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OZET

Maksillanin posteriorunu igeren cerrahi iglemler sirasinda siklikla kargilagilan
komplikasyonlardan biri arteryal yaralanmadir. Bu durum Kklinisyenler tarafindan
sikga dile getiriimesine ragmen, bu konuda yapilan ¢alisma sayisi oldukga azdir.
Posterior slperior alveoler arter (PSAA) maksiller arterin bir dalidir; maksiller
sinustn lateral duvarini ve bu bolgeyi cevreleyen zari besler. Maksillanin
posteriorunda  gerceklestirilen cerrahi  operasyonlarda  olusan arter
yaralanmalarinin en sik PSAA’da gerceklestigi bildiriimistir. Bu nedenle maksillada
yapilan bu c¢alismada; PSAA'nin gortlme sikligi, seyri, capi ve bunlarin alveoler
kret ve sinUs ile iligkisini, ayrica siniste mukozal kalinlasma ve sinUs septasi
gorulme sikligini konik 1sinh bilgisayarli tomografi ile saptamak amaclanmistir.
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Klinigine
cesitli sebeplerle basvurmus, maksillanin tam olarak goérintilendigi 200 (100
erkek-100 kadin) hastanin konik 1ginli bilgisayarli tomografi goéruntileri dahil
edilmistir. Bu gorintilerde, PSAA’nin alt sinirindan itibaren alveoler krete uzakhgi,
medial sinls duvarina uzakligi, ¢api olgulmus, maksiller sintiste gorulen mukozal
kalinlasma ve sinus septasi gorulme sikhidi incelenmistir. PSAA’nin gorilme sikhgi
% 91,5 olarak bulunmus, siklikla kemidi perfore ederek (% 82) seyrettigi
g6zlenmistir. Arterin ortalama c¢api 1,14 mm olarak olgctlmuastir. PSAA'nin ¢api ile
yas arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki gdzlenmemis, erkeklerde
kadinlardan daha genis oldugu bulunmustur. Bu ¢alismanin sonucu olarak; konik
1Isinh  bilgisayarli tomografi, PSAA'nin varligi, maksiller sinuste mukozal
kalinlagsma, sinus septasi ve maksillanin cerrahi igslemler oOncesinde
degerlendiriimesi igin tavsiye edilen bir goéruntileme yodntemi oldugu
dusunulmektedir.
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Anahtar Sozcukler : Konik isinh bilgisayarli tomografi, posterior stiperior alveoler
arter, maksiller sinus, kanama riski
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ABSTRACT

Arterial injuries are one of the commonest complications of surgical procedures
involving posterior part of maxilla. Although commonly mentioned by clinicians,
there are only a few studies investigating such complications. Posterior superior
alveolar artery (PSAA) is a branch of maxillary artery that supplies the lateral wall
of maxillary sinus and the membrane surrounding this area. It has been reported
that arterial injuries occurring in surgical operations involving the posterior part of
maxilla most commonly involve PSAA. Thus, this study aimed to determine the
frequency of PSAA, its course, diameter, and its relation with alveolar crest and
sinus, the frequency of mucosal thickening and a sinus septa with the help of a
cone beam computed tomography. This study included cone beam computed
tomography images of 200 patients (100 males and 100 females) applying to Gazi
University Faculty of Dentistry, Clinics of Dentomaxillofacial Radiology for various
reasons whose maxillae were completely visualized. These images were utilized
to measure the distance of PSAA to alveolar crest from its lower border, its
distance to medial sinus wall and its diameter; the frequency of mucosal thickening
and a sinus septa were also calculated. The frequency of PSAA was found 91.5%
and it frequently perforated the bone (82%). The average diameter of the artery
was measured 1.14 mm. No significant correlation was observed between PSAA
diameter and age, although it was larger in males than females. This study
suggests that cone beam computed tomography is the preferred imaging modality
to assess the presence of PSAA and mucosal thickening in maxillary sinus, as well
as to evaluate sinus septa and maxilla prior to surgical procedures.

Science Code 1044

Key Words : Cone beam computed tomography, posterior superior
alveolar artery, maxillary sinus, bleeding risk

Page Number 161

Supervisor : Assoc. Prof. Dr. Kahraman GUNGOR



Vi

TESEKKUR

Tez caligmamda beni yonlendiren, yardimci ve destek olan, bilgi birikimlerini
esirgemeyen danisman hocam Dog. Dr. Kahraman GUNGOR’e; doktora egitimim
boyunca bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan Gazi Universitesi Dig Hekimligi
Fakultesi Agiz, Digs ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali hocalarima ve
arkadaglarima; sonsuz emek ve sevgisiyle bugunlere gelmemi saglayan, her

konudaki destegi, anlayisi ve sevgisiyle hep yanimda olan canim ailem’e,

Saygl, sevgi ve tesekkurlerimi sunuyorum.



vii

ICINDEKILER
Sayfa
(@ Y4 = E OSSOSO iv
ABSTRACT ..ttt e e e e as Vv
TESEKKUR ...ttt et eae s vi
ICINDEKILER .......ooiviuiiteieeecte ettt sttt ettt Vii
CIZELGELERIN LISTESI ....eieeeeeeeeeeeeeeeee et iX
SEKILLERIN LISTESI ..ot iX
RESIMLERIN LISTESI ..., Xi
SIMGELER VE KISALTMALAR .....ocooiitiiiiectecieeeeee ettt Xiii
1. GiRi$ ......................................................................................................... 1
2. GENEL BILGILER ... oot 3
2.1. Paranazal Sinuslerin ANatomiSi...............uuueuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenees 3
2.1.1 MaKSIller SINUS........ccoeeeieieeeeeeeeeeeeeee e 3
2.1.2. EtMOid SINUSIET.......ccoiiiiiiiiiii 5
2.1.3. Frontal SINUS ......ccooiiieeeeeeeeeeee 6
2.1.4. STENOIA SINUS....ccoiieeeeeeee e 7
2.2. Maksiller SinUsUn BesIenNmMESi..........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 8
2.3. Posterior Superior Alveoler Arterin Anatomisi............cccoveiveeiiiiiineeeennnn. 8
2.4. Paranazal Sinuslerin Goruntileme Yontemleri........ccccoooiiiiiiiiiiinnnnnn, 10
2.4 1. Periapikal ve Oklluzal Radyografi .........cccccccoiiiiiiiiiiiiie 10
2.4.2. Panoramik Radyografi..........ccccceeeiiiiiiiiiiiiiie e 11
2.4.3. Water's Grafi.......cccciiiiii 12
2.4.4. Lateral Maksiller Sinlis Grafisi.............eeeviiiiiiiii 13
2.4.5. Bilgisayarll Tomografi.........cccccoiiiiiiiiie 13

