriyor duvar ve posteriyor duvarin biyiik bir kismi
mediyal duvarin {izerine siiperpoze olmustur (Ohba ve Katayama, 1975).

Panoramik radyografi tekniginde maksiller siniisiin tabaninindaki lezyonlarin tespit
edilmesinde Waters projeksiyonuna gore daha iistiin bir tekniktir. Ancak Panoramik
radyografi, maksiller siniisteki opasite artigini, maksiller siniisiin miikk6z memranin
kalinlagsmasini, maksiller siniizitle birlikte kemik sklerozunu inceleyen bir teknik
degildir. Bu iki teknik maksiller siniis patolojilerini ortaya ¢ikarmakta birbirlerini
tamamlamaktadir (Ohba, 1977).
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1.10.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) veya dijital hacimsel (sayisal hacimsel)
tomografi ¢ene ve yiiz dokularinin ii¢ boyutlu goriintiisiinii olusturabilen ekstraoral
bir goriintii tarayicisidir. Konik 1sin teknolojisi 1980°1i yillardan beri bilinmekle
birlikte, dis hekimliginde konik 1sinl1 hacimsel tomografi (KIHT) veya KIBT olarak
yakin donemde kullanilmaya baslanmistir (Kaya, 2012). Dis hekimligi ig¢in
gelistirilen bu cihaz ilk olarak 1998 yilinda piyasaya sunulmustur. 32 New-Tom
(Quantitati ve Radiology, Italya) adiyla iiretilmeye baslanan ilk cihazda tarama
sirasinda hasta yatar durumda pozisyonlandirilirken, tarama yeni gelistirilen
sistemlerde daha pratik olarak kabul edilen oturma pozisyonda gergeklestirilmektedir
(Ozer, 2010). Resimsel bir goriintii milyonlarca pikselin biraraya gelmesi ile olusur.
Piksel iki boyutlubir kavramdir ve biitiin kenarlar1 esit uzunlukta olan bir kareden
meydana gelmektedir, uzaysal olarak X ve Y koordinatlar1 vardir. Geleneksel
radyografi goriintiileri piksellerin biraraya gelmesi ile meydana gelir. BT’ ler ile elde
edilen goriintii ise voxel adin1 verdigimiz, 3 boyutlu piksellerden olusturulur, uzaysal
olarak X, Y ve Z koordinatlar1 vardir. KIBT de kiibiin her kenar1 esit uzunlukta
olmasina ragmen medikal BT’lerde farkli olarak Z kenarinin uzunlugu varyasyon

gosterir (Ozer, 2010).

KIBT nin 3 boyutlu radyografik goriintiileri, son yillarda dis hekimligi alaninda
kabul edilebilir bir yayginlik kazanmistir (Mozzo ve ark,1998, Palomo ve ark.,
2006). Cikan goriintiiler kullanici i¢in daha kolay ve 2 boyutlu radyograflara gore
¢ok daha fazla bilgi saglamaktadir (Palomo). Konik 1s1n cihazlari, konvansionel BT
cithazlarinda kullanilan fan (yelpaze) seklinde i1simin aksine koni seklinde 1sin
yayarlar. Bu 1sin hastay1 bastan sona gectikten sonra, kalan 1sin amorf silikon yassi
panel veya imaj hizlandirict CCD ( Charged Coupled Device ) dedektor tarafindan
yakalanir. KIBT taramasi sirasinda, tarayicinin hastanin basi etrafinda 360 derecelik
bir doniisii esnasinda 160 dan, 599’a kadar temel imaj yakalanir (White, 2008,
Hatcher, 2010). Tarayici1 programi olgunlasmamig goriintii verilerini toplar ve bunlari
goriilebilir bigime c¢evirerek (Hatcher, 2010), milimetrenin altinda ¢oziiniirlik

saglarlar (Seth, 1996). Tarama zamani 5 ile 40 saniye arasinda, iinite protokol
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ayarlarina baglidir (Hatcher, 2010). X-isinlar1 goriinti alant FOV (field of view)
olarak adlandirilan sferik ve silindirik veri hacmi elde eder. KIBT sistemleri limitli
(dental veya bolgesel) ve tam (orto veya fasiyel) olmak iizere iki kategoride
siniflandirilabilir. Limitli KIBT’ nin goériintii alan (FOV) ¢ap1 40-100mm, tam
KIBT’nin 100-200mm arasinda degisir. Bu iki tip arasindaki diger O6nemli bir
farklilik, limitli tipte voksel degerlerinin daha kiigiik (0.1-0.2mm veya 0.3-0.4mm)
olmasidir (Kaya, 2012).

Biitiin KIBT {initeleri voksel ¢oziiniirligi saglar, bunlar biitiin ti¢ boyutta isotropik
ve esittir (Scarfe ve ark.,2006). BT teknolojisinde, sipiral ve fan BT gibi kesit kesit,
aksiyel, sagittal ve koronal imaj incelenebilir. Fakat KIBT programi referans
hatlarin1 ayrica birlestirir ki, bu kesitleri lokalize etmek karmasiklig1 azaltir. KIBT 2
boyutlu goriintiiden, digital olarak bilgisayar programi yardimi ile 3 boyutlu voliim
olusturur (Palomo ve ark., 2006).

KIBT, limitleri daha kisithh olan erken jenerasyon BT tarama cihazlarina karsi, 3
boyutlu goriintiiyii dis hekimliginde pratik olarak kullanmak icin tasarlanmistir.
Radyasyon kaynagi konvansiyonel, diisiik radyasyon x-1s1n1 tiipiidiir ve sonug olarak
meydana gelen 151 panel dedektor iizerine yansitilmaktadir, tiretilen daha fazla
odakli 1sinda, sarmal BT aygitlarina nazaran oldukga diisiik skatter radyasyon
olusmaktadir. Total radyasyon Helical BT ‘nin % 20 si kadardir ve full mouth
periapikal film serisi 1ginlama siirecine esdeger olabilir (Palomo ve ark., 2006).
KIBT iinit geleneksel BT ye gore daha az masraflidir (Mozzo ve ark., 1998). KIBT,
BT’ ye gore daha hassas, daha duyarl, daha az radyasyon gerektirir (Briillmann,
2011, Palomo ve ark., 2006, Mozzo ve ark., 1998, Nair ve ark. 2010), 1sinlama
sliresi daha kisadir ve daha iyi gorlintii ¢oziiniirligii saglar (Seth ve ark,2011).
Helikal BT ‘nin metalik restorasyonlar ve implant uygulamalarinda artifak ve
distorsiyon sebebi ile analiz ve teshis zorlugu, KIBT ile birlikte metal igeren
alanlarda artifakin daha az olmasi KIBT’ nin avantajlarindandir (Palomo ve ark.,
2006).
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KIBT ile hastaya verilen radyasyon dozu, BT ‘den belirgin bir sekilde daha diistiktiir;
dozlar Panoramik Radyografi dozundan 3-7 kere daha fazla, BT’ den %40 daha
disiiktir. En disiik organ dozu tiroit bezi tarafindan panoramik ve lateral
sefalometrik goriintiileme sirasinda 13.1 puSv olarak alinmistir. En fazla ortalama
organ dozu 15,837.2 uSv olarak BT’den boyun derisi tarafindan alinmistir. Ayrica
etkili doz panoramik radyografi i¢in disiikk 10.4 uSv, BT igin en yiiksektir 429.7
uSv (Silva ve ark.,2008).

KIBT’ nin dezavantajlari;

a) iki boyutlu radyolojik incelemelere gore ¢ok pahalidir.

b) Olusturulan iyonize radyasyonun dozu panoramik radyografi incelemelerine gore
daha fazladir.

¢) En ufak hareket sadece bir parga yerine biitiin data setini ve biitiin imaji1 etkiler.
d) Yumusak dokunun sinirli ¢oziintirligiinii saglar.

e) Diisiik kontrast araliklarina sahiptir (X-1s1n1 dedektoriiniin tipine baglidir) (Seth ve
ark., 2011).

KIBT en ¢ok dental implant planlamas1 (Mozzo ve ark., 1998, Tyndall ve Rathore,
2008), ortodontik cerrahi ve temporomandibuler eklem uygulamalarinda (Tyndall ve
Rathore,2008), maksiller siniis’iin  degisiklikleri ve patolojilerinin tespitinde
kullanilmaktadir (Sekil 1.55) (Rege ve ark.,2012). Bunlar kadar olmasa da KIBT

dentoalveoler hastaliklarin teshisi ve tedavisinde de kullanilabilir;

a) Cirtik teshisi, restorasyonsuz dislerde daha etkilidir.
b) Periodontal destek dokularin kemik yoniiniin karakteri ve teshisi,

¢) Endodontik uygulama, pulpal enflamasyon sebebi ile olusan periapikal lezyonun

teshisini icermesi, kanalin izlenmesi, internal ve eksternal rezorpsiyonun
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aciklanmasi, kok kiriklarinin tespit edilmesi, KIBT’ nin endikasyonlarindandir

(Tyndall ve Rathore, 2008).

ANTERIOR

MEDIAL
TERAL

POSTERIOR POSTERIOR

ANTERIOR

Sekil 1.55. KIBT” de maksiller siniis i¢in, aksiyel (sol), koronal (sag iist) ve sagittal (sag alt) kesitleri
(Rege ve ark.,2012).

Cesitli endikasyonlarla ayni hastadan elde edilmis olan panoramik radyografi ve
KIBT goriintiileri degerlendirilmistir. Amacimiz dis hekimliginde c¢ok sik
kullanilmakta olan panoramik radyografilerin paranazal siniislerden maksiller
siniistin degerlendirilmesindeki etkinliginin gold standart olarak kabul edilen KIBT

ile karsilastirilarak yararlilik ve limitlerini belirlemektir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Materyal

Tomoloji  goriintileme merkezinde, 2011-2012 tarihleri arasinda farkl
endikasyonlarla, ayni hastadan elde edilmis olan panoramik ve KIBT goriintiileri
degerlendirilmistir. Yas araligi 18-83 olan 283 hastanin 566 maksiller siniis
bolgesindeki anatomik degisiklikler ve patolojiler incelenmistir. Calismaya dahil
olan kadin ve erkek hastalarin goriintiilerinde maksilla digli-digsiz bireyler ve sag-sol
olarak degerlendirme yapilmistir. Bu calisma, A.U. Dis hekimligi fakiiltesi etik
kurulunun 08.01.2014 tarih ve 14/3 sayili onayi ile yapilmistir.

2.2. KIBT ve Panoramik Radyografiyle Goriintiilerin elde Edinilmesi
2.2.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi cihazi (KIBT)

Tomoloji maksilla fasial goriintiileme merkezindeki Iluma marka dental voliimetrik
tomografi cihazi, 0,3 mm focal spot degeri olan, voksel biiytikliikleri 0,4-0,09 mm,
18x14 cm tarama alani, 360° rotasyon igin 20-40 sn ¢ekim siiresi 3.8 mA 120 kVp,
190° rotasyon igin 7.8 sn ¢ekim siiresi 3.8 mA 120 kVp radyasyon dozlari ile ¢alisan
ve beraberindeki yazilim programlart ile tim maksilla fasiyal uygulamalarda

kullanilan bir cihazdir.

2.2.2. Panoramik Rontgen Cihazi
Planmeca Proline XC

Frekans; 80 kHz
X-15111 tiip; D-052SB
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Focal spot size ;0.5 x 0.5 mm, IEC 336°a gore

Total filtrasyon; 2.5 mm Al

Anot voltaj ;60-80 kVp

Anot akimi; 4-12 mA DC

Isinlama siiresi Pan ; 2.5-18 s, Ceph 0.2-23 s

Film boyutlari; Pan 15 x 30 cm, 12.5 x 30 cm, Ceph 18 x 24 cm, 8 x 10 in.
Kaset; Flat

SID ; Pan 480 mm (19 in.), Ceph 163-170 cm (6467 in.)
Magnifikasyon ; Pan constant 1.2, Ceph 1.08-1.13

Hat voltaji; 100/117/220-230/240 V,50 veya 60 Hz
Regiilasyon; otomatik £10%

Hat akimi; 8-16 A dir.

2.3. Goriintiilerin degerlendirmesi

Calismada konik 1sinli bilgisayarli tomografi ve panoramik radyografileri olan
hastalarin goriintiileri, iki Agiz Dis ve Cene radyolojisi uzmani ve bir dis hekimi
olmak tizere {i¢ arastirmaci tarafindan birlikte degerlendirilmistir. Calismaya katilan
arastirmacilardan, birincisi 8,5 sene, ikincisi 7,5 sene, {iciinciisli 6,5 sene, Agiz Dis
ve Cene Radyolojisinde gorev yapmis ve yapmaktadirlar. Goriintiilerin
yorumlanmasinda ii¢ arastirmacinin standardizasyonunun saglanabilmesi amaciyla

kriterlere birlikte tartisilarak karar verilmistir.

Degerlendirme kapsaminda ele ahman konular;

2.3.1. Kok Ucunun Maksiller Siniis Icerisinde Tespit Edilebilmesi (KIBT ve
Panoramik Radyografi ile)

Kanin disten sonraki bir veya birden fazla posterior maksiller dis ve panoramik

radyografide tamami goriinen maksiller siniis tabani ilk kriter olarak kabul edilmistir.
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Calismaya katilan 283 hastanin KIBT’si ve ayni hastalara ait panoramik
radyografilerden kanin disten sonraki bir veya daha fazla sayidaki dis olan maksilla
disli olarak kabul edilmistir. Maksiller siniis dis kokii iliskisi hastanin her iki

maksiller siniistinde (disli sag ve sol maksillasinda) arastirilabilmistir.

Veri analizi; Maksiller siniis kok ucu iliskisi KIBT panoramik, koronal, aksiyel
sagittal planda ve krosseksiyonel (2 mm) biitiin kesitlerde incelendi. Kanin disten
sonraki premolar ve molar dislerin kok apeksleri ve siniis iliskisi incelenmistir
(Hassan, 2010). Dislerin iki kokli veya {i¢ koklii olmasi ve maksiller siniisiin,
koklerin furkasyonu arasinda olmasi Onemsiz kabul edilmistir. Kok ucundaki
maksiller sinilis kortikal kemiginin (maksiller siniis sinir1) devamlilig1 kriter olarak

kabul edilmistir.

Maksiller siniis bdlgesinde bulunan her bir disin kok sayisi, disin konumu ve hangi
dis oldugu ayirt edilmeden, maksiller siniis bolgesindeki herhangi bir disin, herhangi
bir kokiiniin maksiller siniisiin kortikal kemiginin devamliligin1 bozmasi; kok ucunun
siniis iginde, kok ucunun siniis kortikal kemigi ile ayn1 sinirda veya temasta olmasi,
kok siniis taban1 komsulugu, kék ucunun maksiller siniisiin kortikal kemiginden daha
asagida veya daha uzaginda konumlanmasi, kokiin siniis disinda konumlanmasi

olarak degerlendirilmistir.

2.3.2. Periodontal Kemik Kaybi, Periapikal Lezyon ve Kok Kanal Dolgulu Disin

Maksiller Siniis Tliskisinin Incelenmesi

Maksilla kanin disten sonraki premolar ve molar disler ¢alismaya dahil edilmistir.
Disin mine-sement birlesim hattinin 2 mm altindan bagslayan kemik, normal kemik
seviyesi olarak kabul edilmistir (Phothikhun S.ve ark., 2012). Bu normal kemik
seviyesinden kok ucuna dogru 1/3 ve daha fazla vertikal kemik kayb1 veya horizontal
kemik kaybi veya molar dislerin furkasyonlarindaki ayni 6lgiide olan vertikal veya

horizontal kemik kayiplar1 periodontal kemik kaybi olarak degerlendirilmistir. Bu
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arastirma KIBT panoramik, sagittal, koronal, 2 mm lik krosseksiyonel kesitlerde ve

panoramik radyografide incelenmistir.

Disin kok ucundaki radyoliisensi, lamina duranin kok ucunda izlenememesi ve kok
ucu bolgesindeki kemik destriiksiyonu apikal lezyon olarak kabul edilmistir.

Periapikal lezyon var veya yok olarak degerlendirilmistir.

Kok kanalinin herhangi bir seviyesinde KIBT panoramik, sagittal, koronal,
krossseksiyonel kesitlerde ve panoramik radyografide goriinen radyoopasite kok
kanal tedavisinin varligi olarak kabul edilmistir. Kok kanal tedavisinin varlig1 veya

yoklugu olarak degerlendirilmistir.

2.3.3. Pnomatizasyon

Maksilla kanin disten sonraki premolar, molar disler bolgesi her bir dis eksikliginde
veya total dis eksikliginde, maksiller siniislin kret tepesine dogru olan genislemesi
kriter alinmigtir. Maksiller siniis KIBT’de panoramik, koronal, sagittal,

krosseksiyonel kesitler ve panoramik radyografide incelenmistir.

2.3.4. Hipoplazi ve Aplazi

Maksiller siniisiin aplazi ve hipoplazisi olduk¢a seyrek goriilen konjenital
anomalidir. Direk siniis grafilerinde kiiciik olarak izlenir (Derekdy, 1994). Maksiller
siniis hipoplazisi ve aplazisi siklikla siniis enfeksiyonu veya tiimérleri ile karigabilir
(Soylu ve ark., 1993). Enfeksiyon veya tiimorlerden ancak bilgisayarli tomografi ile
ayrilabilirler (Derekdy, 1994). Maksiller siniis hipoplazisi ve aplazisi, orbital taban
yaylanmasmin artmasi, hipoplazi olan maksillaya dogru nazal kavite transvers
capmin genislemesi (Soylu ve ark., 1993), bulgularinin biri veya birkaginin olmasi
yoniinden incelenerek ve maksiller siniis hipoplazisi var veya yok olarak

degerlendirildi.
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2.3.5. Antral Septa

Maksiller kanin disten sonra baslayan maksiller siniis; premolar disler bolgesinde
anterior, molar digler bdlgesinde orta, ikinci molar disten sonrasi iginse posterior
antral septa bolgesi olarak adlandirilir. Maksiller siniis tabani kriter alinmak sarti ile,
septa bolgeleri ayirt edilmeksizin, mevcut septalarin primer veya sekonder olusuna
bakilmaksizin, maksiller siniis tabaninda 3 mm’den uzun her kemik ytiksekligi, disli
veya dissiz bolge ayirt edilmeden maksiller siniis septas1 olarak kabul edilerek, var
veya yok olarak degerlendirildi. Antral septalar KIBT’de panoramik, koronal,

sagittal ve krosseksiyonel kesitler ve panoramik radyografide incelendi.