2.4.6. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG) .........cccccvvvvvviiiiiiiiiiennnn. 15



Sayfa

2.4.7. Ultrasonografi (USG).......uuuiiiieeeiiiiiiiiiiiiie et 15
2.4.8. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi.........ccccoiiiiiiiiiceee, 15

2.5. Dighekimliginde Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi Kullanimi ............... 17
2.6. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi’nin BT'ye Gére Avantajlari............... 18

3. GEREC VE YONTEMLER ........coiiiiiiiiieeieceeee et 21
3.1. Olgu Dahil Edilme Ve Digarida Birakilma Kriterleri ............ccccccceeeeeeee. 21
3.2. Istatistiksel ANAlIZ............c.ooveieieieieeeeeeeeeeee e 22
3.3. Olgiim ve Degerlendirilen Parametreler ...........coooevveveviveeeceeceeeeeceene 23
4. BULGULAR ..ot 29
S. TARTISMA ..o 42
6. SONUC VE ONERILER ..o 49
KAYNAKLAR ettt e e e e e e et e e e e eaaeaes 51
EILER . ..ottt ettt e et e e e e e 57
EK-1. Hasta ONam FOIMIU .........coiiiiiiiiiiiiiiie e e e eeenns 58
EK-2. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ... 59

(041 =10] Y | <O 60



GiZELGELERIN LIiSTESI

Cizelge Sayfa

Cizelge 4.1. PSAA’'nin varlidi ile cinsiyetler arasindaki farkin istatistiksel olarak
Karsiastirilmasl. ... 29

Cizelge 4.2. PSAA’'nin sag maksiller sinusteki varligi ile cinsiyetler arasindaki
farkin istatistiksel olarak karsilastirilmasi..............ccccoeeveeiiiiienens 29

Cizelge 4.3. PSAA’nin sol maksiller sinusteki varligi ile cinsiyetler arasindaki
farkin istatistiksel olarak karsilastirilmasi.............ccccoeeeeiiiiiiinennnnnn. 30

Cizelge 4.4. PSAA’nin varlidi ile hastalarin yagi arasindaki iligkinin istatistiksel
olarak Kargilastirnimasl. ........o.uoiiiiiiiii 30

Cizelge 4.5. PSAA’'nin ortalama ¢api ile cinsiyetler arasindaki iligkinin istatistiksel
olarak Kargilastirnilmasl. ........oooii i 30

Cizelge 4.6. PSAA'nin sag maksiller sinUs igin ortalama ¢api ile cinsiyetler
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak kargilastirilmasi................... 31

Cizelge 4.7. PSAA’nin sol maksiller sinus igin ortalama ¢api ile cinsiyetler
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak kargilagtiriimasi................... 31

Cizelge 4.8. PSAA'nin ortalama ¢api ile yag arasindaki iligkinin istatistiksel
olarak Kargilastirilmasl. .......coouiiiiiiiiii 31

Cizelge 4.9. PSAA’nIn ortalama ¢apinin 1 mm’den kiguk oldugu tim hastalar
ve cinsiyetler arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi. 32

Cizelge 4. 10. PSAA’nin ortalama ¢apinin sag maksiller sinus i¢in 1 mm’den
kiguk oldugu hastalar ve cinsiyetler arasindaki iliskinin istatistiksel
olarak karsilastirllmasl. ............oeiiiiii i 32

Cizelge 4. 11. PSAA’nIn ortalama c¢apinin sol maksiller sints i¢cin 1 mm’den
klguk oldugu hastalar ve cinsiyetler arasindaki iligkinin istatistiksel
olarak kargilastirilmasl. ..o, 33

Cizelge 4.12. PSAA’nIn 2 mm’den buyulk oldugu hastalar ve cinsiyetler
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi.............. 33

Cizelge 4.13. PSAA’nIn ¢apt ile hastalarin disli/digsiz olmasinin istatistiksel
olarak kargilagtirllmasl. ... 34

Cizelge 4.14. PSAA’nin dallanma gostermesi ile cinsiyetler arasindaki iligkinin
istatistiksel olarak karsilagtirilmasi............cccccviiiiiiiiiinnnnn. 35

Cizelge 4.15. PSAA’nin kemik icinde seyrettigi hastalar ile cinsiyetler arasindaki
iligkinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi. .............cccccvvvnnnnnnn. 35



Cizelge
Cizelge 4.16.

Cizelge 4.17.

Cizelge 4.18.

Cizelge 4.19.

Cizelge 4.20.

Cizelge 4.21.

Cizelge 4.22.

Cizelge 4.23.

Cizelge 4.24.

Cizelge 4.25.

Cizelge 4.26.

Cizelge 4.27.

Cizelge 4.28.

Cizelge 4.29.

Cizelge 4.30.

Cizelge 4.31.

X

Sayfa

PSAA'nin sinls membrani altindan seyrettigi hastalar ile cinsiyetler
arasindaki iliskinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.............. 36

Cizelge PSAA'nin kemik dis duvarindan seyrettigi hastalar ve
cinsiyetler arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi. 36

PSAA’'nin sag ve sol maksiller sinuste alveoler krete ortalama

uzakliginin istatistiksel olarak kargilastirilmasi...............ccc........ 37

PSAA’nin sol maksiller sinUste alveoler krete uzakhgi ile cinsiyetler
arasindaki iliskinin istatistiksel olarak karsilastirimasi............... 37

PSAA’nin sag maksiller sinuste alveoler krete uzakligi ile cinsiyetler

arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastirimasi............... 37
PSAA’'nin sag maksiller sinus medial duvarina olan uzakhgi ile

cinsiyetin istatistiksel olarak karsilastiriimasi. ..............ccccc...ooo. 38
PSAA'nin sol maksiller sinlis medial duvarina olan uzakligi ile

cinsiyetin istatistiksel olarak karsilastiriimasi...............cccco.oooes 38
PSAA’'nin maksiller sinUs tabanina vertikal uzakhgi ile cinsiyetin

istatistiksel olarak karsilastiriimasi...........c.ccccoviiiiiiiinin, 39
PSAA’'nin sag maksiller sinus i¢cin molar diglerde konkavite

gosterme oranlart............ccoeviiiiiiiiii s 39
PSAA’nIn sol maksiller sinus igin molar diglerde konkavite

gosterme oranlart............ccooviiiiiii i 40
Maksiller sinuste mukozal kalinlasma ile cinsiyetler arasindaki

arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi.............. 40
Maksiller sinuste septa varliginin cinsiyete goére dagilimi ve

istatistiksel olarak karsilastiriimasi...........c.ccccceviiiiiini, 41
PSAA’'nin sag maksiller sinuste 1 mm’den kiguk olma

durumunun gozlemci iGi UYUMU.........cooeeeieeiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee, 41
PSAA’nIn sol maksiller sintste 1 mm’den kig¢ik olma durumunun

gOZIEMCH IGH UYUMIU. .o 41
PSAA’nin sag maksiller siniste 2 mm’den biylik olma
durumunun gozlemci iGi UYUMU. ......coeeeeeeiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeee 42
Cizelge PSAA’nin sol maksiller siniste 2 mm’den blyulk olma

durumunun gozlemci iGi UYUMU........ccoeeeeriiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee, 42



Xi

SEKILLERIN LiSTESI

Sekil Sayfa

Sekil 4.1. Sag ve sol maksiller sinus icin cinsiyetlere gore PSAA’'nin ¢apinin
1 mm’den kdglk, 1-2 mm, 2 mm’den blyuk olma oranlarin dagilimi 34



Xii

RESIMLERIN LISTESI

Resim Sayfa
Resim 2.1.EtmOoid KemIK . ........uiiiiii e 5
Resim 2.2. Maksiller sinus ve frontal sindsun yaga gore gelisimi . .................. 7
Resim 2.3. Periapikal radyografta izlenen maksiller sints sinirlari. ................. 11
Resim 2.4. Panoramik radyografta maksiller sinisun sinirlari. ......................... 12
Resim 2.5. Bilgisayarli tomografi ile alinmis koronal kesitte maksiller sints

SINIFIAT V& PSAA . e 14
Resim 3.1. Planmeca Promax 3D........cccuuuiiiiiiieiieeiiiiiiis e e eeeeevine e eeeeeeeees 21
Resim 3.2. Digsiz hastada sol maksiller sinus lateral duvarinda seyreden

S 23
Resim 3.3. Sag maksiller sinlsun lateral duvarinda kemik ici seyreden

S 23
Resim 3.4. Sag ve sol maksiller sinus lateral duvarinda, sinus membrani

altinda seyreden PSAA. ... 24
Resim 3.5. Sag maksiller sinus lateral duvarinda kemik disi seyreden

S N . 24
Resim 3.6. Sol maksiller sinus lateral duvarinda 2 mm’den buyuk ¢apli

P S A A e — b annnnnn b n b n b nnnnnnne 24

Resim 3.7.

Sag maksiller sinus lateral duvarinda dallanma gosteren PSAA.... 25

Resim 3.8. Sol maksiller sinUs lateral duvarinda dallanma gosteren PSAA..... 25
Resim 3.9. Sag maksiller sinus igerisinde septa.........ccccovvveiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeees 25
Resim 3.10. Sag ve sol maksiller siniste mukozal kalinlasma........................ 26
Resim 3.11. Sol maksiller sinus lateral duvarinda ikinci molar disin bukkal kdk
apeksi ile yakin iligkili PSAA. ........cooii i 26
Resim 3.12. Sag maksiller sinUs lateral duvarinda ikinci molar disin bukkal kok
apeksi ile yakin iligkili PSAA. ... 26
Resim 3.13. PSAA’nIn sinUs medial duvarina olan uzaklik élgimd. ................. 27
Resim 3.14. PSAA'nin alveoler krete olan uzaklik dlgima .................ooooeeee. 27

Resim 3.15. PSAA’nin sinls tabanina vertikal uzaklk dlgimda........................ 27



xiii

SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanimis bazi simge ve kisaltmalar, agiklamalari ile birlikte

asagida sunulmustur.

Simgeler Aciklama

mm Milimetre

m Metre

cm Santimetre

cm?3 Santimetreklp

sn Saniye

Kisaltmalar Aciklama

ALARA As Low As Reasonably Achievable
BT Bilgisayarli tomografi

FOV Field of view

IOA infraorbital arter

kVp Kilovolts peak

mA Miliamper

MRG Manyetik rezonans goruntuleme
PSAA Posterior superior alveoler arter
RF Radyofrekans

USG Ultrasonografi

n Nervus



1. GIRIS

Dis hekimliginde, paranazal sinusler iginde en 6nemli olani maksiller sinuslerdir.
Oral kaviteye yakin komsulugu sebebiyle ve maksillanin posteriorunu ilgilendiren
cerrahi iglemlerde dis hekimlerini sinirlamalari dolayisiyla maksiller sinus

anatomisinin, fizyolojisinin ve patolojisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir [1].