2.3.6. Ekzositoz

Ekzositozlar 3 mm’den kiigiik yuvarlak yapida, kemik densitesindeki olusumlar
olarak kabul edilmektedir (Ohba, 1993). Bunlar KIBT’de panoramik, aksiyel,
koronal, sagittal, ve krosseksiyonel kesitler incelenmis ve panoramik radyografideki

bulgularla karsilastiriimistir.

2.3.7. Mukozal Kalinlasma

Mukozal kalinlasmanin varligi veya yoklugu degerlendirilmistir. Arastirma maksiller
siniisiin biitiin duvarlarinda yapilmistir. Radyografilerde, 2-6 mm arasi nonkortikal
radyoopasite artist mukozal kalinlasma olarak kabul edilmistir (Bong-Hae Cho ve
ark.,2008). Mukozal ol¢iim hava mukoza sinirindan, kemik simirina yapilmistir.
Maksiller siniis KIBT’ de aksiyel, koronal, krosseksiyonel panoramik kesitler

incelenmis ve panoramik radyografideki bulgularla karsilastirilmistir.
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2.3.8. Polipoit Lezyon

Polipoit lezyonun varligt veya yoklugu maksiller siniisiin her duvarinda
degerlendirilmistir. Polipoit lezyon kubbe tarzi sivi densitesinde, yan duvardan
keskin smirlarla ayrilan olusumlar olarak degerlendirilmistir. Dislerin kokleri ve
lezyonun iliskisinin olmamasi gereklidir. (Phothikhun. ve ark., 2012). KIBT’ de
panoramik, aksiyel, koronal, sagittal, krosseksiyonel ve Kkesitler incelenmis ve

panoramik radyografideki bulgularla karsilastirilmistir.

2.3.9. Siniis Taban Devamhiliginin Bozulmasi

KIBT’de panoramik, krosseksiyonel, aksiyel, koronal, kesitler ve panoramik
radyografide incelenmistir. Maksiller sinlis tabanindaki kemik densitesindeki
herhangi bir kesiklik olmasi veya kemik devamliliginin siniis lifting operasyonu
olmaksizin (kullanilan greftin baslangigta radyoopak olup, olmamasi sebebi ile)
implant ile bozulmas1 kriter olarak alinmigtir. Diglerin koklerinde bulunan ve siniis
tabaninda bulunan lezyonlarin kemik destriiksiyonu sebebi ile siniis taban

devamliliginin bozulmasi da ¢aligma kapsamina alinmistir.

2.3.10. Siniis Opasifikasyonu

Parsiyel veya komple opasifikasyon ayirt edilmeksizin, hava-sivi smirindan veya
mukoza —hava smirindan kemik smirma 6 mm’den biiyiik veya esit olan mesafeler
opasifikasyon olarak degerlendirilmistir (Bong-Hae Cho ve ark., 2008). KIBT’ de
panoramik, krosseksiyonel, aksiller, koronal, kesitler ve panoramik radyografide

degerlendirimistir.
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2.3.11. Sinonazal Bolge

KIBT’ de sag ve sol tarafta olmak tizere koronal ve sagittal kesitlerde agger nazi,
koronal kesitlerde haller hiicresi, nazal septum deviasyonu, konka biilloza, paradoks

orta konka, var veya yok olarak degerlendirilmistir.

Panoramik radyografide sag veya sol tarafa dogru olan septum deviasyonlari,

unilateral veya bilateral olarak da haller hiicresi degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler icin ortalama + standart sapma olarak kategorik

degiskenler ise gdzlem sayisi ve (%) seklinde gosterildi.

KIBT bulgular1 altin standart kabul edilerek panoramik goriintiileme bulgularinin
uyumlu sonuglar verip vermedigi Kappa Katsayisi hesaplanarak incelendi. Ayrica,
KIBT ve panoramik goriintiileme ile elde edilen prevelanslar yoniinden farkin
onemliligi McNemar testi ile degerlendirildi. KIBT’ye goére panoramik
gorilintiilemenin tanisal performansini belirlemek amaciyla duyarlilik, secicilik,

pozitif ve negatif tahmini degerler ve tanisal dogruluk oranlar1 hesaplandi.

Duyarhlik (Sensitivity): KIBT ye gore pozitif oldugu bilinen siniis bulgusunun

panoramik goriintiilemeyle de pozitif olarak belirlenme olasiligidir.

Ozgiilliik (Specificity): KIBT’ye gore negatif oldugu bilinen siniis bulgusunun

panoramik goriintiilemeyle de negatif olarak belirlenme olasiligidir.

Pozitif Tahmini Deger (Positive Predicted VValue): Panoramik goriintiilemeye gore
siniis bulgusunun pozitif olarak sonu¢ verdigi zaman, s6z konusu siniisiin KIBT ye

gore de pozitif olma olasiligidir.

Negatif Tahmini Degeri (Negative Predicted Value): Panoramik goriintiilemeye
gore siniis bulgusunun negatif olarak sonu¢ verdigi zaman, s6z konusu siniisiin

KIBT ye gore de negatif olma olasiligidir.
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Aragtirmacinin yapmis oldugu 1. ve 2. panoramik degerlendirmelerin birbirleriyle

uyumlu olup olmadig1 da Kappa katsayisi hesaplanarak incelendi.

Kappa (k) katsayisinin <0 olmasi giivenilirligin hi¢ olmadigi, 0,0-0,20 arasinda
olmast giivenilirligin 6nemsiz derecede oldugu, 0,21-0,40 arasinda olmasi orta
derecede giivenilirligi, 0,41-0,60 arasinda olmasi kabul edilebilir derecede
giivenilirligi, 0,61-0,80 arasinda olmasi 6nemli derecede giivenilirligi, 0,81-1,00

arasinda olmas1 miilkemmel derecede glivenilirligi ifade etmektedir.

p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Cizelge 3.1. Olgularin demografik 6zellikleri

Degiskenler n:283
Yas (y1l) 49,9+13,7
Yas Araligi (yl) 18-83
Yas Gruplan

18-30 yil 31 (%11,0)
31-40 yil 40 (%14,1)
41-50 yul 63 (%22,3)
51-60 yul 88 (%31,1)
>60 yil 61 (%21,5)
Cinsiyet

Erkek 132 (%46,6)
Kadin 151 (%53,4)

Aragtirmacilarin  panoramik radyografilerdeki goriintiilerin degerlendirilmesindeki
giivenilirligi  igin arastirmacilardan biri tarafindan 50 hastanin panoramik

radyografisini tekrar degerlendirildi.

Bunun sonucunda arastirmacinin panoramik radyografilerin degerlendirmesine

iliskin giivenilirligi asagidaki ¢izelgelerde gosterilmistir.
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Cizelge 3.2. Arastirmacinin panoramik goriintii degerlendirmelerine iliskin giivenilirligi

1.Degerlendirme p-degeri k Katsayisi
2.Degerlendirme Negatif Pozitif Toplam
Kok Siniis I¢i <0,001 1,000
Negatif %61 %0 %61
Pozitif %0 %39 %39
Toplam %61 %39 %100
Kok Siniis Dis1 <0,001 1,000
Negatif %76 %0 %76
Pozitif %0 %24 %24
Toplam %76 %24 %100
Kok Siniise Komsu <0,001 1,000
Negatif %79 %0 %79
Pozitif %0 %21 %21
Toplam %79 %21 %100
Apikal Lezyon <0,001 1,000
Negatif %91 %0 %91
Pozitif %0 %9 %9
Toplam %91 %9 %100
Periodontal kemik <0,001 1,000
kaybi1
Negatif %73 %0 %73
Pozitif %0 %27 %27
Toplam %73 %27 %100
Kanal Tedavisi <0,001 1,000
Negatif %82 %0 %82
Pozitif %0 %18 %18
Toplam %82 %18 %100

« katsayisinin <0 olmasi giivenilirligin hi¢ olmadigi, 0,0-0,20 arasinda olmasi giivenilirligin dnemsiz
derecede olmasi, 0,21-0,40 arasinda olmasi orta derecede giivenilirligi, 0,41-0,60 arasinda olmasi

kabul edilebilir derecede giivenilirligi, 0,61-0,80 arasinda olmasi 6nemli derecede giivenilirligi, 0,81-

1,00 arasinda olmast mitkemmel derecede giivenilirligi ifade etmektedir. p<0,05 ise gézlemcinin 1. ve
2.degerlendirmeleri arasindaki uyumun istatistiksel olarak anlamli oldugu kabul edilmistir.
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Cizelge 3.2. (Devami) Arastirmacinin panoramik goriintii degerlendirmelerine iliskin giivenilirligi

1.Degerlendirme p-degeri Kk Katsayisi

2.Degerlendirme Negatif Pozitif ~ Toplam

Dissizlik <0,001 1,000
Negatif %83 %0 %83

Pozitif %0 %17 %17

Toplam %83 %17 %100

Nazal Septum Deviasyonu <0,001 1,000
Negatif %79 %0 %79

Pozitif %0 %21 %21

Toplam %79 %21 %100

Haller Hiicresi <0,001 1,000
Negatif %87 %0 %87

Pozitif %0 %13 %13

Toplam %87 %13 %100

Pnématizasyon <0,001 1,000
Negatif %66 %0 %66

Pozitif %0 %34 %34

Toplam %66 %34 %100

Antral Septa <0,001 0,962
Negatif %84 %0 %84

Pozitif %1 %15 %16

Toplam %85 %15 %100

Hipoplazi <0,001 1,000
Negatif %94 %0 %94

Pozitif %0 %06 %6

Toplam %94 %06 %100




72

Cizelge 3.2.(Devami) Arastirmacinin panoramik goriintii degerlendirmelerine iliskin giivenilirligi

1.Degerlendirme p-degeri Kk Katsayisi
2.Degerlendirme Negatif Pozitif ~ Toplam
Ekzositoz <0,001 0,896
Negatif %81 %0 %81
Pozitif %3 %16 %19
Toplam %84 %16 %100
Mukozal Kalinlasma <0,001 0,937
Negatif %60 %1 %61
Pozitif %2 %37 %39
Toplam %62 %38 %100
Polipoit Lezyon <0,001 0,846
Negatif %92 %1 %93
Pozitif %1 %6 %7
Toplam %93 %7 %100
Siniis Taban Devamhiliginin - -
Bozulmas:
Negatif %100 %0 %100
Pozitif %0 %0 %0
Toplam %100 %0 %100
Siniiste Opasite <0,001 0,940
Negatif %78 %1 %79
Pozitif %1 %20 %21
Toplam %79 %21 %100

k katsayisinin <0 olmasi giivenilirligin hi¢ olmadigi, 0,0-0,20 arasinda olmasi giivenilirligin dnemsiz
derecede olmasi, 0,21-0,40 arasinda olmasi orta derecede giivenilirligi, 0,41-0,60 arasinda olmasi
kabul edilebilir derecede giivenilirligi, 0,61-0,80 arasinda olmasi énemli derecede giivenilirligi, 0,81-
1,00 arasinda olmasi mitkemmel derecede giivenilirligi ifade etmektedir. p<0,05 ise gzlemcinin 1. ve
2.degerlendirmeleri arasindaki uyumun istatistiksel olarak anlamli oldugu kabul edilmistir.

Hastalara ait KIBT bulgularindan, maksiller siniis’iin lezyonlar1 ve degisiklikleri,
lezyonlarin odontojen, sinonazal bdlge, maksiller siniis degisiklikleriyle olan
iligkileri, ayn1 bulgularin panoramik radyografi ile karsilagtirmalart ve panoramik
radyografinin maksiller siniis patolojileri, sinonazal bolge, maksiller siniis

degisikliklerinin tespitindeki limitleri ayrintili bir sekilde degerlendirilmistir.
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3.2. Odontojen Bulgular

Toplam 283 hastanin, 264 Erkek ve 302 Kadin olmak fizere, 436 disli, 130 dissiz
maksillasinda 566 siniisli odontojen iligkileri yoniinden incelenmistir. 566 siniisiin 67
(%11,8)’sinde KIBT ile dis kokleri siniis icerisinde tespit edilmistir, panoramik
radyografide ise 205 (%36,2)’inde kokler siniis igerisinde tespit edilmistir. 566
siniisiin KIBT ile 115 (%20,3)’inde, panoramik radyografi ile 129 (%22,8)’unda
koklerin siniis disinda, KIBT ile 246 (%43,5)’sinda, panoramik radyografi ile 100
(%17,7)linde koklerin siniise komsu oldugu tespit edilmistir. 566 siniisiin KIBT ile
124 (%21,9)’ iinde, panoramik radyografi ile 78 (%13,8)’inde apikal lezyon, KIBT
ile 107 (%18,9) sinde, panoramik radyografi ile 148 (%26,1)’sinde periodontal
kemik kaybi, KIBT ile 95 (%16,8)’inde, panoramik radyografi ile 101 (%17,8)’inde

kanal tedavisi tespit edilmistir.

3.3. Sinonazal Bulgular

Toplam 283 hastanin, 264 Erkek ve 302 Kadin olmak iizere, sinonazal bolgesi,
degisiklikleri ve maksiller siniisle iliskileri yoniinden incelendi; agger nazi hiicresi;
KIBT ile 283 hastanin 207 (%73,1)’sinde gorlilmiistiir. 283 hastanin 112
(%39,5)’sinde bilateraldir. 566 maksiller siniisii ilgilendiren sinonazal bdlgenin 319
(%56,4)’unda tespit edilmistir. KIBT ile 283 hastanin 156 (%55,1)’sinda ve 566
maksiller siniisii ilgilendiren, deviasyonun oldugu siniisiin 156 (%27,6)’sinda,
panoramik radyografi ile 283 hastanin 114 (%40,2)’linde ve 566 maksiller sintisii
ilgilendiren, deviasyonun oldugu siniisiin 114 (%20,1)’linde nazal septum
Deviasyonu, KIBT ile 283 hastanin 58 (%20,4)’inde bilateral olmak iizere 137
(%48,4)’sinde ve 566 maksiller siniisii ilgilendiren sinonazal bdlgenin 195
(%34,5)’inde konka biilloza, KIBT ile 283 hastanin 21 (%7,4)’inde ve 566 maksiller
siniisii ilgilendiren sinonazal bolgenin 21 (%3,7)’inde paradoks orta konka tespit
edilmistir. Konka biilloza ve paradoks orta konka Panoramik filmde izlenememistir.
Haller hiicresi KIBT ile 283 hastanin 22 (%7,7)’sinde bilateral olmak iizere
81(%28,6)’inde, panoramik radyografi ile 283 hastanin 7 (%2,4)’sinde bilateral
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olmak iizere 53 (%18,7)’linde, 566 maksiller siniisii ilgilendiren sinonazal bolgenin
KIBT ile 101 (%17,8)’inde , panoramik radyografi ile 60 (%10,6)’inda tespit

edilmistir.

3.4. Maksiller Siniis Degisikliklerinin Bulgulari

Pnomatizasyon KIBT ile 283 hastanin 93 (%32,8)’ linde bilateral olmak tizere 143
(%50,5)’ tinde, panoramik radyografi ile 71 (%25,0)’ inde bilateral olmak tizere 127
(%44,8)’sinde, 566 maksiller siniisiin KIBT ile 236 (%41,7)’ sinda, panoramik
radyografi ile 198 (%35,0)’ inde tespit edilmistir. KIBT ile 283 hastanin 53
(%18,7)’tinde bilateral olmak tizere 145 (%51,2)’inde, panoramik radyografi ile 34
(%12,0)’tinde bilateral olmak iizere 99 (%34,9)’unda, 566 maksiller siniisiin KIBT
ile 198 (%35,0)’inde, panoramik radyografi ile 133 (%23,5)’linde antral septa, KIBT
ile 283 hastanin 3 (%1,0)’tinde bilateral olmak tizere 11 (%3,8)’inde, panoramik
radyografi ile 12 (%4,2)’sinde bilateral olmak tizere 28 (%9,8)’inde, 566 maksiller
sinisin KIBT ile 14 (%2,5)’tinde, panoramik radyografi ile 40 (%7,1)’inda
hipoplazi, KIBT ile 283 hastanin 10 (%3,5)’unda bilateral olmak {izere 24
(%8,4)’tinde, panoramik radyografi ile 5 (%]1,7)’inde bilateral olmak iizere 46
(%16,2)’inde, 566 maksiller sintisiin KIBT ile 34 (%6,0)’linde, panoramik radyografi
ile 51 (%9,0)’inde ekzositoz tespit edilmistir.