Son yillarda dis hekimliginde, kaybedilen diglerin yerine alternatif olarak dental
implantlarin kullanimi populer hale gelmistir [2]. Fakat erken dis kaybina bagh
olarak maksillanin posteriorunda meydana gelen alveoler kemik atrofisi ve bu

bdlgede maksiller sinds hacminin genis olmasi implant uygulamasini zorlastirabilir

3],

Sinds ylkseltme operasyonlari, vertikal kemik yuUksekligini saglamak igin
uygulanan cerrahi bir prosedirdir [4]. Bu uygulamalar sirasinda meydana

gelebilecek en 6nemli cerrahi komplikasyonlardan biri arter yaralanmalaridir [5].

Operasyon esnasinda ve/veya sonrasinda olusan kanama; greft materyalinin
dogru yerlegtiriiememesi, operasyon suresinin uzamasi, hematom olugmasi, sinus

membran perforasyonu gibi istenmeyen durumlarin olusmasina sebep olabilir [6].

Maksiller sintsun beslenmesi, maksiller arterden saglanir. Posterior superior
alveolar arter (PSAA) maksiller arterin bir dalidir. PSAA, maksiller sinstn lateral
duvarini ve sinus membranini besler. Yapilan c¢alismalarda, lateral duvarda
pencere agma islemi sirasinda PSAA’nin siklikla hasar géormesi nedeniylen sinus
yukseltme operasyonunun basarisini olumsuz etkilendigi bildirilmistir [7,8].
Bununla birlikte literatirde, PSAA’nin anatomisiyle ilgili az sayida ¢alisma vardir.
PSAA’nin incelenmesinde yapilan g¢alismalar genellikle bilgisayarli tomografi (BT)

Uzerine yogunlasmistir.

Konik 1ginli bilgisayarlh tomografi, standart medikal BT ile karsilastirildiginda;
efektif dozunun daha az olmasi, taranacak bolgenin istenilen oranda
daraltilabilmesi, dusuk kVp, mA ve kisa tarama zamani sebebiyle

dentomaksillofasial bolge icin tavsiye edilebilen bir yontemdir [9].



Bu galismanin amaci; maksiller sinisun lateral duvarinda seyreden PSAA’nin
gorulme sikhdini, konumunu ve capini; alveoler krete, maksiller sinisin medial
duvarina ve sinus tabanina uzakhgini, maksiller sinUs igerisinde mukozal
kalinlasma ve septa varligini konik 1sinl bilgisayarli tomografi kullanarak

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Paranazal Siniislerin Anatomisi

Paranazal sinusler; kafatasinda, burun bosluguna komsu kemiklerin icerisinde,
sero-mukoz bezler ile dosenmis bosluklardir. Paranazal sinuUslerin anatomisi
vucudun diger bdlgelerinde oldugu gibi kigilere ve yasa gore farklilik gosterir.
Burnun her iki tarafinda olmak Uzere dort ayri paranazal sints vardir. Bunlar 6n ve

arka etmoid, sfenoid, frontal ve maksiller sinUslerdir [10].

Paranazal sinuslerin gelisimi kafa tabani ve dislerin gelisimiyle iligkili olup, 6zellikle

maksillanin formasyonunu ve buyumesini etkiler [11].

Paranazal sinuslerin gorevleri, solunan havayr nemlendirip I1sitmak, ortamin
nemliligini surdurmek i¢cin mukus salgilamak, sesin rezonansina yardimci olmak,
kafa ve orta ylz bolgesine gelen darbelerde basinci dengelemek ve kafa

kemiklerinin agirhgini azaltmaktir [12].
2.1.1 Maksiller sinus

Paranazal siniislerin en biiyigiu maksiller sinistir. ilk olarak 17. yizyilda ingiliz
anatomist Nathaniel Highmore tarafindan tanimlanmis ve ‘Higmor magarasr’

olarak da adlandirilmigtir [13].

intrauterin hayatin 17. giiniinde orta meatustan disa dogru geliserek olusmaya
baglar. Yenidoganda maksiller sinlisiin hacmi 6-8 cm? tiir. Bu esnada sinUslerin igi
sivi ile dolu oldudu icin konvansiyonel radyolojik inceleme ile degerlendiriimeleri

guctur [14].

Maksiller sindsun gelisimi iki asamada gerceklesir. Ayni sekilde ¢ocukluk
doneminde de iki hizli gelisim periyoduna sahiptir. Birinci asama 0-3 yas, ikinci

asama ise 7-12 yas arasindadir [15,17].

Maksiller sinis 12 yasindan sonra erigkin boyutuna ulasana kadar buylime yavas

seyreder, 14-18 yaslarinda yetigkin boyutuna ulasir [17,18]. Maksiller sinusun



gelisimi, kalici digler surdukten sonra maksiller alveolusun pndomatizasyonuyla
tamamlanir ve maksiller sinls tabani, nazal kavite tabaninin yaklasik 4-5 mm

altina iner [19].

Maksiller sinus; tepesi zigomatik ¢ikintinin iginde, tabani burun dig yan duvarina
komsu olan piramit seklinde bir yapidir. Maksillanin gdvdesine yerlesmis olan
maksiller sintsun tavani orbita, tabani ise alveoler proges tarafindan olusturulur.
Maksiller sintslin burun bosluguna acgilmasi ostium tarafindan saglanir. Aslinda
kemik yapi igerisinde daha buylk olan bu delik hiatus maksillaris olarak
adlandiriir.  Ostiumun, sinUs tabanindan yukarida olmasi sebebiyle sinUste
olusabilecek bir eksuda ancak delik seviyesine ulastiginda burun bosluguna
akabilir. Maksiller sindsln drenaji yetersiz oldugundan, en fazla enfekte olan

sinustur ve tedavisi zordur.