3.5. Lezyonlar

Mukozal kalinlasma KIBT ile 283 hastanin 58 (%20,4)’inde bilateral olmak iizere
149 (%52,6)’unda, panoramik radyografi ile 31 (%10,9)’inde bilateral olmak iizere
136 (%48,0)’sinda, 566 maksiller siniisiin KIBT ile 207 (%36,6)’sinde, panoramik
radyografi ile 167 (%29,5)’sinde tespit edilmistir. KIBT ile 283 hastanin 14
(%4,9)’linde bilateral olmak tizere 85 (%30,0)’inde, panoramik radyografi ile 3
(%1,0)’linde bilateral olmak iizere 49 (%17,3)’unda, 566 maksiller siniisiin KIBT ile
99 (%17,5)’unda, panoramik radyografi ile 52 (%9,2)’sinde polipoit lezyon, KIBT



75

ile 283 hastanin 0 (%0,0)’inda bilateral olmak iizere 16 (%5,6)’sinda, panoramik
radyografi ile 1 (%0,3)’inde bilateral olmak iizere 4 (%1,4)’inde, 566 maksiller
siniistin KIBT ile 16 (%2,8)’sinda, panoramik radyografi ile 5 (%0,9)’inde siniis
taban devamlhiliginin bozuldugu, KIBT ile 283 hastanin 12 (%4,2)’sinde bilateral
olmak {izere 46 (%16,2)’sinda, panoramik radyografi ile 27 (%9,5)’sinde bilateral
olmak tizere 73 (%25,7)’iinde, 566 maksiller siniisiin KIBT ile 58 (%10,2)’inde,

panoramik radyografi ile 100 (%17,7)’tinde siniiste opasite tespit edilmistir.



Cizelge 3.3. KIBT ye gore panoramik radyografi degerlendirmelerinin performans diizeyleri
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Degiskenler Duyarhhk Secicilik PTD NTD Dogruluk p degeri ® k Katsayisi
GP/(GP+YN) GN/(GN+YP) GP/(GP+YP) GN/(YN+GN) (GP+GN)/(N)
Kok Siniis ici 62/67 (%92,5) 356/499 (%71,3) 62/205 (%30,2) 356/361 (%98,6) 418/566 (%73,9) <0,001 0,338*
Kok Siniis Dist 85/115 (%73,9)  407/451 (%90,2) 85/129 (%65,9) 407/437 (%93,1) 492/566 (%86,9) 0,130 0,614*
Kok Siniise Komsu 72/246 (%29,3)  292/320 (%91,3) 72/100 (%72,0) 292/466 (%62,7) 364/566 (%64,3) <0,001 0,220%
Apikal Lezyon 53/124 (%42,7)  417/442 (%94,3) 53/78 (%67,9) 417/488 (%85,5) 470/566 (%83,1) <0,001 0,428*
Periodontal Kemik Kayb1  69/107 (%64,5)  380/459 (%82,8) 69/148 (%46,6) 380/418 (%90,9) 449/566 (%79,3) <0,001 0,412*
Kanal Tedavisi 78/95 (%82,1) 448/471 (%95,1) 78/101 (%77,2) 4481465 (%96,3) 526/566 (%693,0) 0,430 0,753*
Dissizlik 128/130 (%98,5)  428/436 (%98,2) 128/136 (%94,1) 428/430 (%99,5) 556/566 (%98,2) 0,109 0,951*
Nazal Septum Deviasyonu  45/156 (%28,8)  341/410 (%83,2) 45/114 (%39,5) 341/452 (%75,4) 386/566 (%68,2) 0,002 0,131*
Haller Hiicresi 13/101 (%12,9)  418/465 (%89,9) 13/60 (%21,7) 418/506 (%89,9) 431/566 (%76,2) <0,001 0,033
Pnématizasyon 167/236 (%70,8)  299/330 (%90,6) 167/198 (%84,3) 299/368 (%81,3) 466/566 (%82,3) <0,001 0,628*
Antral Septa 76/198 (%38,4)  311/368 (%84,5) 76/133 (%57,1) 311/433 (%71,8) 387/566 (%68,3) <0,001 0,248*
Hipoplazi 13/14 (%92,9) 525/552 (%95,1) 13/40 (%32,5) 525/526 (%99,8) 538/566 (%695, 1) <0,001 0,462*
Ekzositoz 5/34 (%14,7) 486/532 (%91,4) 5/51 (%9,8) 486/515 (%94,4) 491/566 (%86,8) 0,064 0,049
Mukozal Kalinlasma 66/207 (%31,9)  258/359 (%71,9) 66/167 (%39,5) 258/399 (%64,7) 324/566 (%57,3) 0,012 0,039
Polipoit Lezyon 20/99 (%20,2) 435/467 (%93,1) 20/52 (%38,5) 435/514 (%84,6) 455/566 (%680,4) <0,001 0,164*
?)i:\frrﬁfl:gl:un Bogulmas: 0/16 (%0,0) 545/550 (%99,1) 0/5 (%0,0) 545/561 (%97,1) 545/566 (%96,3) 0,027 -0,014
Siniiste Opasite 20/58 (%34,5) 428/508 (%84,3) 20/100 (%20,0) 428/466 (%91,8) 448/566 (%79,1) <0,001 0,142*

GP: Gergek Pozitif, YN: Yalanc1 Negatif, GN: Ger¢ek Negatif, YP: Yalanci Pozitif, PTD: Pozitif Tahmini Deger, NTD: Negatif Tahmini Deger, N: Toplam siniis
sayisi, a: McNemar testi (p<0,05 ise KIBT ile Panoramik degerlendirme arasinda prevelanslar yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriildii), k katsayisimin <0
olmasi giivenilirligin hi¢ olmadigi, 0,0-0,20 arasinda olmas1 giivenilirligin 6nemsiz derecede olmasi, 0,21-0,40 arasinda olmasi orta derecede giivenilirligi, 0,41-0,60

arasinda olmast kabul edilebilir derecede giivenilirligi, 0,61-0,80 arasinda olmasi dnemli derecede giivenilirligi, 0,81-1,00 arasinda olmasi miikemmel derecede
giivenilirligi ifade etmektedir, * p<0,05 (KIBT ile Panoramik degerlendirme arasindaki uyum istatistiksel olarak anlamli bulundu).




Cizelge 3.4. Yas gruplarina gore siniislerde KIBT bulgularinin dagilimi
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Degiskenler

18-30 Yas (n:62)

31-40 Yas (n:80)

41-50 Yas (n:126)

51-60 Yas (n:176)

>60 Yas (n:122)

Nazal Septum Deviasyonu
Haller Hiicresi
Pnomatizasyon

Antral Septa

Hipoplazi

Ekzositoz

Mukozal Kalinlasma
Polipoit Lezyon

Siniiste Opasite

19 (%30,6)
13 (%21,0)
7 (%11,3)
30 (%48,4)
7 (%11,3)
20 (%32,3)
14 (%22,6)
4 (%6,5)

20 (%25,0)
21 (%26,3)
22 (%27,5)
31 (%38,8)
1 (%1,3)
9 (%11,3)
29 (%36,3)
14 (%17,5)
8 (%10,0)

37 (%29,4)
27 (%21,4)
62 (%49,2)
38 (%30,2)
5 (%4,0)
6 (%4,8)
48 (%38,1)
24 (%19,0)
17 (%13,5)

46 (%26,1)
27 (%15,3)
88 (%50,0)
55 (%31,3)
1 (%0,6)
4 (%2,3)
62 (%35,2)
25 (%14,2)
12 (%6,8)

34 (%27,9)
13 (%10,7)
57 (%46,7)
44 (%36,1)
7 (%5,7)
8 (%6,6)
48 (%39,3)
22 (%18,0)
17 (%13,9)

Nazal Septum Deviasyonu, deviasyon olan siniise gore (n:566) degerlendirilmistir.

Cizelge 3.5. Yas gruplarina gore siniislerde panoramik bulgularinin dagilimi

Degiskenler

18-30 Yas (n:62)

31-40 Yas (n:80)

41-50 Yas (n:126)

51-60 Yas (n:176)

>60 Yas (n:122)

Nazal Septum Deviasyonu
Haller Hiicresi
Pnomatizasyon

Antral Septa

Hipoplazi

Ekzositoz

Mukozal Kalinlasma
Polipoit Lezyon

Siniiste Opasite

11 (%17,7)
7 (%11,3)
6 (%9,7)

15 (%24,2)
4 (%6,5)
5 (%8,1)

20 (%32,3)
2 (%3,2)

11 (%17,7)

17 (%21,3)
11 (%13,8)
14 (%17,5)
14 (%17,5)
2 (%2,5)
6 (%7.5)
27 (%33,8)
8 (%10,0)
10 (%12,5)

24 (%19,0)
8 (%6,3)
55 (%43,7)
33 (%26,2)
9 (%7,1)
17 (%13,5)
42 (%33,3)
8 (%6,3)
32 (%25,4)

36 (%20,5)
24 (%13,6)
72 (%40,9)
34 (%19,3)
10 (%5,7)
15 (%8,5)
45 (%25,6)
22 (%12,5)
25 (%14,2)

26 (%21,3)
10 (%8,2)
51 (%41,8)
37 (%30,3)
15 (%12,3)
8 (%6,6)
33 (%27,0)
12 (%9,8)
22 (%18,0)
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Cizelge 3.6. Cinsiyete gore siniislerde KIBT ve panoramik bulgularinin dagilimi

Degiskenler Erkek (n:264) Kadin (n:302)

Nazal Septum Deviasyonu

KIBT
Panoramik
Haller Hiicresi
KIBT
Panoramik
Pnomatizasyon
KIBT
Panoramik
Antral Septa
KIBT
Panoramik
Hipoplazi
KIBT
Panoramik
Ekzositoz
KIBT

Panoramik

Mukozal Kalinlasma

KIBT
Panoramik
Polipoit Lezyon
KIBT
Panoramik
Siniiste Opasite
KIBT

Panoramik

77 (%29,2)
55 (%20,8)

44 (%16,7)
16 (%6,1)

153 (%58,0)
134 (%50,8)

91 (%34,5)
58 (%22,0)

6 (%2,3)
13 (%4,9)

15 (%5,7)
27 (%10,2)

102 (%38,6)
83 (%31,4)

64 (%24.,2)
25 (%9,5)

34 (%12,9)
51 (%19,3)

79 (%26,2)
59 (%19,5)

57 (%18,9)
44 (%14,6)

83 (%27,5)
64 (%21,2)

107 (%35,4)
75 (%24,8)

8 (%2,6)
27 (%8.,9)

19 (%6,3)
24 (%7,9)

105 (%34,8)
84 (%27,8)

35 (%11,6)
27 (%8,9)

24 (%7,9)
49 (%16,2)
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Cizelge 3.7. Maksiller siniisteki mukozal kalinlagma, polipoit lezyon ve siniiste opasiteye eslik eden
bulgularin KIBT ve panoramik radyografiye gore dagilimi

Degiskenler KIBT (n:566) Panoramik (n:566)
Mukozal Kalinlasma + Kok Siniis Ici 27 (%4,8) 66 (%11,7)
Mukozal Kalinlasma + Kok Siniis Dis1 47 (%8,3) 33 (%5,8)
Mukozal Kalinlasma + Kok Siniise Komsu 75 (%13,3) 38 (%6,7)
Mukozal Kalinlagsma + Apikal Lezyon 41 (%7,2) 32 (%5,7)
Mukozal Kalinlasma + periodontal kemik kaybi 42 (%7,4) 46 (%8,1)
Mukozal Kalinlasma + Kanal Tedavisi 30 (%5,3) 37 (%6,5)
Mukozal Kalinlasma + Digsizlik 55 (%9,7) 31 (%5,5)
Mukozal Kalinlasma + Agger Nazi 118 (%20,8) -
Mukozal Kalinlasma + Nazal Septum Deviasyonu 57 (%10,1) 31 (%5,5)
Mukozal Kalinlasma + Konka Bulloza 59 (%10,4) -
Mukozal Kalinlasma + Paradoks Orta Konka 10 (%1,8) -
Mukozal Kalinlasma + Haller Hiicresi 37 (%6,5) 17 (%3,0)
Mukozal Kalinlagsma + Pnématizasyon 96 (%17,0) 60 (%10,6)
Mukozal Kalinlasma + Antral Septa 78 (%13,8) 45 (%8,0)
Mukozal Kalinlasma + Hipoplazi 4 (%0,7) -
Mukozal Kalinlasma + Ekzositoz 11 (%1,9) 22 (%3,9)
Mukozal Kalinlasma + Polipoit Lezyon 21 (%3,7) 3 (%0,5)
Mukozal Kalinlagsma + Siniis Taban Devamhili@inin

5 (%0,9) 1 (%0,2)

Bozulmasi
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Cizelge 3.7. (devami) Maksiller siniisteki mukozal kalinlagma, polipoit lezyon ve siniiste opasiteye
eslik eden bulgularin KIBT ve panoramik radyografiye gore dagilimi

Degiskenler KIBT (n:566) Panoramik (n:566)
Poliploit Lezyon + Kok Siniis I¢i 14 (%2,5) 19 (%3,4)
Poliploit Lezyon + Kok Siniis Dis 17 (%3,0) 6 (%1,1)
Poliploit Lezyon + Kok Siniise Komsu 46 (%8,1) 15 (%2,7)
Poliploit Lezyon + Apikal Lezyon 31 (%5,5) 8 (%1,4)
Poliploit Lezyon + periodontal kemik kaybi 28 (%4,9) 16 (%2,8)
Poliploit Lezyon + Kanal Tedavisi 14 (%2,5) 11 (%1,9)
Poliploit Lezyon + Dissizlik 23 (%4,1) 13 (%2,3)
Poliploit Lezyon + Agger Nazi 66 (%11,7) -
Poliploit Lezyon + Nazal Septum Deviasyonu 34 (%6,0) 12 (%2,1)
Poliploit Lezyon + Konka Bulloza 44 (%7,8) -
Poliploit Lezyon + Paradoks Orta Konka 10 (%1,8) -
Poliploit Lezyon + Haller Hiicresi 31 (%5,5) 7 (%1,2)
Poliploit Lezyon + Pnématizasyon 55 (%9,7) 24 (%4,2)
Poliploit Lezyon + Antral Septa 34 (%6,0) 15 (%2,7)
Poliploit Lezyon + Hipoplazi - -
Poliploit Lezyon + Ekzositoz 10 (%1,8) 4 (%0,7)
Poliploit Lezyon + Siniis Taban Devamhiliginin 5 (%0,9) )
Bozulmasi

Siniiste Opasite + Kok Siniis I¢i 9 (%1,6) 54 (%9,5)
Siniiste Opasite + Kok Siniis Dis1 14 (%2,5) 13 (%2,3)
Siniiste Opasite + Kok Siniis Komsu 19 (%3,4) 11 (%1,9)
Siniiste Opasite + Apikal Lezyon 16 (%2,8) 14 (%2,5)
Siniiste Opasite + periodontal kemik kaybi 12 (%2,1) 34 (%6,0)
Siniiste Opasite + Kanal Tedavisi 8 (%1,4) 20 (%3,5)
Siniiste Opasite + Dissizlik 16 (%2,8) 22 (%3,9)
Siniiste Opasite + Agger Nazi 33 (%5,8) -
Siniiste Opasite + Nazal Septum Deviasyonu 21 (%3,7) 24 (%4,2)
Siniiste Opasite + Konka Bulloza 14 (%2,5) -
Siniiste Opasite + Paradoks Orta Konka 5 (%0,9) -
Siniiste Opasite + Haller Hiicresi 5 (%0,9) 19 (%3,4)
Siniiste Opasite + Pnomatizasyon 33 (%5,8) 50 (%8,8)
Siniiste Opasite + Antral Septa 8 (%1,4) 34 (%6,0)
Siniiste Opasite + Hipoplazi 5 (%0,9) 10 (%1,8)
Siniiste Opasite + Ekzositoz - 8 (%1,4)
Siniiste Opasite + Siniis Taban Devamliliginin 2 (%0.4) 4 (%0.7)

Bozulmasi




Cizelge 3.8. Disli ve dissizlik durumuna gore lezyonlarin ve degisikliklerin KIBT ve panoramik

radyografiye gore dagilimi

Degiskenler KIBT (n:566) Panoramik (n:566)
Dissiz Maksillada Mukozal Kalinlasma 55 (%9,7) 31 (%5,5)
Dissiz Maksillada Poliploit Lezyon 23 (%4,1) 13 (%2,3)
Dissiz Maksillada Siniiste Opasite 16 (%2,8) 22 (%3,9)
Dissiz Maksillada Siniis Taban Devamhiliginin 2 (%0,4) )
Bozulmasi

Dissiz Maksillada Ekzositoz 6 (%1,1) 15 (%2,7)
Dissiz Maksillada Antral Septa 47 (%8,3) 37 (%6,5)
Dissiz Maksillada Pnomatizasyon 94 (%16,6) 81 (%14,3)

Disli Maksillada Mukozal Kalinlasma
Disli Maksillada Poliploit Lezyon
Disli Maksillada Siniiste Opasite

Disli Maksillada Siniis Taban Devamhiliginin
Bozulmasi

Disli Maksillada Ekzositoz
Disli Maksillada Antral Septa

Disli Maksillada Pnomatizasyon

152 (%26,9)
76 (%13,4)
42 (%7,4)

14 (%2,5)

28 (%4,9)
151 (%26,7)
142 (%25,1)

136 (%24,0)
39 (%6,9)
78 (%13,8)

5 (%0,9)

36 (%6,4)
96 (%17,0)
117 (%20,7)




KIBT ve Panoramik Radyografi sonuclarinin cizelge ile degerlendirilmesi;

Cizelge 3.9. Kokiin siniis iginde konumlanmasi
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
KOK SINUS iCi TOPLAM
KOK SINUS I¢i ] *
- 356 (GN,%62,9) | 5 (YN,%,9) 361 (%63,8)
+ 143 (YP,%25,3) | 62 (GP,%11,0) 205 (%36,2)
0 9 9
TOPLAM 499 (%88,2) 67 (%11,8) 566 (%100)
DUYARLILIK %92,5
SECICILIK %71,3
PTD (Pozitif tahmini deger) %30,2
NTD (Negatif tahmini deger) %98,6

KAPPA: 0,338 P: <0,001

Hastalarin KIBT’de dis koklerinin siniis iginde konumlanmasinin belirlenerek

panoramik radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %92,5, seciciligi; %71,3,
PTD; %30,2, NTD; %98,6 olarak tespit edilmistir. [statistiksel olarak Cohen kappa

analizi ve Mc Nemar testi kullanilmis olup, panoramik radyografinin orta derecede

giivenilir oldugu gozlenmistir.



Cizelge 3.10. Kokiin siniis diginda konumlanmasi
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
KOK SINUS DISI TOPLAM
KOK SINUS DISI
- +
) 407 (GN,%71,9) | 30 (YN,%5,3) 437 (%77,2)
+ 44 (YP,%7,8) 85 (GP,%15,0) 129 (%22,8)
TOPLAM 451 (%79,7) 115 (%20,3) 566 (%100)
DUYARLILIK %73,9
SECICILIK %90,2
PTD (Pozitif tahmini deger) %65,9
NTD (Negatif tahmini deger) %93,1

KAPPA: 0,614 P: 0,130

Hastalarin KIBT’de dis koklerinin siniis disinda konumlanmasinin belirlenerek,

panoramik radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %73,9, seciciligi; %90,2,
PTD; %65,9, NTD; %93,1 olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa

analizi ve Mc Nemar testi kullanilmig olup, panoramik radyografinin 6nemli

derecede giivenilir oldugu gozlenmistir.



Cizelge 3.11. Kokiin siniise komsu konumlanmast
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
KOK SINUS KOMSU TOPLAM
KOK SINUS KOMSU
- +
3 292 (GN,%51,6) | 174 (YN,%30,7) 466 (%82,3)
+ 28 (YP,%4,9) 72 (GP,%12,7) 100 (%17,7)
TOPLAM 320 (%56,5) 246 (%43,5) 566 (%100)
DUYARLILIK %29,3
SECICILIK %91,3
PTD (Pozitif tahmini deger) %72,0
NTD (Negatif tahmini deger) %62,7

KAPPA: 0,220 P<0,001

Hastalarin KIBT’de

dis koklerinin

sinlise komsu olarak konumlanmasinin

belirlenerek, panoramik radyografide teshis edilebilmesinin duyarlilig; %29,3,
seciciligi; %91,3, PTD; %72,0, NTD; %062,7 olarak tespit edilmistir. [statistiksel

olarak Cohen kappa analizi ve Mc Nemar testi kullanilmis olup, panoramik

radyografinin orta derecede giivenilir oldugu gozlenmistir.



Cizelge 3.12. Apikal lezyon
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
APIKAL LEZYON TOPLAM
APIKAL LEZYON
- +
) 417 (GN,%73,7) | 71 (YN,%12,5) 488 (%86,2)
+ 25 (YP,%4,4) 53 (GP,%9,4) 78 (%13,8)
TOPLAM 442 (%78,1) 124 (%21,9) 566 (%100)
DUYARLILIK %42,7
SECICILIK %94,3
PTD (Pozitif tahmini deger) %67,9
NTD (Negatif tahmini deger) %85,5

KAPPA: 0,428 P<0,001

Hastalarin KIBT’de apikal lezyon olmasi durumunun belirlenerek, panoramik

radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %42,7, seciciligi; %94,3, PTD,;

%67,9, NTD; %85,5 olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi

ve Mc Nemar testi kullanilmig olup, panoramik radyografinin kabul edilebilir

derecede giivenilir oldugu gozlenmistir.



Cizelge 3.13. Periodontal kemik kayb1
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
PERIODONTAL KEMIK KAYBI TOPLAM
PERIODONTAL KEMIK
KAYBI
- +
) 380 (GN,%61,1) | 38 (YN,%6,7) 418 (%73,9)
+ 79 (YP,%14,0) 69 (GP,%12,2) 148 (%26,1)
TOPLAM 459 (%81,1) 107 (%18,9) 566 (%100)
DUYARLILIK %64,5
SECICILIK %82,8
PTD (Pozitif tahmini deger) %46,6
NTD (Negatif tahmini deger) %90,9

KAPPA: 0,412 P<0,001

Hastalarin KIBT’de periodontal kemik kaybi olmasi durumunun belirlenerek,

panoramik radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %64,5, seciciligi; %82,8,
PTD; %46,6, NTD; %90,9 olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa

analizi ve Mc Nemar testi kullanilmig olup, panoramik radyografinin kabul edilebilir

derecede giivenilir oldugu gozlenmistir.



Cizelge 3.14. Kanal tedavisi
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
KANAL TEDAVISI TOPLAM
KANAL TEDAVISI
- +
) 448 (GN,%79,2) | 17 (YN,%3,0) 465 (%82,2)
+ 23 (YP,%4,1) 78 (GP,%13,8) 101 (%17,8)
TOPLAM 471 (%83) 95 (%16,8) 566 (%100)
DUYARLILIK %82,1
SECICILIK %95,1
PTD (Pozitif tahmini deger) %77,2
NTD (Negatif tahmini deger) %96,3

KAPPA: 0,753 P: 0,430

Hastalarin kanal tedavili dislerinin olmast durumunun belirlenerek, panoramik

radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %82,1, seciciligi; %95,1, PTD,;

%77,2, NTD; %96,3 olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi

ve Mc Nemar testi kullanilmis olup, panoramik radyografinin énemli derecede

giivenilir oldugu gozlenmistir.




Cizelge 3.15. Sag tarafta dissizlik olmast durumu
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
TOPLAM
DISSIZLIK(SAG) DISSIZLIK(SAG)
- +
) 214 (GN,%75,6) 0 (YN,%0) 214 (%75,6)
+ 4 (YP,%1,4) 65 (GP,%23,0) 69 (%24,4)
TOPLAM 218 (%77,0) 65 (%23,0) 283 (%100)
DUYARLILIK %100
SECICILIK %98,2
PTD (Pozitif tahmini deger) %94,2
NTD (Negatif tahmini deger) %100

KAPPA: 0,961 P: 0,125

Hastalarin sagda dissizlik durumunun belirlenerek, panoramik radyografide teshis
edilebilmesinin duyarlilig; %100, segiciligi; %98,2, PTD; %94,2, NTD; %100

olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi ve Mc Nemar testi

kullanilmig olup, panoramik radyografinin miikkemmel derecede giivenilir oldugu

gbzlenmistir.




Cizelge 3.16. Sol tarafta dissizlik olmasi durumu
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
DISSIZLIK(SOL)
DISSIZLIK(SOL)
- +

TOPLAM

214 (GN,%75,6)

2 (YN, %7)

216 (%76,3)

+ 4 (YP,%1,4) 63 (GP,%22,3) 67 (%23,7)

TOPLAM 218 (%77,8) 65 (%23,0) 283 (%100)
DUYARLILIK %96,9
SECICILIK %98,2
PTD (Pozitif tahmini deger) %94,0
NTD (Negatif tahmini deger) %99,1

KAPPA:0,941 P:0,687

Hastalarin solda dissizlik durumunun belirlenerek, panoramik radyografide teshis
edilebilmesinin duyarliligi; %96.9, seciciligi; %98,2, PTD; %94,0, NTD; %99,1

olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi ve Mc Nemar testi

kullanilmis olup, panoramik radyografinin miikemmel derecede giivenilir oldugu

gbzlenmistir.




Cizelge 3.17. Nazal septum deviasyonu
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
NAZAL SEPTUM DEVIASYONU TOPLAM
NAZAL SEPTUM
DEVIASYONU
- +
3 341 (GN,%60,2) | 111 (YN,%19,6) 452 (%79,9)
+ 69 (YP,%12,2) 45 (GP,%8,0) 114 (%20,1)
TOPLAM 410 (%72,4) 156 (%27,6) 566 (%100)
DUYARLILIK %28,8
SECICILIK %83,2
PTD (Pozitif tahmini deger) %39,5
NTD (Negatif tahmini deger) %75,4

KAPPA: 0,131 P: 0,002

Hastalarda nazal septum deviasyonu olmasi durumunun belirlenerek, panoramik
radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %28,8, seciciligi; %83,2, PTD,;
%39,5, NTD; %75,4 olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi
ve Mc Nemar testi kullanilmis olup, panoramik radyografinin 6nemsiz derecede

giivenilir oldugu gozlenmistir.



Cizelge 3.18. Haller hiicresi
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
TOPLAM
HALLER
HALLER
- +
3 418 (GN,%73,9) | 88 (YN,%15,5) 506 (%89,4)
+ 47 (YP,%8,3) 13 (GP,%2,3) 60 (%10,6)
TOPLAM 465 (%82,2) 101 (%17,8) 566 (%100)
DUYARLILIK %12,9
SECICILIK %89,9
PTD (Pozitif tahmini deger) %21,7
NTD (Negatif tahmini deger) %82,6

KAPPA: 0,033 P<0,001

Hastalarda haller olmast durumunun belirlenerek, panoramik radyografide teshis
edilebilmesinin duyarliligt; %12,9, seciciligi; %89,9, PTD; %21,7, NTD; %82,6,

olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi ve Mc Nemar testi

kullanilmis olup, panoramik radyografinin Onemsiz derecede giivenilir oldugu

gbzlenmistir.



Cizelge 3.19. Pnomatizasyon
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
PNOMATIZASYON TOPLAM
PNOMATIZASYON
- +
) 299 (GN,%52,8) | 69 (YN,%12,2) 368 (%65,0)
+ 31 (YP,%5,5) 167 (GP,%29,5) 198 (%35,0)
TOPLAM 330 (%58,3) 236 (%41,7) 566 (%100)
DUYARLILIK %70,8
SECICILIK %90,6
PTD (Pozitif tahmini deger) %84,3
NTD (Negatif tahmini deger) %81,3

KAPPA: 0,628 P<0,001

Hastalarda pnomatizasyon olmasi durumunun belirlenerek, panoramik radyografide
teshis edilebilmesinin duyarliligi; %70,8, seciciligi; %90,6, PTD; %84,3, NTD;

%81,3, olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi ve Mc

Nemar testi kullanilmig olup, panoramik radyografinin 6nemli derecede giivenilir

oldugu gozlenmistir.



Cizelge 3.20. Antral septa
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
ANTRAL SEPTA TOPLAM
ANTRAL SEPTA
- +
) 311 (GN,%54,9) | 122 (YN,%21,6) 433 (%76,5)
+ 57 (YP,%10,1) 76 (GP,%13,4) 133 (%23,5)
TOPLAM 368 (%65,0) 198 (%35,0) 566 (%100)
DUYARLILIK %38,4
SECICILIK %84,5
PTD (Pozitif tahmini deger) %57,1
NTD (Negatif tahmini deger) %71,8

KAPPA: 0,248 P<0,001

Hastalarda antral septa olmasi durumunun, belirlenerek panoramik radyografide

teshis edilebilmesinin duyarliligi; %38.,4, seciciligi; %84,5, PTD; %57,1, NTD;

%71,8, olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi ve Mc

Nemar testi kullanilmis olup, panoramik radyografinin orta derecede giivenilir

oldugu gozlenmistir.



Cizelge 3.21. Hipoplazi
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
HIPOPLAZI TOPLAM
HIPOPLAZI
- +
i 525 (GN,%92,8) 1 (YN,%0,2) 526 (%92,9)
+ 27 (YP,%4,8) 13 (GP,%2,3) 40 (%7,1)
TOPLAM 552 (%97,5) 14 (%2,5) 566 (%100)
DUYARLILIK %92,9
SECICILIK %95,1
PTD (Pozitif tahmini deger) %32,5
NTD (Negatif tahmini deger) %99,8

KAPPA: 0,462 P<0,001

Hastalarda hipoplazi olmasi durumunun belirlenerek, panoramik radyografide teshis
edilebilmesinin duyarliligi; %92,9, seciciligi; %95,1, PTD; %32,5, NTD; %99,8

olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi ve Mc Nemar testi

kullanilmig olup, panoramik radyografinin kabul edilebilir derecede giivenilir oldugu

gbzlenmistir.




Cizelge 3.22. Ekzositoz
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
EKZOSITOZ TOPLAM
EKZOSITOZ
- +
) 486 (GN,%85,9) | 29 (YN,%5,1) 515 (%91,0)
+ 46 (YP,%8,1) 5 (GP,%0,9) 51 (%9,0)
TOPLAM 532 (%94,0) 34 (%6,0) 566 (%100)
DUYARLILIK %14,7
SECICILIK %91,4
PTD (Pozitif tahmini deger) %9,8
NTD (Negatif tahmini deger) %94,4

KAPPA: 0,049 P: 0,064

Hastalarda ekzositoz olmasi durumunun belirlenerek, panoramik radyografide teshis
edilebilmesinin duyarliligi; %14,7, seciciligi; %91,4, PTD; %9,8, NTD; %94,4
olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi ve Mc Nemar testi

kullanilmig olup, panoramik radyografinin 6nemsiz derecede giivenilir oldugu

gbzlenmistir.
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Cizelge 3.23. Mukozal kalinlagma

PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
MUKOZAL KALINLASMA TOPLAM
MUKOZAL
KALINLASMA
- +
3 258 (GN,%45,6) | 141 (YN,%24,9) 399 (%70,5)
+ 101 (YP,%17,8) | 66 (GP,%11,7) 167 (%29,5)
TOPLAM 359 (%63,4) 207 (%36,6) 566 (%100)
DUYARLILIK %31,9
SECICILIK %71,9
PTD (Pozitif tahmini deger) %39,5
NTD (Negatif tahmini deger) %64,7

KAPPA: 0,039 P: 0,012

Hastalarda

mukozal kalinlasma olmast durumunun

radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %31,9,

belirlenerek, panoramik
seciciligi; %71,9, PTD;

%39,5, NTD; %64,7 olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi

ve Mc Nemar testi kullanilmis olup, panoramik radyografinin 6nemsiz derecede

giivenilir oldugu gozlenmistir.



Cizelge 3.24. Polipoit lezyon
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
POLIPOIT LEZYON TOPLAM
POLIPOIT LEZYON
- +
) 435 (GN,%76,9) | 79 (YN,%14,0) 514 (%90,8)
+ 32 (YP,%5,7) 20 (GP,%3,5) 52 (%9,2)
TOPLAM 467 (%82,5) 99 (%17,5) 566 (%100)
DUYARLILIK %20,2
SECICILIK %93,1
PTD (Pozitif tahmini deger) %38,5
NTD (Negatif tahmini deger) %84,6

KAPPA: 0,164 P<0,001

Hastalarda polipoit lezyon olmasi durumunun belirlenerek, panoramik radyografide

teshis edilebilmesinin duyarliligi; %20,2,

seciciligi; %93,1, PTD; %38,5, NTD;

%84,6  olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi ve Mc

Nemar testi kullanilmig olup, panoramik radyografinin 6nemsiz derecede giivenilir

oldugu gozlenmistir.



Cizelge 3.25. Siniis taban devamliliginin bozulmasi
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
SINUS TABAN DEVAMLILIGININ TOPLAM
SINUS TABAN BOZULMASI
DEVAMLILIGININ
BOZULMASI i +
) 545 (GN,%96,3) | 16 (YN,%2,8) 561 (%99,1)
+ 5 (YP,%0,9) 0 (GP,%0,0) 5 (%0,9)
TOPLAM 550 (%97,2) 16 (%2,8) 566 (%100)
DUYARLILIK %0,0
SECICILIK %99,1
PTD (Pozitif tahmini deger) %0,0
NTD (Negatif tahmini deger) %97,1

KAPPA:-0,014 P<0,027

Hastalarda siniis taban devamliliginin bozulmus olmasi durumunun belirlenerek,

panoramik radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligt; %0,0, seciciligi; %99,1,
PTD; %0,0, NTD; %97,1 olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa

analizi ve Mc Nemar testi kullanilmis olup, panoramik radyografinin giivenilirliginin

hi¢ olmadig1 gézlenmistir.



Cizelge 3.26. Siniiste opasite
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PANORAMIK KONIK ISINLI BILGISAYARLI
RADYOGRAFI TOMOGRAFI
SINUSTE OPASITE
SINUSTE OPASITE

- +

TOPLAM

428 (GN,%75,6) | 38 (YN,%6,7)

466 (%82,3)

+ 80 (YP,%14,1) | 20 (GP,%3,5) 100 (%17,7)

TOPLAM 508 (%89,8) 58 (%10,2) 566 (%100)
DUYARLILIK %34,5
SECICILIK %84,3
PTD (Pozitif tahmini deger) %20,0
NTD (Negatif tahmini deger) %91,8

KAPPA: 0,142 P<0,001

Hastalarda siniiste opasite olmasi durumunun belirlenerek, panoramik radyografide
teshis edilebilmesinin duyarliligi; %34,5, seciciligi; %84,3, PTD; %Z20,0, NTD;

%91,8 olarak tespit edilmistir. Istatistiksel olarak Cohen kappa analizi ve Mc

Nemar testi kullanilmis olup, panoramik radyografinin 6nemsiz derecede giivenilir

oldugu gozlenmistir.
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4. TARTISMA

Anatomi biliminde tiim viicutta oldugu gibi nazal kavitede de degisikliklerin oldugu
bilinmekte, tek basina bulunup, asemptomatik kalarak kisinin yasam konforunu
etkilemediginde patolojik kabul edilmeyen ve bu nedenle de ¢ogunlukla tesadiifi
olarak tespit edilen bu yapilarin sinonazal hastaliklarin etyolojisinde yer alip
almadig1r ise halen arastirllmaktadir (Demir, 2006). Dental problemler genel
populasyonda olduk¢a yaygindir. Orofasial agrinin teshis edilmesi bir¢ok anatomik
yapinin ilgisini ve bolgenin fizyolojik onemini ortaya ¢ikarmistir (Guedes ve ark,
2010). Burada hastaligin derecesini ve anatomik degisiklikleri ortaya koymada
mitkemmel goriintiileme saglayan yliksek rezoliisyonlu paranazal siniis bilgisayarl
tomografinin (BT) nin Onemi gittik¢e artmaktadir (Demir, 2006). Konik Isinl
Bilgisayarlt Tomografi (KIBT) ile birlikte orofasial agrinin tespit edilebilmesi i¢in
dis hekimliginde teshis yetenekleri genislemistir. Bu teknoloji primer olarak dis
hekimliginde implant planlamasinda, maksillofasiyal cerrahi, ortodonti,
temporomandibuler eklem bozukluklarinda kullanilmistir. Bu teknolojinin BT ile
ayn1 gorintii kalitesine sahip olmasi, diisiik radyasyon dozu, diisiik maliyeti avantaji

olarak goriilmiistiir. (Guedes ve ark, 2010).