Maksiller sintsiin tabani, molar ve premolar dis kokleriyle yakin iliskidedir. Ust
Ucuncl molar disler genellikle maksiller sinus tabaninda konik g¢ikintilar olusturur
[20,21]. Dis koklerini sintsten ayiran kemik c¢ok incedir. Bazen molar dislerin
kokleri sinls mukozasi altindaki bogluga uzanir. Bu dislerin gekilmesi sirasinda
sinuste bir perforasyon olusup (oroantral fistul) maksiller sintzit meydana gelebilir
[22].

Paranazal sinuslerin epiteli respiratuar epiteldir. Yalniz maksiller sinus
psoodostratifiye kolumnar epitel ile doselidir. Bu epitele Schneiderian membran

denir. Bu membran diger respiratuar epitellere goére daha ince yapidadir [23].

Sinus membraninin kan destedi maksiller arterden saglanir. PSAA ve infraorbital
arter (IOA) maksiller arterin dallaridir ve bu arterler lateral sinlis duvarini ve
Schneiderian membrani besler. Her iki arter kemik igi ve kemik digi dallar verir ve
bu dallar anastomoz yapar [7,8]. Maksiller sinusun arka duvarinin maksiller artere
yakin olmasi sebebiyle bu bdlgede uygulanan cerrahi iglemler dncesinde ve islem

sirasinda dikkat edilmesinin dnemli oldugu bildirilmigtir [24].



2.1.2. Etmoid sinlisler

Etmoid kemik, lamina kribroza, lamina perpendikularis ve iki adet labyrinthus
etmoidalis olmak Uzere dort pargadan olusur (Resim 2.1) [1]. Lamina kribrozanin
orta ve On bolgesindeki ¢ikintiya krista galli denir ve bu bdlgeye beynin iki frontal

lobunu birbirinden ayiran falks cerebri yapisir [25,26].

Ust konka: Etmoid kemigin labyrinthus etmoidalisinin i¢ yiiziinde yer alir. Konkalar
arasinda en kugugudur ve genellikle etmoid sindstn arka yarisinda bulunur [1].
Kantarci [16] ve arkadaslari, Ust konkanin ulasilmasi en zor ve en ihmal edilen
yapi oldugunu; blayuk olursa, sinonazal enfeksiyon olmasa da tek basina mukozal
kontakla birlikte bas agrisi ve burun tikanikhdina neden olabilecegini

bildirmiglerdir.

Orta konka: Bu konkanin posterior pargasi olan bazal lamella, etmoid hicreleri 6n

ve arka olarak ayirarak etmoid hicreler igerisine penetre olur [20,25].

Alt konka: Ust ve orta konka gibi etmoid kemigin bir pargasi degildir. Ayri bir kemik
yapidir. Maksiller sinisun orta duvarinin bir kismini meydana getirir. Alt konkanin
maksiller proges adi verilen bolim{ hiatus semilunarisi alttan daraltir [20]. On grup
etmoidal infindubuluma, orta grup meatus nasi mediusa (bulla etmoidalis veya
ustine), arka grup ise meatus nasi superiora agilir. Mukdéz zari nervus (n.)

etmoidalis posterior ve anterior innerve eder [27, 28].

ETMOIDAL
INFUNDIBULUM

FRONTAL

(a) t/ .‘ ~ )

UNSINAT PROCES

Resim 2.1.Etmoid kemik [29].



2.1.3. Frontal sinlis

Paranazal sinUslerden dogumda bulunmayan tek sinus frontal sinustur. Frontal
sinlslerin olusumu fetal hayatin Uglncu-dérdincd ayinda frontal resesin lateral
nazal duvarda gelisimiyle baslar [20]. Yapilan c¢alismalarda yas, cinsiyet,
hormonlar ve kraniofasiyal konfigurasyon gibi yapisal ve iklim kosullari, lokal
inflamasyonlar gibi gevresel faktorlerin frontal sinUs konfigurasyonunu etkiledigi

gOsterilmistir [30,31].

Her bir frontal sinus, frontal kemigin medullar kisminin havalanmasiyla gelisir [20].
ikinci dekattan sonra erigkin boyutlarina ulasir [32]. Erigkindeki frontal sinis
ortalama; 28 mm yukseklik, 24 mm geniglik ve 20 mm derinliktedir (Resim 2.2).
Frontal sinisun burun igine acilis yeri %60-80 oraninda frontal reses veya daha

ender olarak 6n etmoid hicrelerdir [14].

Frontal reses, ayri bir kemik yapi olmayip 6n etmoid hicreler arasinda yer alan ve
frontal sinUse ostium ile baglanan bir bogsluktur. Frontal reses inmedial sinirinin
orta konkanin On lateral yuzu, lateral sinirini lamina papiraseanin anterior superior
kismi ve on sinirini aggernazi hucresi olugturur. Aggernazi hucresinin Gzerinde
frontal sinus igine dogru uzanan infraorbital etmoid hucreler olabilir. Frontal sinds
ostiumu genellikle frontal resesin antero-superior uzantisinda bulunur ve frontal
resesin burun igine agilmi da unsinat prosesin pozisyonuna gore orta meatusa
veya direkt olarak etmoid infundibuluma olmaktadir [29]. Her bir frontal sinUs,
infindubulum araciligi ile meatus nasi mediusa acilir. Mukéz zar n. supraorbitalis

tarafindan innerve edilir [27,20] .
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Resim 2.2. Maksiller sinus ve frontal sinlisun yasa gore gelisimi [20].

2.1.4. Sfenoid sinus

Sfenoid sinus, sfenoid kemik icinde bulunan bir ¢ift sinGstir. Fetal hayatin
dordincu ayinda gelismeye baslar. Posterior nazal kapsuliun sfenoid kemige dogru
cift tarafli invajinasyonuyla olusur [20]. Bir yasindan kugik bebeklerde sfenoid
sinls opak olarak goériimektedir [33]. Sfenoid sinls yedi yasinda sella tursika
seviyesine, onbes yas civarinda ise yetigkin boyutlarina ulasir. Bununla birlikte

gelisimini ilk tamamlayan sinus grubudur.