Dental agr1 veya {ist ¢ene posterior dis eksikligi sebebi ile dental klinikler veya dis
hekimine bagvuran bir¢ok hastanin agri sebebini arastirmaya veya dental implant
planlamasi1 yapmaya yonelik kullanilan ve rutinde istenilen goriintiileme yontemi
panoramik radyografidir. KIBT’ ye gore elde edilmesi daha ucuzdur ve elde
edilirken hastaya daha az radyasyon dozu verilir. Panoramik radyografinin
incelenmesi sirasinda  maksiller siniiste tespit edilen lezyonlar ve anatomik
degisiklikler konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) ile de incelenmis ve
panoramik  radyografilerin  maksiller  siniislerin  incelenmesi  sirasindaki
yararliliklarinin ve limitlerinin arastirilmasi ihtiyact dogmustur. Bu nedenle bu

konuda ¢alismalar yapilmaktadir.
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Ohba ve arkadaslarinin 1991 yilinda kuru kafa {izerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda,
PM 2002 cc panoramik rotgen cihazinin dental ve maksiller siniis programlarini
karsilastirmali olarak siniis arka duvarinin goriintiilenmesinde degerlendirmislerdir.
Maksiller siniisiin posterior duvar1 her iki programda farkli goziikmiistiir. Siniis
programinda maksiller siniis posterior duvarindaki genis lezyonlar rahatlikla
goriilebilmistir. Dental programinda ise, maksiller siniis arka duvarinin medioinferior

ve mediosuperiorunda bulunan lezyonlar net olarak tespit edilebilmistir.

Monsour ve Mendoza’ nin, 1991, Ohba ve arkadaslarinin, 1990, Nortje ve
arkadaglarinin, 1979 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda maksiller siniisiin radyografik
degerlendirmelerinin Waters projeksiyonu ile basarili bir sekilde yapilabilecegini
belirtmislerdir. Ancak, miik6z retansiyon kisti, post operatif maksiller kist, maksiller
siniis karsinoma ve siniiste gelisen bazi lezyonlarin panoramik radyografide daha iyi
goriilebilecegini belirtmiglerdir. Ohba ve arkadaslarmin 1990 yilinda yaptiklar
aragtirmalarinda, radyoopak Kkitleler kuru kafa maksiller siniisiinde degisik bolgelere
yerlestirilerek panoramik radyografi ve Waters grafisi ile ¢alisma yapmislardir. Bu
calisma sonucunda maksiller siniis posterior duvari ve tabaninda bulunan 10 mm
boyutundaki kitleler, en iyi panoramik radyografi ile goriintiilenmistir. Maksiller
siniis tabanindaki olusumlarin, Waters grafisinde disler {izerine siiperpoze olmasi

sebebi ile degerlendirilemeyecegini belirtmislerdir.

Ohba ve arkadaslarinin 1994 yilinda, maksiller siniis arka duvarinda kemik defekti
olusturarak yaptigi, panoramik radyografi, Waters’ grafisi ve BT ‘nin karsilagtirmali
olarak incelendigi arastirmada, maksiller siniisiin arka duvarinin mediosuperior ve
medioinferior bolgelerindeki defektler panoramik radyografi ile kolaylikla teshis
edilebilmiglerdir. Sonugta, maksiller siniisiin posterior duvarindaki kemik
defektlerinin teshisinde yalnizca panoramik radyografinin yeterli oldugu sonucuna
varmiglardir. Ancak, maksiller siniisteki kiiciik kemik yikimlarinin teshisinde

panoramik radyografinin kullanilmamasini tavsiye etmislerdir.

Oztas ve Paksoy’ un 1996 yilinda yaptiklar1 arastirmada, kurukafanin maksiller

siniisiiniin posterior duvarina cesitli rehber noktalarini temsil edecek radyoopak
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goriintiili kursun rakamlar yerlestirilmis ve maksiller siniisii incelemede kullanilan
farkli radyografi teknikleri ile gorintiileri alinmigtir. Yapilan degerlendirme sonucu
BT’ nin her zaman kullanilamayacagi muayenehane ve kiigiik kliniklerde Waters
grafisi ve panoramik radyografinin maksiller siniis posterior duvarinin

goriintiilenmesinde birbirinin tamamlayicisi olarak Kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Vallo ve arkadaslarinin (2010), calismalarinda en az bir maksiller siniisii net olarak
izlenen 5021 hastanin, 4650 sag ve 4665 sol maksiller siniisiinii panoramik
radyografilerde degerlendirmislerdir. Maksiller siniis igerisindeki bulgulari 3 grup
altinda kategorize etmislerdir. Bunlar; Mukozal kalinlasma, mukozal antral kist ve
diger bulgulardir. Mukozal kalinlagma maksiller siniis kemik duvarindan 3 mm’den 6
mm’ye kadar uzanan korteksle ¢evrili olmayan radyoopak bant olarak, mukozal
antral kistler ise siniis tabanindan gelisen, piiriizsiiz, kubbe tarzi, etrafi korteksle
cevrili olmayan kitleler olarak degerlendirmislerdir. Periapikal lezyonu, genislemis
periodontal ligament goriilmesi veya lamina dura’nin izlenememesi veya diffiiz,
diizensiz goriintiiye sahip veya apeksde kemikte yikim olusturan radyoliisent
gorilintiiler olarak degerlendirmislerdir. Horizontal kemik kaybini, kokiin orta
ticliisiine ilerlediginde teshis edebilmislerdir. Vertikal kemik i¢i cebi 3 asamada
degerlendirmislerdir. Bunlar; (1) Cep yok (2) cep 3 mm’ den fazla orta {igliide, (3)
cep dis kokiiniin apikal dgliisiine genislemis durumda olmasidir. Dislerin
furkasyonundaki kemik kaybini, sadece kalict dislerde lokal kemik kaybimin
furkasyondan apikale dogru ilerlemesi olarak belirtmislerdir. Kok kanal tedavisini,
(1) kanal dolu degil, (2) kanal yeterince dolu (3) kanal yetersiz dolu olarak
degerlendirmislerdir. Kok kanal dolgusunun apeksten 3 mm veya daha az olmasi kok
kanalinin yeterli dolu olmasi, 3 mm’ den daha fazla olmas1 veya apeks digina tagsmasi

yetersiz kok kanal dolgusu olarak degerlendirmislerdir.

Mukozal kalinlasma ve mukozal antral Kisti var veya yok olarak, dislerin olusu ve
dental patolojileri var veya yok olarak, digsizlik durumunu referans kategori olarak
ayirip kullanmiglardir. Mukozal degisiklikleri caligmaya katilan hastalarn % 19’
unda bulmuslardir. Bulgular en fazla % 27 ile erkeklerde, daha sonra % 13 ile

kadinlardadir. En fazla goriilen bulgu, calismaya katilanlarin % 12’sini olusturan
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Mukozal kalinlasmadir ( kadinlarin % 8’1, erkeklerin % 18’1 ). Mukozal antral
Kistleri galismaya katilan vakalarin % 7’ sinde gormiislerdir ( kadmnlarin % 5°1,
erkeklerin % 10> u). Mukozal kalinlasma en fazla 40-49 yas grubu aralifinda,
mukozal antral Kistler ise en ¢ok gen¢ yaslarda kadin ve erkeklerde goriilmiistiir.
Mukozal kalinlagsmaya, periapikal lezyon, horizontal kemik kaybi, vertikal cep ve
furkasyon lezyonlarinin eslik ettigini de gormiislerdir. Calismada mukozal antral
Kistler bu lezyonlarla birlikte de tespit edilmistir. Ancak mukozal kalinlasma
lezyonlarla birlikte daha sik goériilmiistiir. Dissiz ¢genede mukozal kalinlasmay1 solda
%13, sagda %13, digsiz ¢enede mukozal antral kisti % solda %5, sagda %5 olarak

tespit etmislerdir.

Bizim calismamizda maksiller siniisiin panoramik radyografideki
degerlendirmesinde, mukozal kalinlasma ¢alismaya katilan hastalarin %48,0° inde,
polipoit lezyonlar ise %17,3” iinde goriilmiistiir. Mukozal kalinlasma en fazla 31-40
yas gurubu arasinda, polipoit lezyonlar ise en fazla 51-60 yas gurubu arasinda
goriilmustiir. Apikal lezyon ve periodontal kemik kaybinin mukozal kalinlasmaya,
eslik etmesi, polipoit lezyona eslik etmesinden daha fazla goriilmiistir. Bu bulgu
Vallo ve arkadaslarinin 2010 yilindaki g¢aligmalar1 ile benzerlik gostermektedir.
Calismamizda, dissiz maksillada mukozal kalinlasmay1 %5,5, polipoit lezyonu %2,3
olarak tespit ettik. Vallo ve arkadaslarinin (2010) yapmis oldugu calisma ile bizim
calismamiz arasindaki farkliliklarin panoramik radyografi cihazlarmin fokal trough

alanlarindaki farkliliklardan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Gonzales ve arkadaslar1 (2010), maksiller premolar, molar dislerden en az ikisi eksik
olan 42 hastay1 ¢alismalarina almislardir. Bu hastalarin hem panoramik hem de BT
goriintiileri mevcuttur. Calismada kubbe tarzi goriintiileri, miikoz kist veya mukozal
hiperplazinin sislikleri olarak kabul etmislerdir. Bu hastalarin 84 maksiller siniisiiniin
degerlendirilmesi sonucunda odontojenik arastirmada periodontal hastaligi 16
(%38,09), endodontik tedavi ile birlikte apikal lezyonu 8 (%19,04) hastada tespit
etmislerdir. Kirkiki hastanin 84 maksiller siniisiin 56’ sinda radyografik anormallik
tespit etmislerdir. Panoramik radyografi 12 hastanin, 16 maksiller siniisiinde yeterli

olabilmistir. BT ile karsilastirildiginda panoramik radyografinin %28,57 oraninda
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teshis edebilme yeteneginin oldugunu bulmuslardir. Calismalarinda radyografik
anormallik goriilen 56 siniisiin 41 (%73,21)’ inde mukozal hiperplazi, 15 (%26,78)
siniiste ise miikoz kist ile uyumlu kubbe tarzi lezyonlar tespit etmislerdir. Seksendort
maksiller siniiste 41 (% 48,80) mukozal hiperplazi, 15 (% 17,85) kubbe tarz1 lezyon

tespit etmislerdir.

Bizim g¢alismamizda KIBT ile karsilastirildiginda panoramik radyografinin teshis
degeri mukozal kalinlasmada %31,9, polipoit lezyonda %20,2 olarak belirlendi.
Calismaya katilan hastalarin 566 maksiller sintisiinde mukozal kalinlasmay1 KIBT ile
%36,6, panoramik radyografi ile %29,5 olarak, polipoit lezyonu KIBT ile %17,5,
panoramik radyografi ile %9,2 olarak tespit ettik.

Sisman ve arkadaslar1 (2007), 2070 hastanin panoramik radyografisini
degerlendirmislerdir. Maksiller siniis tabaninda, posterior ve lateral duvarinda
herhangi bir kortikal kenar1 olmayan kubbe seklinde, diizgiin, sinirlar1 net, homojen
yumusak doku kitlesini mukozal antral kist olarak tanimlamislardir. Yas araligi 12-
83 olan hastalarin panoramik radyografilerinde, 83 (%9,8)’1 erkek, 90 (%7,3)’1 kadin
toplam 173 (%8,3) hastada bir veya daha fazla mukozal antral kist tespit etmislerdir.
Hastalarin 4140 maksiller siniisiiniin 204 (%4,9)’ inde mukozal antral kist

bulmuglardir.

Ferrin ve arkadaslarmin (2011), yaptiklart ¢aligmalarinda; maksillada implant
planlamas1 igin gelmis, panoramik radyografileri de olan 30 hastanin BT
gortintiilerini degerlendirmislerdir. Siniis goriintiilerini; (1) Patoloji goriilmedi, (2)
Mukozal kalinlasma (3) Miikéz kist (4) Biitiin siniisiin  isgali  olarak
siiflandirmislardir. Hastalarin 17’ si kadin ve 13° i erkektir. Radyografik
anormalliklerin prevelansini %38,3 olarak bulmuslardir. Bunun %23,3” i mukozal
kalinlagsma, %10’ u miikdz kist ve %5’ 1 biitiin siniisiin iggalidir. Altmis maksiller
sintis’in radyografik patoloji bulgusu gosteren 23 siniisten, panoramik radyografi ile
sadece 1 (%4,3)’ i dogru teshis edilebilmistir. Ferrin ve arkadaslar1 (2011),
konvansionel BT’ nin maksiller siniis patolojilerinin tespitinde giivenilir bir metod

oldugunu belirtmislerdir.
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Soikkonen ve Ainamo, 293 yash hastada panoramik radyografi ile maksiller
siniisteki radyografik bulgular1 incelemislerdir. Miikéz kist veya diffiiz mukozal
kalinlasmay1 hastalarin %12’ sinde bulmuslardir. Mukozal kalinlasmanin %70’ ini
disli iist genelerde gormiislerdir. Miikoz kist prevelansini %5 olarak disli ve dissiz tist
cenelerde bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizda panoramik radyografide mukozal
kalinlagsmanin %81,4’ i disli Ust ¢enelerde goriilmiistiir. Her iki ¢alismanin sonuglart
arasindaki farkin arastirmaci kalibrasyonu ve panoramik radyografinin focal trough

alaniin farkli olmasi nedeniyle oldugunu diistinmekteyiz.

Hae-Cho ve arkadagslar1 2008 yilinda, 114 hastanin panoramik ve KIBT goriintiileri
tizerinde 214 maksiller siniisii degerlendirdikleri bir ¢alisma yapmislardir. Maksiller
siniisteki patolojileri; 1- Mukozanin 2 mm’ den biiyiik veya esit ve 6 mm’ den kii¢iik
olmas1 mukozal kalinlasma, 2- 6 mm’ den biiyiik olmasi ancak tam dolu olmamasi
parsiyel opasifikasyon, 3- Siniisiin tamamen dolu olmasi full opasifikasyon olarak
degerlendirmislerdir. Olgiimler kemik marjininden hava s1v1 seviyesine yapilmis ve 2
mm’ den kisa sinlis mukozasi normal kabul edilmistir. KIBT goriintiileme teknigini
altin standart kabul etmislerdir. KIBT ile yapilan degerlendirmede 214 Maksiller
Siniisiin 93’ {inii normal olarak tespit etmislerdir. Panoramik radyografi ile 93 normal
maksiller siniisiin  %86,0° s1 normal olarak tespit edilebilmistir. Mukozal
kalinlasmanin sensivitesini %69,9, parsiyel opasifikasyonun sensivitesini %67,6, full
opasifikasyonun sensivitesinin %8,3 oldugunu tespit etmislerdir. Mukozal kalinlasma
KIBT ile 214 siniiste %36,4, opasifikasyon (full veya parsiyel) %20,0” dir. Bizim
calismamizda mukozal kalinlasma sensivitesi %31,9, opasifikasyon %34,5 olarak
tespit edilmistir. KIBT ile 566 siniiste mukozal kalinlagsmay1 %36,6, opasifikasyonu
%10,2 olarak bulduk. Mukozal kalinlasmanin KIBT ile incelenmesinde bizim
calismamizla uyumlu oldugunu, panoramik radyografinin sensivitesindeki
farkliliklarin  farkliliklarinin - arastirmacilarin - kalibrasyonundan ve fokal trough

alanindan kaynaklandigin diistinmekteyiz.

Rege ve arkadaslar1 (2012), KIBT ile yapilan arastirmalarda mukozal kalinlasma
prevelansinin araliinin %23,7° den, %38,1°’e kadar, polipoit lezyon prevelans

araliginin, %6,5° dan, %19,4’ e kadar genisliyebildigini belirtmislerdir. Caligmaya
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dahil edilen 1113 hastanin KIBT’ sini maksiller Siniis lezyonlar1 agisindan
degerlendirmislerdir. Arastirmada lezyonlari maksiller siniislerin doért duvarinda
incelemislerdir. Metalik artifaktlar ve 12 yas altt hastalar1 aragtirma dis1
birakmislardir. Her bir hastanin siniis anormalliklerini, sag ve sol maksiller
sintisiinde degerlendirmislerdir. Goriintiilerin 760° m1 anormallik kuskusu ile
secmigler ve bunlarin igerisinden 57 gorintiyii metalik artifakt sebebiyle
cikartmiglardir. Sonu¢  olarak 703 goriintiiniin (1406 siniis) anormalliklerini
incelemislerdir. Buna goére; Mukozal kalinlasmay1 1406 siniiste 838 (%66,0), 2226
siniiste %37,6, 1113 hastada prevelansi %75,2, retansiyon kistini 1406 siniis’te 130
(%10,1), 2226 siniiste %5,8, 1113 hastada prevelanst %]11,6, siniis polibini 1406
sinlis’te 73 (%5,6), 2226 siniis’te %3,2, 1113 hastada prevelanst %6,5,
opasifikasyonu 1406 siniiste 100 (%7,8), 2226 siniiste %4,4, 1113 hastada prevelansi
%38,9 olarak tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda KIBT ile 566 siniiste, mukozal
kalinlasmay1 %36,6, polipoit lezyonu %17,5, 283 hastada mukozal kalinlagmay1
%52,6, polipoit lezyonu %30,0 olarak tespit ettik.

Franklin ve arkadaslar1 (2006), panoramik radyografilerin degerlendirilmesinde
goriilen antral psodokistin popiilasyonda %1,5 ile %14 arasinda olabilecegini

belirtmistir.

Briillmann ve arkadaglart 2012 yilinda yaptiklar1 arastirmada 204 hastanin KIBT
goriintiilerini  degerlendirmislerdir. Hastalarin KIBT goriintiilerinde en az bir
maksiller siniisiin komple goriilmesi kriterdir. Maksiller siniis tabanini ve
osteomeatal komplekside arastirmaya dahil etmislerdir. Hastalarin 151 (%74)’ inde
mukozal bulgulara rastlamiglardir. Hastalarin 67 (%33)’ sinde maksiller sinisii
ilgilendiren dislerin koklerinde apikal radyoliisensi, 22 (%11) hastada maksiller siniis
tabaninda perforasyon, 103(%50) hastada mukozal kalinlasma, 25 (%12) hastada
parsiyel opasifikasyon, 11 (%5) hastada komple opasifikasyon tespit etmislerdir.
Bizim ¢alismamizda KIBT ile mukozal kalinlasma hastalarin %52,6 da,

opasifikasyon hastalarin %16,2” sinde tespit edilmistir.
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Mathew ve arkadaslar1 (2009), 97 hastanin maksiller siniis bulgularini panoramik
radyografilerinde degerlendirmislerdir. Miikéz kist veya mukozal kalinlagmayi
hastalarin %42,26’ sinda bulmuslardir. Mukozal kalinlasmanin %74,35” ini disli ist
¢enede bulmuslardir. Miiko6z kisti en ¢ok %2,06 ile disli tist cenede bulmuslar, dissiz
iist cenede miikoz kiste rastlamamiglardir. Calismalarinda mukozal kist veya
mukozal kalinlagmanin iritatif olduguna karar vermisler ve bu bulgularin dental
enfeksiyonlu iist ¢enelerde daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda
da mukozal kalinlasmanin %81,4” i en fazla disli iist ¢enelerde goriilmistiir. Disli

maksillada polipoit lezyonu ise %6,9 olarak tespit ettik.

Rodriguez ve arkadaslari1 (2013), KIBT’ yi altin standart kabul etmisler ve panoramik
radyografinin maksiller siniisdeki miikéz retansiyon kisti tanisal performansini
istatistiksel ac¢idan anlamli bulmuslardir. (p<0,05) Miikoz retansiyon Kistini
panoramik radyografide 23 tane tespit etmislerdir. Ancak ¢alismalarinda, panoramik
radyografi 5 tane miikdz retansiyon kistini tespit edememistir. Bizim ¢alismamizda
da panoramik radyografinin maksiller siniisteki polipoit lezyonun tanisal performansi

istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p<0,001)

Irimia ve arkadaslar1 (2010), retrospektif bir literatiir arastirmasi yaparak odontojenik
nedenli maksiller siniizit olgularmi degerlendirmislerdir. Bu calismada maksiller
siniizitlerin, %47,68 molar dislerden, %5,96 premolar dislerden, %0,66 kanin
dislerden kaynaklandigint bulmuslardir. Calismalarinda periodontitisin  %40,38,
odontojenik kistin %6,66 oraninda maksiller siniizite yol agtigint bulmuslardir. Bizim
caligmamizda apikal lezyonlarin %?27,5 oraninda, periodontal lezyonlarin %?20,6

oraninda radyografik olarak maksiller siniiste opasiteye yol agtigini tespit ettik.

Young you ve arkadaslar1 (2011), 103 hastanin 119 maksiller siniisiintin BT’ lerini
degerlendirmislerdir. Calismalarinda maksiller siniisiin mukozasinin 3 mm ve daha
fazla olmasini mukozal kalinlasma kriteri olarak belirlemislerdir. Calismalarinda
implant tedavisi icin gelen hastalarin antral dislerinin periodontal hastalik, pulpa
hastaliklar1 ve dis ¢ekimlerinin maksiller sinlis mukozal kalinlagsmasi ile olan

ilskilerini incelemisler ve 119 maksiller siniisiin 55 (%46)’ inde mukozal kalinlasma
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tespit etmislerdir. Mukozal kalinlasmay1 en fazla periodontal hastalikla birlikte
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda mukozal kalinlagmay1 283 hastanin 566 siniisiinde

%36,6 olarak tespit ettik ve en fazla periodontal lezyonla birlikte bulduk. (%20,2)

Kyung Chul Lee ve Sung Jin Lee, (2010), BT goériintiileri iizerinde yaptiklari
retrospektif aragtirmada 27 hastada odontojenik siniizit’ e rastlamiglardir. Bunun
%11,1” ini dentigendz kist kaynakli, %7,4” tnii radikiiler kist kaynakli oldugunu

tespit etmislerdir.

Azzawi ve Umeri (2011), 150 hasta tizerinde Waters grafisi ve BT ile yaptiklari
arastirmada 118 hastada kronik siniizite, antral lavaj ile yaptiklari arastirmada 202
siniiste patolojiye rastlamislardir. Hastalarin 32 (%16)’ sinde siniiste opasite, 80
(%39) hastanin siniisiinde bulaniklik, 54 (%27) hastada sivi seviyesi, 36 (%18)
hastada mukozal kalinlasma tespit etmislerdir. Waters grafisi ile yanls negatifi 8
hastada, yanlis pozitifi 14 hastada tespit etmislerdir. BT’ nin en giivenilir teshis
yontemi olduguna, girisimsel bir teknik olan antral lavaj” 1 ise %100 sonug

verdigine karar vermislerdir.

Hansen ve arkadaglari (2007), KIBT ve periapikal radyografi ile periapikal
patolojileri aragtirmiglar ve KIBT’ nin periapikal radyografi tekniginden daha iistiin
oldugunu belirtmiglerdir. Simon ve arkadaslar1 (2006), arastirmalarinda 17 periapikal
lezyonun 13’ iinde ayni teshisin KIBT ve biyopsi ile konuldugunu, KIBT’ nin
biyopsi ve histolojik tetkiklerden daha dogru bir teknik olabilecegi kanisina
varmiglardir. KIBT’ in igi sivi dolu veya sert lezyonlar1 en hizli teshis edebilecek,

gelismis, bir teknik oldugunu tartismalarinda belirtmislerdir.

Estrela ve arkadaslar1 (2008), arastirmalarinda 1508 disin endodontik tedavili olup
olmadigma bakilmaksizin apikal lezyon teshisi i¢in panoramik radyografi ve KIBT
ile yaptiklar arastirmada KIBT’ yi altin standart olarak kabul etmisler ve panoramik
radyografinin sensivitesini %28 olarak bulmuslardir. Yapilan arastirmada GP
(%17,7), YN (%46), YP (%0,0663), GN (%36) olarak tespit etmislerdir. Bizim

calismamizda sensiviteyi %42,7 olarak tespit ettik aradaki farkliliklarin
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arastirmacilarin  bizim ¢alismamizdaki arastirmacilar ile kalibrasyon farkindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Amerikan Endodontist Birliginin 2011 yilinda
yayinladiklar1 dergide, KIBT ve periapikal radyografi kullanarak yapilan arastirmada

apikal periodontitisin prevelansini1 %34 olarak agiklamislardir.

Jonathan EE.” nin (2012), arastirmasinda KIBT’ yi altin standart kabul edersek,
KIBT’ nin periapikal lezyonlar1 konvansiyonel radyografilere gore %38 daha fazla
olarak tespit ettigini belirtmistir. Bizim ¢alismamizda periapikal lezyonlar, KIBT ile
panoramik radyografiden %37 daha fazla tespit edilmistir. Silva ve ark., 2009,
arastirmalarinda Histolojik calismayi altin standart olarak kabul etmisler ve dislerin
%93’ tlinde apikal periodontitis’ e rastlamiglardir. KIBT ile dislerin %84’ {inde
periapikal radyografi ile %71’ inde apikal periodontitise rastlamiglardir. KIBT ile
apikal periodontitis tespitleri periapikal radyografiden %13 daha fazladir.(n:83)

Phothikhun ve arkadaslar1 (2012), 250 hastadan elde edilmis olan KIBT’ lerini
calismalarinda kullanmuslardir. Ust posterior dislerdeki periodontal kemik kaybini,
periapikal lezyonu ve kok kanal tedavilerini arastirmislardir. Maksiller siniiste tespit
edilen mukozal kalinlasma ve mukozal kistin odontojenik lezyonlarla iliskilerini
incelemislerdir. Buna gére mukozal kalinlagsmanin hastalarda goriilme sikligin1 %42,
siniiste ise %29,2, mukozal Kistin hastalarda goriilme sikliginm1 %16,4, siniiste ise
%10 bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda mukozal kalinlasmanin hastalarda goriilme
sikligi %52,6, siniiste %36,6°, polipoit lezyonun hastalarda goriilme sikligini
%30,0, siniiste %17,5 olarak tespit edildi. Farkliliklarin her iki ¢alismada kullanilan

arastirmacilarin kalibrasyonundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Mardinger ve arkadaslari (2007), 109 hastada BT ve panoramik radyografiyi
kombine kullanarak siniis dgmentasyonu operasyonu yapilirken ortaya ¢ikabilecek
antral psodokistleri degerlendirmislerdir. Buna gore 8 hastada %7,3 ve siniiste %6,2
psodokiste rastlamiglardir. Caligmalarinda psodokistin panoramik radyografi ile
degerlendirilmesinde %]1.,4 ile %9,6 arasinda, BT ile degerlendirilmesinde %124,

MRI ile degerlendirilmesinde ise hastalarin %21’ inde bulundugunu belirtmislerdir.
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Bosio ve arkadaslarinin (2009), 173 hastanin panoramik radyografileri ile yaptiklar

arastirmada maksiller siniisteki retansiyon kistini %5,8 oraninda bulmuslardir.

Sharan ve arkadaglar1 (2006), 80 hastanin maksiller siniisiinii ilgilendiren 422 disin
koklerinin siniisle iligkilerini BT ve panoramik radyografi ile degerlendirmislerdir.
Radyografik olarak goriinen siniis protriizyonundaki koklerin, aslinda histolojik
kesitlerde ince bir kortikal kemik ortiiyle ¢evrili oldugunu belirtmislerdir. Dislerin
maksiller siniis igerisine olan protriizyonu sebebi ile olusabilecek perforasyonunun,
vakalarin %14 den %28’ e kadar degisebilecegini, literatiirlerde maksiller siniis ile
kok uglari arasindaki iliskiyi incelemede 2 boyutlu panoramik radyografi ve 3
boyutlu BT’ nin en ¢ok kullanildigin1 ve implant planlamasinda %64’ den %95’ e
kadar panoramik radyografinin, %5’ den %10’ a kadar BT’ nin kullanildigin
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda, kok’ {in siniis igerisinde olmasinin duyarlilig:
%92,5, kok’ iin siniis disit olmasinin duyarliligt %73,9, siniisiin kok’ e komsu
olmasmin duyarliligt %29,3 tespit edilmistir. Bu caligmada ise kok’ iin siniis
igerisinde olmasinin duyarliligint %93, kok’ iin siniis disinda olmasinin duyarliligini
%80,9, kok’ iin siniise komsu olmasinin duyarliligini sirastyla %42, %4,2, %85
olarak tespit etmislerdir ve bu ortalama %35 tir. Bu calisma bizim c¢alismamiza
yakindir. Bazi farkliliklarin BT yerine KIBT kullanilmas1 ve arastirmacilarin

kalibrasyon farkliliklarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Bassam A. Hassan (2010), KIBT goriintiileri ile birlikte panoramik radyografileri
olan 101 hastay1 ¢alismalarinda degerlendirmislerdir. Hastalarin maksiller siniisii
ilgilendiren toplam 628 adet premolar ve molar dislerini dis kdklerinin maksiller
siniisle iliskileri yoniinden aragtirmislardir. Arastirmada dort arastirmaci kalibre
edilerek kullanilmiglardir. Kok siniis iliskilerini, kOk wucu siniis igerisinde
konumlanmasini klas 1, en az bir kok ucu siniis duvarinda konumlanmasimi klas 2, en
az bir kok ucu siniis disinda konumlanmasini klas 3 olarak siniflandirmislardir. Buna
gore; KIBT ile 68 (%10,8) antral disin kok ucunu klas 1, 50 (%8) disin kok ucunu
klas 2, 510 (%81,2) disin kok ucunu klas 3 olarak, panoramik radyografi ile 187
(%29,8) antral digin kok ucunu klas 1, 108 (%17,2) disin kdk ucunu klas 2, 333

(%53) disin kok ucunu klas 3 olarak tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda klas 1
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icin KIBT’ nin panoramik radyografiye orani 0,32 iken bu ¢aligmada 0,36, klas 2 i¢in
2,46, iken bu caligmada 0,46, klas 3 i¢in 0,89 iken bu calismada 0,65 olarak tespit
edilmistir. Kok siniis i¢i ve siniis dis1 tespitlerimiz bu ¢alisma ile yakin olsa da kok
sinlis komsulugu bu calisma ile olduk¢a farkli olarak tespit edilmistir. Bu
farkliliklarin  arastirmacilarin =~ kalibrasyon  farkliliklarindan  kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Orhan ve arkadaslar1 (2012), 272 hastanin, 544 Maksiller Siniisiinde bulunan antral
septalari, morfoloji, lokasyon ve prevelanst agisindan, KIBT aksiyel, sagittal,
krosseksiyonel ve panoramik Kkesitlerde incelemiglerdir. Maksiller siniis septa
prevelansini 228 hastanin 544 siniisiinde 316 (%58) bulmuslardir. Bizim
calismamizda KIBT ile Antral Septa yayginligi 566 siniiste %35,0 olarak

bulunmustur.

Cakur ve arkadaglar1 (2011), 74 hastanin voliimetrik tomografisi iizerinde yaptiklari

arastirmada ve antral septa sikligint %25,7 olarak bulmuslardir.

Naitoh ve arkadaslart (2009), 15 kuru kafanin 30 maksiller siniisinde KIBT
gorintiileri ile antral septa ve ekzositoz varligmi arastirmiglardir. Maksiller siniis
kemik tabaninindan 2 mm’ den biiyiik her kemik densitesindeki her ¢ikintiy1 antral
septa, 2 mm ve daha kiigiik kemik ¢ikintisini ekzositoz olarak degerlendirmislerdir.
Yaptiklar1 arastirmada 30 maksiller siniisiin 11 (%37)’ inde antral septa, 9 (%30)’
unda ekzositoz tespit etmiglerdir. Bizim ¢alismamizda KIBT ile antral septa
yayginligint 566 siniiste %35,0 olarak, ekzositoz yaygmligini %6,0 olarak tespit
ettik. Antral septa’ nin siniislerdeki yaygmligi bizim c¢aligmamizla benzerlik

gostermektedir.

Ferrin ve arkadaslar1 (2011), 30 hastanin maksiller siniisiinde panoramik radyografi
ile antral septa varligi, sayist ve lokasyonunu aragtirmiglardir. Panoramik
radyografileri 3 arastirmaci ile incelemisler ve ayni hastalara ait BT asetat ve BT
implantmetrik goriintiileri karsilastirmiglardir. Buna goére 60 maksiller siniiste

panoramik radyografinin 32 (%53,3) septa, BT asetatin 42 (%70) septa,
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implantmetrik 3-D goriintiilerin 40 (%66,7) septa tespit edebildigini gérmiislerdir.
Bizim ¢alismamizda panoramik radyografi ile tespit edilen antral septalarin KIBT ile
tespit edilene orani1 0,67, Ferrin ve arkadaslarinin (2011), ¢alismalarinda panoramik
radyografinin BT asetat ile tespit edilenlere orani ise 0,76’ dir. Aradaki farkin BT
yerine KIBT kullanilmasindan dolayr olusan farkliliktan ve arastirmacilarin

kalibrasyon farkindan kaynaklandigini diigtinmekteyiz.

Ferrin ve arkadaslar1 (2010), ¢alismalarinda Pub Med literatiirlerini ¢esitli anahtar
kelimeler vererek maksiller siniisteki antral septalar agisindan retrospektif olarak
taramiglardir. Her bir siniiste bir veya daha fazla septa olmasini ayirt etmeden siniis
tabanindan dogan kemik densitesinde olusumlar1 veya kemik ¢ikintilarini antral septa
kabul etmislerdir. Calismada siniis lift prosediirlerini, direk kuru kafa tizerinde
maksiller siniis arastirmasini, panoramik radyografi, BT gibi arastirma yontemlerini
kullanmigslar ve buna gore maksiller siniislerde %13 ile %35,3 arasinda, hastalarda
ise %21,6 ile %66,7 arasinda antral septa varligini tespit etmislerdir. Ayrica
yaptiklar1 c¢alismada BT ve panoramik radyografinin antral septanin tespit
edilebilmesindeki teshis yeteneklerini ¢esitli arastirmacilarin degerlendirmelerine
bakarak incelemisler ve buna gore panoramik radyografinin Krennmair ve
arkadaslarinin ¢alismasinda %21,3 hatali teshis, Kasabah ve arkadaslarinin %44,1
yanlis teshis, Gonzales-Santana ve arkadaslarinin %11,8 hatali teshis tespit ettiklerini
belirlemislerdir. Ferrin ve arkadaslar1 (2010), yaptiklari bu arastirmada, antral
septanin tespitinde panoramik radyografinin diisiik sensivite ve spesifisiteye sahip

oldugu kanaatine varmislardir.