Sfenoid sinUs ¢evresinde ¢ok sayida dnemli nérovaskuler yapi bulunmaktadir [34].
Sindstn tavani 6nden arkaya dogru anterior kranial fossanin tabani, kiazma
optikum, sella tursika ve hipofiz bezi ile iliskidedir. Lateral duvari géz cukuru, optik
kanal, optik sinir, sinus kavernozus (ayni zamanda iginden gecen lll, IV, V1, V2 ve
VI no.lu kranial sinirler) ve internal karotid arter ile komgudur. Arkada ise klivus,
prepontincistern, pons ve basillar arter bulunmaktadir. Ayrica vidian/pterigoid
kanal, foramen rotundum, optik sinir, internal karotid arter ve sfenopalatin ganglion

sinus igerisine protruze olabilir [20].

Her bir sfenoid sinls, sUperior nazal konka Uzerinde recessus sphenoetmoidalise

acihir. Mukozasi ise n.etmoidalis posterior ile innerve olur [27, 28].



2.2. Maksiller Sinluisiin Beslenmesi

Maksiller sinUsun beslenmesi, sinusin canliligini devam ettirmesini saglayan,
sinUs yukseltme ve implant yerlestirme operasyonlari ile Le Fort 1 osteotomi gibi
cerrahi islemlerin basarisini etkiler. Maksiller sinus, esas olarak maksiller arterin
dallarindan (infraorbital, greaterpalatin, posterior superior ve anterior superior

alveoler arterler ve sfenopalatin arterin lateral nazal) beslenir [35].

Maksiller sinlsun ve Schneiderian membranin kan destedi maksiller arterden
saglanir. PSAA ve IOA maksiller arterin bir dahdir, lateral sinds duvarini ve
cevreleyen zari besler. Her iki arter de kemik i¢i ve kemik disi dallar verir ve bu

dallar anastomoz olusgturur [7,8].

Solar ve arkadaslarinin [7] yaptigi calismada 18 kadavra incelemesinin 12’sinde

maksiller arterin IOA dalinin, PSAA ile ¢ok yakin iliskide oldugunu bildirmistir.

Oral mukoperiosteum PSAA, IOA ve bunlarin anastomozlarindan olan ortalama
sekiz daldan meydana gelen vestibuler anastomoz ile beslenir. Ug dal kraniyal

yonde, kalan bes dal ise kaudal ydonde devam eder [7].
2.3. Posterior Suiperior Alveoler Arterin Anatomisi

Maksiller sinisun ve Schneiderian membraninin kan destegini maksiller arter
saglar. PSAA ve IOA maksiller arterin dallaridir. Bu dallar lateral sints duvarini ve
cevreleyen membrani besler. Her iki arter de kemik i¢i ve kemik disi dallar verir ve

bu dallar anastomoz yapar [7,8].

Solar [7] ve Traxler [8] ile arkadaslarinin yaptigi calismalarda PSAA'nin tiber
maksillanin dis bukeyliginin disinda kaudal olarak seyrettigi, kemik ve periosteum
ile yakin iliskide oldugunu bildirmislerdir. Bunlardan biri olan gingival dal stperior
bukkal forniks ve tliiber maksillaya yonelmistir. Bu dal kemik digsindan seyreder ve
premolar ve molar bolgenin mukoperiostunu besler. Digeri internal dal olup (dental

dal) zigomatik ¢ikintinin altinda devam ettikten sonra, IOA ile sirkller anastomoz

yapar [7].
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Mardinger [36] ve arkadagslarinin BT ile yaptigi galismada 208 goruntu incelenmis
ve arterin %55 oranda gorulebildigi belirtilmistir. ligliy [37] ve arkadaglarinin yaptig
calismada 135 konik 1sinli bilgisayarli tomografi goértntlist ile 270 sinus
degerlendiriimis ve incelenen goéruntulerin %89,3’Unde PSAA izlenmistir. Bunlar
%71,1’i kemik icinden, %13’Undn Schneiderian membraninin altindan, %5,2’sinin
lateral sinds duvarinin dig korteksinden seyrettigi belirtiimistir. Ayni c¢alismada
arterden krete kadar olan mesafe erkeklerde 8,34 mm, kadinlarda ise 7,50 mm

olarak Olgulmustur.

Gulncu [38] ve arkadaglarinin yaptigi calismada 121 BT goruntusu ile 242 sinus
incelenmig, PSAA tim sinuslerin %64,5’inde gorulmuas; PSAA'nin %68,2’sinin
kemik iginde, %26’sinin Schneiderian membranin altinda ve sadece %5,7’sinin ise

sinuUs lateral duvarinin dig korteksinde seyrettigi rapor edilmistir.

Rosana [39] ve arkadaslarinin yaptigi anatomik ¢alismada anatomik diseksiyon
boyunca PSAA’nin iki dala ayrildigi dogrulanmigtir; arter ¢api vakalarin
%55,3’'Unde 0-1 mm, %40,4’Gnde 1-2 mm, %4,3’Unde 2 mm’nin Uzerinde
dlcllmistir. ilgly [37] ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise arter ¢capinin 0,94

mm oldugunu bildirilmistir.

Ella [40] ve arkadaslarinin yaptigi calismada ortalama arter ¢api ortalama 1,2 mm,
Kim [41] ve arkadaslarinin yaptidi ¢calismada ise 1,52 mm olarak dlgulmus ve arter
capinin erkeklerde kadinlardan daha genis oldugu rapor edilmistir. Benzer olarak,
Solar [7] ve arkadaslarinin yaptiklari anatomik c¢alismalarda, maksiller arter

cikisinda PSAA’nin ¢apinin ortalama 1,6 mm oldugu bildirilmistir.

Guncu [38] ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise ortalama arter ¢apt 1,3 mm
bulunmus, erkeklerde 1,4 mm, kadinlarda ise 1,2 mm olarak élctlmustir. iigiy [37]
ve arkadaslarinin yaptigi calismada arter capi erkeklerde kadinlardan genis
oldugu saptanmigtir. Guncu [38] ve Kim [41] ile arkadaslarinin yaptigi
calismalarda benzer sonuglar olmasina ragmen, Mardinger [36] ve arkadaslarinin
yaptigi calismada erkekler ve kadinlar arasinda arter ¢capi agisindan onemli fark
olmadigi ve yasli hastalarda arterin daha genis oldugunu bildirmistir.
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Guncu [38] ve arkadaslarinin yaptigi calismada arter ¢api ve hastalarin yasi
arasinda onemli bir baglanti bulunamamistir. Arterin alt kismindan alveoler krete
kadar olan mesafe Guncu [38] ve arkadaslarinin yaptigi ¢galismada sag sinUs igin
ve sol sinds i¢in 18,1 mm iken, Kim [41] ve arkadaslarinin yapti§i calismada 2.
premolar bodlgesinde 18,90 mm, 2. molar bodlgesinde ise 15,45 mm olarak

Olcllmus, yas ve cinsiyetin bu mesafeyi etkilemedigi belirtiimigstir.

2.4. Paranazal Sinislerin Goriintiileme Yontemleri

Paranazal sinds hastaliklarinin tanisinda anamnez ve klinik muayeneyle her
zaman Yyeterli tanisal bilgi elde edilemez [42]. Periapikal radyografi, okluzal
radyografi, panoramik radyografi, lateral oblik ve Water’'s radyografi teknikleri
paranazal sinuslerin goéruntilenmesinde kullanilan konvansiyonel yontemlerdir.
Gunumuzde maksiller sinus c¢ogunlukla ileri gorintlileme yontemleri ile

incelenmektedir [43].

Paranazal sinus goruntilemesinde kullanilan Ug¢ boyutlu yontemler; bilgisayarli
tomografi, konik i1sinli bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goéruntilemedir.
Konik 1sinh bilgisayarli tomografinin 1sinlama dozu ve maliyeti, konvansiyonel BT

ile kiyasla belirgin bir bicimde azdir [44].

2.4.1. Periapikal ve Okluzal Radyografi

Periapikal radyografi, disin periapikal dokularinin géruntilenmesini saglar. Digin
alveoler kemik ve maksiller antrum tabaniyla iligkisinin meziodistal yonde
degerlendiriimesi icin siklikla kullanilan bir yontemdir. Ayni zamanda vertikal kemik
yuksekligi, kemik kalitesi (kemik densitesi, kortikal kemik miktari ve trabekuler

kemik) ve dis morfolojisinin incelenmesi igin kullanilr.

Periapikal radyografi, cabuk uygulanabilen ve nispeten ucuz bir yontem olmasina
ragmen, bu goruntileme yontemi sinirh alani kapsamaktadir ve maksiller sinUsteki

anomalilerin belirlenmesinde yeterlisizdir (Resim 2.7).

Periapikal radyografi, yeterli bilgi vermediginde, okllzal radyografiye basvurulabilir.

Oklizal radyografi, anteroposterior ve vestibulopalatinal yonde bilgi vermekle
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birlikte; sinirli bir alani goéruntilediginden, maksillanin goruntulenmesindeki

kullanimi sinirhdir [43].

Resim 2.3. Periapikal radyografta izlenen maksiller sints sinirlari.

2.4.2. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi (pantomografi); maksilla, mandibula, dental ark ve

destekleyen dokulari tek film Uzerinde gosteren bir goruntileme yontemidir [45].

Panoramik radyografi, maksiller sinislin antero-lateral, inferior ve posterior
duvarlarini gérintilemek igin kullaniir (Resim 2.8). Ote yandan, ghost imaj ve
superpozisyonlar nedeniyle, sag ve sol sinusu karsilastirmak zordur ve cerrahi
oncesi planlamada yeterli olmayabilir. Panoramik radyografi Uzerinde agisal 6lgim
yaplilabilirken, cizgisel 6lcim yapilamaz. Ayni hastadan farkh zamanlarda elde
edilen panoramik radyograflarda veya ayni goérintundn farkh alanlarinda
distorsiyon ve magnifikasyon farklari olabilir. Vertikal yonde 6lgim yapmak igin
panoramik radyografi guvenilir degildir; ¢inku 1sin kaynaginin merkezi 1sini, 6lgim

yapilacak boélgenin uzun aksina ve imaj reseptorine dik gelmez [43].
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Resim 2.4. Panoramik radyografta maksiller sintsin sinirlari.

2.4.3. Water’s Grafi

Water’s grafisi, maksiller sinUslerin radyografik degerlendirmesinde uzun yillardir
en uygun yontem olarak kabul edilmigtir. Goruntunun elde edilmesi; bag, orbito-
meatal ¢izgi filmle 45° agi yapacak sekilde geriye pozisyonlanir ve orta sagittal
plan filme dik olmaldir. Burun ve c¢ene kasete temas eder ve agiz acgik
pozisyondadir. Protuberentia oksipitalisin 2 cm ustline; grafi alinirken hastaya

nefesini tutmasi sdylenir. Yaklasik 1 m uzakhktan merkezi isin gonderilir [46].

Water's sinus radyografilerinin, &zellikle hava-sivi seviyesinin tespitinde
kullanilmasi o6nerilir [47]. Ayni zamanda internal radyoopasiteler, etmoid hava
hdcreleri ve frontal sinls goruntulenmesinde Water’s grafi tercih edilmektedir. Agiz
aclk pozisyonda elde edilen radyograflarda, sfenoid sinlsun bir kismi

goruntulenebilmektedir [45].

Bununla birlikte hasta pozisyonlamasinin zor olmasi, yumusak doku
superpozisyonu, dusuk goruntli kalitesi, pnomatizasyon vyetersizligi nedeniyle
goruntilerin yanlis yorumlanmasina, goézlemciler arasinda yorum farkliliklari

meydana gelmesine sebep olmaktadir [47,48].
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Gunumuzde yeni gelisen ileri goruntuleme yontemleri (BT, konik i1sinli bilgisayarh
tomografi, MRG v.b.) Water’'s grafisi gibi konvansiyonel yontemlere olan ilgiyi
azaltmistir. Water's grafide, maksiller, frontal ve sfenoid sinlslerin durumu
hakkinda bilgi edinmek mumkundur. Fakat ince kemik septalarin superpozisyonu

nedeniyle, etmoid sinusler iyi degerlendirilememektedir [48,49].