Kim ve arkadaslar1 (2006), implant planlamasi i¢in gelen 100 hastanin 200 maksiller
siniisiinde antral septa varliginin belirlenmesi amaci ile hastalara ait BT’ ler iizerinde
yaptiklar1 aragtirmada, her sinlis icin bir veya daha fazla septa varligina
bakilmaksizin antral septa yaygimhgint %32,2 (38/118)’ si erkek, %28,29 (15/82)" si
kadin olmak tizere %26,5 (53/200) olarak bulmuslardir. Yiiz hastada yaygimligini
%38 olarak bulmuslardir. Yaptiklar1 arastirmada dissiz maksillada antral septa

prevelansin1 %31,76, disli maksillada ise, %22,61 olarak bulmuslardir.
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Koéymen ve arkadaslar1 (2009), BT ile yaptiklar arastirmada, 410 maksiller siniiste
antral septa prevelansin1 %35,4 (145/410) olarak bulmuslardir ki bizim KIBT ile

yaptigimiz ¢alisma ile uyumludur.

Krennmair ve arkadaslari (1999), yaptiklar1 arastirmada 61 hastanin maksiller
siniisiinde antral septa varligini panoramik radyografi ve altin standart intraoperatif
calisma ile degerlendirmislerdir. Panoramik radyografi ile yaptiklari arastirmada
antral septa varligm 14 (%22,9), yoklugunu ise 47 (%77,1) olarak bulmuslardir.
Intraoperatif yaklasimla gercek pozitifi 9 (%14,7), yanhs pozitifi 5 (%8,2), gercek
negatifi 39 (%63,9), yanlis negatifi 8 (%13,1) olarak tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda GP, %13,4, YP, %10,1, GN, %54,9, YN, %21,6 olarak tespit
edilmistir ve bazi farkliliklarin panoramik radyografinin focal trough alanindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Jin Lee ve arkadaslar1 (2010), 204 hastanin BT goriintiileri ile yaptiklari retrospektif
aragtirmada, 204 hastaya ait 236 maksiller siniiste bir veya daha ¢ok antral septa
varhigim 58 (%24,6) olarak bulmuslardir. Park ve arkadaglar1 (2011), 200 hastanin,
400 maksiller sintisiinde BT ile yaptiklar: arastirmada 111 (%27,7) antral septa’ ya

rastlamiglardir.

Santana ve arkadaslar1 (2007), 30 hastanin, 60 maksiller siniisiiniin BT ve panoramik
radyografilerini karsilagtirmali inceleyerek yaptiklar1 arastirmada, panoramik
radyografi ile 13 (%21,7), BT ile 15 (%25) antral septaya rastlamislardir. Panoramik
radyografi ile siniisteki antral septa yayginlhigi bizim panoramik radyografi ile

yaptigimiz ¢aligmamiza (%23,5) yakindir.

Shibli ve arkadaglar1 (2007), 1024 hastanin panoramik radyografisi ile yaptiklari
arastirmada 3 dis hekiminin kalibrasyonunu yapmislar ve degerlendirmelerinde 221
(%21,58) hastada antral septaya rastlamislardir. Bu caligmalarinin sonucu, bizim

panoramik radyografi ile yaptigimiz calismamizla benzerlik gostermektedir.
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Oze¢ ve arkadaslar1 2008 yilinda yaptigi calismada, 2390 maksiller siniisii
radyografik olarak bilgisayarli tomografi ve panoramik radyografi kullanarak
retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Panoramik radyografi lizerinde ayrica siniis
septa boyutunu ve lokalizasyonunu arastirmislardir. Calismada, bilgisayarh
tomografi ile siniis septa oran1 % 13.7 olarak bulunurken, panoramik radyografi ile

bu oran % 18 olarak belirlenmistir.

Zyl ve Heerden (2009), BT ile 200 hastada yaptiklar1 arastirmada , bir veya daha
fazla olmasmna bakilmaksizin antral septa prevelansini, 138 (%69) olarak
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda 283 hastada antral septa prevelansini KIBT ile
%51,2 olarak bulduk.

Kyung-Soo Nah. (2010), 200 hastaya ait panoramik radyografi ve KIBT’ leri
tizerinde yaptiklari arastirmada, antral septa prevelansini panoramik radyografi ile
%51,0 olarak bulmuslardir. Panoramik radyografi ile bulunan antral septalarin sadece

%69,0 ‘11 KIBT ile onaylamislardir.

Park ve arkadagslar1 (2011), arastirmalarinda BT goriintiilerinde 400 maksiller siniiste
111 (%27,7) antral septa tespit etmislerdir. Antral septanin hastalardaki yayginligini
%37 olarak bulmuslardir. Kasabah ve arkadaslar1 (2002), 68 siniisii arastirmalarinda
degerlendirmisler ve panoramik radyografinin, BT’ ye goére anral septalar1 % 50 daha

az gosterdigini tespit etmislerdir.

So HJ ve arkadaslar1 (2006), arastirmalarinda 70 maksiller siniiste bir veya daha fazla
antral septanin BT ile goriilme sikligin1 %28,6, panoramik radyografideki insidansini

radyolojistlerde %27,6, dis hekimlerinde ise %31,9, olarak bulmuslardir.

Lana ve arkadaslar1 (2011), arastirmalarinda 500 adet hastanin KIBT’ sini aksiyel,
sagital, koronal kesitlerde incelemislerdir. Hastalarin 222 (%44,4)’ sinde antral septa

tespit etmislerdir.
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Lana ve arkadaslar1 (2011), arastirmalarinda 500 adet hastanin KIBT” sini aksiyel,
sagital, koronal kesitlerde incelemislerdir. Maksiller siniiste, 225 (%45) hastada
alveoler pnomatizasyon, 24 (%4,8) hastada hipoplazi, 13 (%2,6) hastada ekzositoz,
313 (%62,6) hastada mukozal kalinlasma, 107 (%21,4) hastada polipoid lezyon, 87
(%17,4) hastada siniis taban devamliliginin bozulmasi, 9 (%1,8) hastada
opasifikasyon tespit etmiglerdir. Bizim KIBT ile yaptigimiz ¢alismamizda alveoler
pnématizasyon %50,5, hipoplazi %3,8, ekzositoz %8,4, mukozal kalinlagma %52,6,
polipoid lezyon %30,0, siniis taban devamliliginin bozulmasi %5,6, opasifikasyon
%16,2 olarak tespit edilmistir. Alveoler pnomatizasyon, hipoplazi, mukozal

kalinlagsmanin sonuglari bizim ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Tiziano Testori, maksillada alveoler progesin rezorbe oldugu, implant planlamasi ve
0zel kompleks cerrahi tekniklerin gerektigi durumlarda BT’ nin, panoramik veya
intraoral radyografilere gore daha kabul edilebilir cerrahi 6ncesi yontem oldugunu
sOylemistir. Maksiller digsizligin alveoler rezorpsiyonda etken oldugunu, dislerin ve
cigneme kuvvetlerinin alveoler kemigi stimiile ettigini ve rezorpsiyonu limitlerde
tuttugunu, hormonal diizensizliklerin, metabolik faktorlerin, enflamasyonlarin, yas ve

cinsiyet faktorlerinin alveoler rezorpsiyonda etkili oldugunu belirtmistir.

Lawson ve arkadaglar1 (2008), tamamen pnomatize olmus maksiller siniisiin
pramidal sekle sahip oldugunu ve lateralde apeksinin zigomatik proges iceriside
oldugunu, otalama voliimiinii 15 ml, yaklagik boyutlarin1 33 mm yiikseklik, 23-25
mm genislik, 34 mm postero anterior eksen olarak belirtmisler ve posterior bolgede
alveoler pnématizasyonun kokler arasina olabilecegini ve panoramik radyografi ile

tespit edilebilecegini gostermislerdir.

Sahin ve arkadaslar1 (2007), ¢alismalarinda kronik rinosiniizit nedeniyle endoskopik
siniis cerrahisi uygulanan 100 hastanin paranazal siniis bilgisayarli tomografilerini
anatomik varyasyonlar agisindan incelemislerdir. Mevcut anatomik varyasyonlardan
ager nazi hiicresini, unilateral olarak 23(%23), bilateral olarak 13 (%13), toplam
%36 olguda, paradoks orta konkay:, unilateral olarak 11 (%11), bilateral 8 (%8),

toplam %19 olguda, haller hiicresini, unilateral olarak 9 (%9), bilateral 6 (%6),
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toplam %15 olguda saptamislardir. Bizim KIBT ile yaptigimiz ¢alismamizda ise
olgularmn, %39,5’ inde bilateral olmak {izere %73,1’ inde agger nazi, %7,4’ tinde
paradoks orta konka, %7,7’ sinde bilateral olmak tizere %28,6° da haller hiicresi
tespit ettik. Her iki ¢alisma arasindaki farkliliklarin BT yerine KIBT

kullanilmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Cerrah ve arkadaglarmin (2011), 1008 hastanin koronal kesit alinmig bilgisayarli
tomografileri iizerinde retrospektif olarak yaptiklar1 arastirmada olgularin tiimiinde
en sik goriilen anatomik varyasyonu agger nazi 541 ( %53,7) olarak tespit
etmiglerdir. Bunu sirasiyla konka bulloza 419 (%41,6), septum deviasyonu 309
(%30,7), haller hiicresi 172 ( %17,1) izlemistir. Bizim KIBT ile yaptigimiz
caligmamizda septum deviasyonunu %055,1, konka biillozay1 %48,4 olarak tespit
ettik.

Yiicel ve arkadaslarinin (2004), yaptiklar1 arastirmada, sinonazal sikayetlerle (bas
agrist, burun tikanikligl/ akintist v.b.) bagvuran 70 hastanin paranazal siniislerini
koronal kesitte BT ile degerlendirmislerdir. Calisma grubunu olusturan 70 hastanin
40’1 (%57.1) erkek, 30’u (%42.8) kadindir. Sinonazal yapilarin anatomik
varyasyonlarindan, siklik sirasina gore, agger nazi hiicresini %61.4 (%90.6’s1
bilateral), konka biillozayr %54.2, nazal septum deviasyonunu %54.2 olarak
bildirmislerdir. Mukoza patolojisini, 70 olgunun 36’sinda (%51.4), en sik maksiller
siniiste (%70) izlemislerdir. Agger nazi hiicresi saptanan 43 olgunun 14’iinde
(9%32.5), nazal septum deviasyonu olan 38 olgunun 12’sinde (%31.5), konka biilloza
izlenen 38 olgunun 9’unda (%23.6), paradoks orta konka goriilen 15 olgunun 6’sinda
(%40) ve haller hiicresi mevcut olan 13 olgunun 2’sinde (%15.3) mukoza
patolojisinin tabloya eslik ettigini gormislerdir. Calismamizda KIBT ile
degerlendirmede agger nazi hiicresi bulunan taraftaki maksiller siniisiin eslik ettigi
mukoza patolojisini (Mukozal Kalinlasma) %36,9, nazal septum deviasyonu bulunan
taraftaki maksiller siniisiin eslik ettigi mukoza patolojisini (Mukozal Kalinlagma)
%50, konka bulloza bulunan taraftaki Maksiller Siniisiin eslik ettigi mukoza
patolojisini (Mukozal Kalinlagsma) %30,2, paradoks orta konka bulunan taraftaki

maksiller siniisiin eslik ettigi mukoza patolojisini (Mukozal Kalinlasma) %47,6,
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haller hiicresi bulunan taraftaki maksiller siniisiin eslik ettigi mukoza patolojisini
(Mukozal Kalinlasma) %36,6 olarak tespit ettik. Agger nazi ve paradoks orta
konkaya eslik eden mukoza patolojisi ( Mukozal Kalinlagsma) bizim ¢alismamizla
benzerlik gostersede diger bulgularin farkliliklarinin BT yerine KIBT kullanilmasi

sebebi ile oldugunu diisiinmekteyiz.

Kaplan ve arkadaslar1 2004 yilinda, 500 hastanin BT’ sinin koronal kesitlerinde
sinonazal bolgeyi degerlendirmislerdir. Sinonazal boélgede bulunan anatomik
degisikliklerden en sik goriileni %49.4 ile agger nazi olmustur. Bunu sirastyla %38.6
ile konka bulloza, %15.6 ile haller hiicresi, %38.2 ile paradoksal orta konka, %29,4 ile

nazal septum deviasyonu izlemistir.

Smith ve arkadaslar1 (2010), arastirmalarinda, 883 KIBT goriintiilerini aksiyel,
koronal ve sagital kesitlerde degerlendirmistir. Hastalarin %67,5° inde sadece bir
konkada olmak tiizere konka biilloza, %19,4” {inde nazal septum deviasyonu, %50’

sinde maksiller siniiste mukozal kalinlagma tespit etmiglerdir.

Selguk ve arkadaslar1 (2007), arastirmalarinda, 330 hastanin BT’ lerini retrospektif
olarak incelemislerdir. Istatiksel analiz 660 maksiller siniis iizerinden yapilmustir.
Arastirmalarinda maksiller siniis septayr %22,8, maksiller siniis hipoplazisini %4,6
olarak tespit etmislerdir. Bizim c¢alismamizda KIBT ile 566 siniiste, antral septa

%35,0, maksiller siniis hipoplazisi %2,5 olarak tespit edilmistir.

Baciut ve arkadaglar1 (2011), yayinlarinda, arastirmalarin panoramik radyografinin
sinlis mukozal kalinlagmasinin %13’ iinii tespit edemedigini ve bunun ancak KIBT
ile goriintiilenebildigini, bunun aksine panoramik radyografide tespit edilen %7
oranindaki mukozal kalinlagmanin KIBT’ de tespit edilmedigini (yanlis pozitif),
KIBT’ de tespit edilen antral septanin %7’ sinin panoramik radyografi ile tespit
edilemedigini, panoramik radyografinin antral septalar1 yanlis pozitif
degerlendirmesinin %6’ dan yukari oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda

antral septanin yanlis pozitif oranin1 %10,1 olarak tespit ettik.
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Caglayan ve Tozoglu (2012), 207 hastanin KIBT’ si {izerinde yaptiklar
arastirmalarinda, sinonazal bolgede tesadiifen bazi bulgulara rastlamislardir.
Calismalarinda, %12,6 nazal septum deviasyonu, %3,9 konka biilloza, %31,3
maksiller siniiste mukozal kalinlasma, %2,9 retansiyon Kisti tespit etmislerdir.
Maples A.D. ve arkadaglar1 (2008), arastirmalarinda, implant planlamasi i¢in gelen
150 hastanin KIBT’ sini retrospektif olarak degerlendirmisler ve nazal septum

deviasyonunu %67,81 olarak tespit etmislerdir.

Kaygusuz (2012), 99 hastanin koronal kesitte incelenen BT’ lerinde en sik goriilen
anatomik varyasyonun septum deviasyonu (%72,7) oldugunu, daha sonra sirasiyla
agger nazi (%61,6), konka biilloza (%45,4), haller hiicresi (%16,1) ve paradoks orta
konka (%13,1) oldugunu bulmustur.

Onal (2006), 30 hastanin BT’ sinde paranazal siniislerini, aksiyel, koronal kesitlerde
incelemistir. Olgularn %20’ sinde paradoks orta konka, %350’ sinde septal

deviasyona rastlamiglardir.

Suk Seo ve arkadaslar1 (2006), maksillofasial cerrahi veya dental girisimlerde nazo
trakeal intubasyon yapilirken burun kanamasi gibi ortaya c¢ikabilecek
komplikasyonlar1 engelleyebilmek icin septal deviasyonun, panoramik radyografi
veya posteroanterior radyografilerle tespit edilebilirligini incelemislerdir. 405
hastanin her birinin panoramik radyografisi veya posteroanterior kafa grafisi
olduguna dikkat edilmis, intubasyon sirasinda olusabilecek epistaksis deviasyon
olarak kabul edilmistir. Burun deligi se¢imi i¢in 204 hastanin sag, 201 hastanin sol
burun deligi kullanilmigtir. Sag tarafta 37 (%18,1) hasta, solda 41 (%20,4) hastada
komplikasyon yasanmistir. 390 yorumlanabilir radyografi arasindan nazal septum
deviasyonu olan 94 hastanin deviasyona sahip oldugu degerlendirilebilmistir.
Hastalarin %16,9’ u varolmayan deviasyon, %18,5’ i deviasyonun ters tarafi, %35,0’
I deviasyon tarafi olarak bulunmustur. Radyografilerin intiibasyon yapilirken hangi
tarafin secilmesi konusunda yararli olabilecegi kararma varmiglardir. Bizim

calismamizda nazal septum deviasyonu panoramik radyografi ile hastalarin
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(%40,2)’tinde ve 566 maksiller siniisii ilgilendiren, deviasyonun oldugu siniistin 114

(%20,1)’linde tespit edilmistir.

Raina A. ve arkadaglar1 (2012), 18-60 yas arasindaki 600 hastada yaptiklari
arastirmada, panoramik radyografi ile haller hiicrelerini degerlendirmislerdir. Haller
hiicresi 96 (%16) hastada tespit edilmistir. Bunlarin %77,1° ini unilateral, %22,9°
unu bilateral olarak bulmuslardir. Doksanalti hastada 204 hiicre tespit etmislerdir.
Bizim c¢alismamizda haller hiicresi, panoramik radyografi ile 283 hastanin 7
(%2,4)’sinde bilateral olmak iizere 53 (%18,7)’linde, 566 maksiller siniisiin 60
(%10,6)’1nda tespit edilmistir.

Ahmad M. ve arkadaslar1 (2006), 233 hastanin Panoramik Radyografileri tizerinde
haller hiicresini arastirmislar, 60 hastanin panoramik radyografisinde orbital kenar
gorliinmedigi i¢in calisma dis1 birakmislardir. Degerlendirilen 173 hastanin haller
hiicresi prevelansimi %30,8” i erkek, %40,3” i kadin olmak tizere %38,2 olarak

bulmuslardir.

M. Rysz ve L. Bakon (2009), arsivdeki 18-70 yas grubundaki hastalarin 111 BT
goriintiisii lizerinde yaptiklar aragtirmada, haller hiicresini 222 maksiller siniiste 29
(%13), kemik septasin1 49 (%26) olarak bulmuslardir. Bizim g¢alismamizda 566
maksiller siniisiin KIBT ile 101 (%17,8)’inde haller hiicresi, 566 maksiller siniisiin

KIBT ile 198 (%35,0)’inde, antral septa tespit ettik.

Selguk ve arkadaglar (2007), 330 hastanin BT goriintiilerini retrospektif olarak
arastirmiglardir. 660 maksiller siniisiin 151 (%22,8)’ inde antral septa, 31 (%4,6)’
inde 9 sag, 14 sol ve 4 bilateral olmak tizere maksiller siniis hipoplazisi tespit

etmislerdir. Caligmamizda maksiller siniis hipoplazisi %2,5 olarak tespit edilmistir.

Soylu ve arkadaslart (1993), maksiller siniis hipoplazisinin, siniis yakinmasi ile
bagvuran hastalarin yaklasik % 9 unda saptandigini, bu hastalara genellikle kronik

sinilizit tanis1 konularak siniizit tedavisi uygulandigini, yanlis teshis ve gereksiz
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tedavinin semptomlar1 baskilamasina neden olacagimi soylemislerdir. Soylu ve
arkadaslar1 (1993), maksiller siniis hipoplazisinin direkt grafide genellikle siniis
bolgesinde opasite seklinde kendini gdsterecegini, bu nedenle siklikla enfeksiyon ve
tiimorlerle karistirilabilecegini ve ayirici tamida bilgisayarli tomografinin oldukga

faydali olabilecegini belirtmiglerdir.

Aydin ve arkadaglart (1998), arastirmalarinda, calisma kapsamina alinan 250
hastanin paranazal siniis BT' lerinin degerlendirilmesinde 17 (%6.8) hastada
maksiller siniis hipoplazisi saptamislardir. Maksiller siniis hipoplazisini, 12 (%4.8)

hastada unilateral, 5 (%2) hastada bilateral olarak tespit etmislerdir.

Erdem ve arkadaslar1 (2002), arastirmalarida, 280 hastanin BT lerinde, 18 (%6,4)
hastada 12’ si unilateral, 6’ s1 bilateral olmak tizere maksilller siniis hipoplazisi

saptamigslardir.

Naji (2012), aragtirmasinda, 52 hastanin BT’ lerinin 3 mm kalinliktaki koronal
kesitlerinin incelenmesinde 24 (%41) hastada konka biilloza tespit etmistir.

Aljarad ve arkadaslar1 (2011), yiiz boyutlar1 ve asimetriyi, simetrik yiiz ile birlikte
iskeletsel klas I ve klas III malokliizyonlar1 18-28 aras1 yetiskin hastalarda digital
panoramik radyografi ile incelemislerdir. Aragtirmada kriterlere uyan 85 hasta
kullanmiglar. 27 hastanin panoramik radyografisinde septum deviasyonu tespit
etmisler ve bunu konsiiltasyonla dogrulamislardir. Buna gore panoramik
radyografinin  nazal septum deviasyonunun tespitinde kullanilabilecegini

belirtmisglerdir.

Shin CH. ve arkadaslari (2007), arastirmalarinda 180 hastanin 360 maksiller
siniistinin BT ve panoramik radyografilerinini antral septa varligi agisindan
incelemisler, sintisteki 3 mm ve uzun kemik ¢ikintilarint Septa varligi olarak kabul

etmiglerdir. Arastirmalarinda 360 Siniisiin 81 (%22,5) ’inde antral septa tespit
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etmiglerdir. Arastirmacilar 1800 hastanin 361 (%20,1)’ inde panoramik radyografi ile

yanlis teshis konuldugunu belirtmislerdir.

Epstein JB. ve arkadaslar1 (1996), 20 hastanin panoramik radyografisi tizerinde
yaptiklar1 arastirmalarinda maksiller siniis icerisindeki malign patolojilerin tespit
edilebilmesi igin ileri teshis prosediirlerinin baglatilmasinda panoramik radyografinin

%090 oraninda etkili oldugunu belirtmislerdir.

Ohba, (1977), panoramik radyografinin, Water’s grafisine gore maksiller siniis

tabanindaki patolojilerin tespitinde daha gegerli bir yontem oldugunu savunmustur.

Filho ve Silva (2005), Ortodontik tedavi sirasinda, nazofarengeal obstriksiyonun
tespitinde panoramik radyografinin  nazal septum deviasyonu yoOniinden

degerlendirilebilecegini belirtmislerdir.
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. Dis Koklerinin Maksiller Siniis Iliskileri

KIBT’de dis koklerinin siniis iginde konumlanmasinin, panoramik radyografide
teshis edilebilmesinin duyarliligi; %92,5, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki
iliskinin istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) ve panoramik radyografinin orta
derecede giivenilir oldugu tespit edilmistir. Bundan panoramik radyografinin 6n
teshis ve fikir sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi anlagilmaktadir. Ancak kesin tani

icin KIBT ile degerlendirme yapilmalidir.

KIBT’de dis koklerinin sinlis disinda konumlanmasinin, panoramik radyografide
teshis edilebilmesinin duyarliligi; %73,9, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki
iligkinin istatistiksel olarak anlamsiz (p:0,130) ve panoramik radyografinin 6nemli
derecede giivenilir oldugu tespit edilmistir. Bundan Panoramik Radyografinin 6n tani
ve fikir sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi gibi kesin taninin panoramik radyografi

ile de konulmasinin miimkiin oldugu anlasilmaktadir.

KIBT’de dis koklerinin sinlis smirtyla yakin iliskide olmasinin, panoramik
radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi;; %29,3, KIBT ile panoramik
radyografi arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) ve panoramik
radyografinin orta derecede giivenilir oldugu tespit edilmistir. Bundan panoramik
radyografinin 6n tan1 ve fikir sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi ancak kesin taninin

KIBT ile konulabilecegi anlagilmaktadir.

5.2. Dislerin, Dis Kanal Tedavilerinin, Dis Patolojilerinin Tespiti ve Maksiller

Siniis Iliskileri

KIBT’de net olarak goriilen apikal lezyonlu dislerin, panoramik radyografide teshis
edilebilmesinin duyarlilig; %42,7, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki
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iligskinin istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) ve panoramik radyografinin kabul
edilebilir derecede giivenilir oldugu tespit edilmistir. Bundan panoramik
radyografinin 6n tani1 ve fikir sahibi olmak icin kullanilabilecegi gibi kesin taninin

panoramik radyografi ile de konulmasinin miimkiin oldugu anlasilmaktadir.

KIBT’de periodontal kemik kaybi olmasinin, panoramik radyografide teshis
edilebilmesinin duyarliig; %64,5, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki
iliskinin istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) ve panoramik radyografinin kabul
edilebilir derecede giivenilir oldugu tespit edilmistirr Bundan panoramik
radyografinin on tani ve fikir sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi gibi kesin taninin

panoramik radyografi ile de konulmasinin miimkiin oldugu anlasilmaktadir.

KIBT’de dislerin kanal tedavili ~ olmasinin, panoramik radyografide teshis
edilebilmesinin duyarlilig; %82,1, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki
iligkinin istatistiksel olarak anlamsiz (p:0,430) ve panoramik radyografinin 6nemli
derecede giivenilir oldugu tespit edilmistir. Bundan panoramik radyografinin 6n tani
ve fikir sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi gibi kesin tanininda panoramik radyografi

ile de konulmasinin miimkiin oldugu anlagilmaktadir.

KIBT’de Dissizlik durumunun olmasmin, panoramik radyografide teshis
edilebilmesinin duyarliligi; %100, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki
iligkinin istatistiksel olarak anlamsiz (p:0,125) ve panoramik radyografinin ¢ok iyi
derecede giivenilir oldugu tespit edilmistir. Bundan panoramik radyografinin 6n tam
ve fikir sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi gibi kesin taninin panoramik radyografi

ile de konulmasinin miimkiin oldugu anlagilmaktadir.

5.3. Sinonazal Tespitler

Nazal Septum Deviasyonu olmasinin, panoramik radyografide teshis edilebilmesinin
duyarliligi; %28,8, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki iligkinin istatistiksel

olarak anlamli (p:0,002) ve panoramik radyografinin 6nemsiz derecede giivenilir
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oldugu tespit edilmistir. Bundan panoramik radyografinin 6n tan1 ve fikir sahibi
olmak i¢in kullanilabilecegi ancak kesin taninin KIBT ile konulabilecegi

anlagilmaktadir.

Haller hiicresinin, panoramik radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %12,9,
KIBT ile panoramik radyografi arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001) ve panoramik radyografinin onemsiz derecede giivenilir oldugu tespit
edilmistir. Bundan panoramik radyografinin 6n tam1 ve fikir sahibi olmak igin

kullanilabilecegi ancak kesin taninin KIBT ile konulabilecegi anlasilmaktadir.

5.4. Maksiller Siniis Degisiklikleri

Pnomatizasyonun, panoramik radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %70,8,
KIBT ile panoramik radyografi arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001) ve panoramik radyografinin énemli derecede gilivenilir oldugu tespit
edilmistir. Bundan panoramik radyografinin 6n tan1 ve fikir sahibi olmak igin
kullanilabilecegi gibi kesin taniin panoramik radyografi ile de konulmasinin

miimkiin oldugu anlasilmaktadir.

Antral Septalarin, panoramik radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %38.,4,
KIBT ile panoramik radyografi arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001) ve panoramik radyografinin orta derecede giivenilir oldugu tespit
edilmistir. Bundan panoramik radyografinin 6n tani1 ve fikir sahibi olmak i¢in

kullanilabilecegi ancak kesin taninin KIBT ile konulabilecegi anlagilmaktadir.

Maksiller siniiste hipoplazi varliginin, panoramik radyografide teshis edilebilmesinin
duyarliligi; %92,9, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki iligskinin istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) ve panoramik radyografinin kabul edilebilir derecede
giivenilir oldugu tespit edilmistir. Bundan panoramik radyografinin 6n tani ve fikir
sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi gibi kesin taninin panoramik radyografi ile de

konulmasinin miimkiin oldugu anlasilmaktadir.
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Maksiller siniiste ekzositoz varligr durumunda, panoramik radyografi iizerinde fark
edilebilmesinin duyarliig; %14,7, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki
iliskinin istatistiksel olarak anlamsiz (p:0,064) ve panoramik radyografinin 6nemsiz
derecede giivenilir oldugu tespit edilmistir. Bundan panoramik radyografinin 6n tan

ve fikir sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi anlagilmaktadir.

5.5. Lezyonlar

Maksiller siniisiin duvarlarinda mukozal kalinlasma mevcudiyetinin, panoramik
radyografide fark edilebilmesinin duyarliligi; %31,9, KIBT ile panoramik radyografi
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli (P:0,012) ve panoramik radyografinin
Oonemsiz derecede giivenilir oldugu tespit edilmistir. Buna bagl olarak panoramik

radyografinin 6n tan1 ve fikir sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi belirlenmistir.

Maksiller siniisiin duvarlarinda polipoit lezyon olmasinin, panoramik radyografide
teshis edilebilmesinin duyarliligi; %20,2, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki
iligkinin istatistiksel olarak anlamli (P<0,001) ve panoramik radyografinin 6énemsiz
derecede giivenilir oldugu tespit edilmistir. Bundan panoramik radyografinin 6n

teshis ve fikir sahibi olmak i¢in kullanilabilecegi anlagilmaktadir.

Maksiller siniis tabanindaki devamliliginin  bozulmus olmasinin, panoramik
radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi; %0,0, KIBT ile panoramik radyografi
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu (P<0,027) ve panoramik
radyografinin giivenilirliginin hi¢ olmadig1 tespit edilmistir. Ciinkii sert kemik

dokularin siiperpozisyonu perforasyonun gériilmesini engellemektedir.

Maksiller siniiste opasite varliginin, panoramik radyografi ile teshis edilebilmesinin
duyarliligi; %34,5, KIBT ile panoramik radyografi arasindaki iliskinin istatistiksel
olarak anlamli (P<0,001) ve panoramik radyografinin énemsiz derecede giivenilir

oldugu tespit edilmistir.
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OZET

Maksiller Siniisiin Anatomik Degisiklikleri ve Patolojilerinin Panoramik Radyografi ve Konik

Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirilmesi.

Calisgmamizin amaci; Farkli sebeplerle elde edilmis olan, rutinde istenilen radyografik tam
yontemlerinden panoramik radyografinin incelenmesi sirasinda Paranazal Siniislerden biri olan
maksiller siniiste ortaya cikan lezyonlarin ve anatomik degisikliklerin Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi (KIBT) ile de incelenmesi ve Panoramik radyograflarin Maxiller siniislerin incelenmesi

sirasindaki yararliliklarinin ve limitlerinin tespit edilmesidir.

Calismamizda 2011-2012 tarihleri arasinda Tomoloji goriintiileme merkezinde farkli nedenlerle
Panoramik ve Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi endikasyonu konulmus ve goriintiileri elde edilmis
olan hastalar degerlendirmeye alimmustir. 18-83 yas araligindaki 283 hastanin 566 Maksiller Siniis
bolgesindeki anatomik degisiklikler ve patolojiler, ayn1 zamanda Maksiller Siniis’ iin bulundugu
tarafi ilgilendiren Sinonazal bolge dedegisiklikler acisindan incelenmistir. Arastirmamizda [luma
marka dental voliimetrik tomografi cihazi (KIBT) (2mm’ lik) koronal, aksiyel, Sagittal, kros-seksionel
kesitlerle ve Planmeca Proline XC Panoramik Cihazi kullanilmistir. Calismada Konik Isml
Bilgisayarli Tomografi goriintiileri olan hastalara ait Panoramik Radyografi goriintiileri 3 arastirmaci
tarafindan birlikte degerlendirilmistir. p<0.05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

KIBT’de nazal septum deviasyonu goriildiigiinde, panoramik radyografide teshis edilebilmesinin
duyarlihigi; %28,8, haller hiicresi %12,9, pnomatizasyon %70,8, antral septa %38,4, hipoplazi %92,9,
eksositoz %14,7, mukozal kalinlagsma %31,9, polipoid lezyon %20,2, siniis taban devamhiliginin
bozulmus olmasit %0,0, opasite %34,5, KIBT’de dis koklerinin siniis iginde olmasinin, panoramik
radyografide teshis edilebilmesinin duyarlilig; %92,5, dis koklerinin siniis disinda olmasinin
duyarlihgr  %73,9, dis koklerinin siniise komsu olmasinin duyarliligt %29,3, KIBT’de apikal
lezyonun olmasinin, panoramik radyografide teshis edilebilmesinin duyarliligi %42,7, periodontal
kemik kayb1 %64,5, kanal tedavisi %82,1, dissizlik %100 olarak tespit edilmistir.

Panoramik radyograflarin, maksiller siniisteki anatomik degisikliklerin ve patolojilerin
degerlendirilmesinde ¢ok yetersiz kaldigi, bu nedenle paranazal siniis degerlendirilmelerinde KIBT’

den yararlanmak gerektigi bir daha ortaya ¢ikmaktadir

Anahtar Kelimeler: Anatomik degisiklikler, Konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografi, Lezyonlar, Maksiller

siniis, Panoramik Radyografi.
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SUMMARY

Evalution of maxillary siniis anatomic changes and Pathologies, using Panoramic Radiography

and ConeBeam Computed Tomography.

The purpose of this study is to investigate the different reason of many patients who having CBCT
and Panoramic radiograph; to examine lesions appeared on maxillary sinus and the accuracy of
anatomic changes during Panoramic Radiography (which is a method used in dental implant planning
and requested frequently in radiographical diagnosis procedure) by CBCT; to determine the benefits

and limits of panaromic radiograph’s during the analysis of maxillary sinuses.

In this study, patients applied between 2011-2012 ,with different reasons (who have CBCD and
Panoramic scan images obtained) are evaluated. Changes and pathologies of 566 Maxillary Sinus
areas of 283 patients between ages 18-83 are analyzed; but also changes in sinonasal area of the side
of the sinus of patients are examined. In this research, lluma brand dental volumetric tomography
device with Coronal, Axial, Sagittal, Cross-Sectional slices (2mm) and Planmeca Proline XC
Panoramic device are used. Panoramic Radiography presentation of patients with CBCD image is

evaluated by three researchers. Results are statistically significant at p<0.05.

When seen in CBCT, Sensitivity of diagnosis with panoramic radiography of Nasal Septum
Deviations is 28.8%, Haller is 12.9%, Pneumatisation 70.8%, Antral Septa is 38.4%, Hypoplasia is
92.9%, Exositosis 14.7%, Mucosal Thickening is 31.9%, Polipoid Lesion is 20.2%, discontinuity of
the sinus floor is 0.0%, Opacification is 34.5%, tooth root being in sinus is 92.5%, tooth root being
outside the sinus is 73.9%, tooth root being adjacent to sinus is 29.3%, apical lesion is 42.7%,
periodontitis is 64.5%, Root Canal is 82.1%, Edentulousness is 100%.

Panoramic radiography is not enough for evaluated of the patologie and variation of the maxillary
sinus. In this reson CBCT is the most available imaging method for diagnosis and examination of the

siniis paranasales.

Key Words: Anatomic variations, Cone beam computed tomography, Lesions, Maxillary sinus,

Panoramic radiography,.
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