2.4.4. Lateral Maksiller Sinuis Grafisi

Fasial kemik frakturleri (6zellikle Le Fort 1,2,3), maksiller sinis arka duvari ve
yabanci cisimlerin lokalizasyonunu degerlendirmek i¢in basvurulan goruntuleme

yontemidir.

Hasta pozisyonlamasi sirasinda bas dik, Frankfurt dizlemi yere paraleldir. Kaset
hastanin sagital planina paralel olacak sekilde, kaset tutucu raylar Uzerine
yerlestirilir. Merkezi 1sin yaklasik 100 cm mesafeden, maksiller birinci molar disin

apeksi hizasindan girip, film duzlemine dik olarak gonderilir [46].

2.4.5. Bilgisayarlh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, 1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan icat edilmistir.
En basit anlatimla bir BT tarayicisi, iyi kolime edilmig, yelpaze seklinde x-igini
Ureten x-1sin1 tpu, iyonizasyon bolmeleri ve hastadan gecen fotonlarin sayisini

Olgen sintilasyon dedektorlerinden olustugunu sdylenebilir [50].

Hasta yatar pozisyondayken ince bir yelpaze seklinde x-1sini gdnderilir ve hastanin

bulundugu masa ilerletilerek istenilen miktarda kesit elde edilir [51].

Bilgisayarli tomografi, paranazal sinUslerin anatomisi ve patolojisini en iyi dlizeyde
gosterir (Resim 2.9). BT mukozal kaynakh patolojileri gdstermesinin yani sira,
direkt radyografi ydontemleri hatta nazal endoskopide bile teshis edilemeyen

varyasyonlari ve patolojileri tespit edebildigi belirtiimektedir [52].

Dental implant uygulamalarinda, maksillofasiyal cerrahi 6ncesi planlamada,
travma ve temporomandibular eklem hastaliklarinin degerlendiriimesinde
kullaniimaktadir [53].
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Resim 2.5. Bilgisayarli tomografi ile alinmis koronal kesitte maksiller sinus sinirlari
ve PSAA [38].

BT ile buylk sinuslerdeki infeksiyona neden olan osteomeatal kompleksin detayl
olarak deg@erlendiriimesi mumkindir. BT ile mukozal inflamasyonun derecesi,
tikanikliga neden olan anatomik varyasyonlar saptanabilir. Ayni zamanda,
mukosel, osteomiyelit, mukozal kalinlagma, mukus retansiyon kisti, polip v.b

patolojilerin varligini ve hastaligin derecesini anlamak mumkundur [29].

Paranazal sinuslerin BT incelemeleri koronal, aksiyal ve sagital olmak Uzere U¢
ayri duzlemde yapilabilir. Koronal dizlemde ¢ekilmig BT gortntulerinde paranazal
sinUslerdeki anatomik varyasyonlar ve mukozal anomaliler daha kolay teshis
edilebilmektedir [54,55].

Akut enfeksiyon durumunda BT ile mukozal édem ve lateral nazal duvarin dar
kisimlarinin degerlendiriimesi gtglesir [10]. Bununla birlikte yumusak dokularin
goruntulenmesi icin genellikle kontrast maddeye ihtiya¢g duyulmasi, metalik
objelerin goérintide artifakt olusturmasi ve hastaya diger konvansiyonel
yontemlere gore daha fazla radyasyon verilmesi gibi dezavatajlari bulunmaktadir
[53].
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2.4.6. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

ik olarak 1973 yilinda Paul Lauterbur tarafindan manyetik rezonans goruntileme
tanimlanmistir. Klinik kullanimina 1980’li yillarda gecilmistir. MRG igin hasta ¢ok
glcli bir manyetik alan igerisine yerlestirilir. insan viicudundaki birgok hidrojen
atomunun g¢ekirdekleri manyetik alan yonunde siralanir ve hastaya radyofrekans
(RF) gonderilir. Bazi hidrojen atomlari enerjiyi absorbe eder. RF kesildiginde
emilen enerji serbest birakilir ve bu durum tarayicinin yuzeyel koillerinde sinyal
olarak algilanir [50]. MRG ile inflamasyona bagli mukozada olusan kalinlasma ve

hiperemiyi net bir sekilde goruntuleyebilmektedir [56].

Temelde yumusak doku goruntulenmesi igin kullanilan MRG’nin en buyuk
dezavantaji paranazal sinUs degerlendiriimesinde buyluk rolu olan kemik

dokularinin degerlendiriliememesidir [56,57].
2.4.7. Ultrasonografi (USG)

Dis hekimliginde, tukurik bezlerinin patolojilerinde siklikla kullanilir. Kemik doku
degerlendiriimesinde kullaniimaz. Orbitaya dogru blyimis malign lezyonlarin
yumusak dokularini, hasta gebe veya ¢ocuksa burun kiriklarini degerlendirmek

igin yardimci bir yontemdir [58,59].
2.4.8. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi

Konik 1sinli bilgisayarli tomografinin ge¢cmisi hemen hemen 20 yil 6ncesine

dayanmasina ragmen, son bes yildir yaygin olarak kullaniimaya baslamistir [60].

Dentomaksillofasiyal bodlgedeki sert dokularin daha iyi goéruntilenmesi, BT'de
hastalarin aldigi radyasyon dozunun fazla olmasi, erigsiminin kolay olmamasi ve
maliyetinin yuksek olmasindan dolayi, dig hekimligine 6zel bir bilgisayarl tomografi
gelistiriimesi fikriyle 1998 yilinda dental volumetrik tomografi veya konik 1sinli
bilgisayarli tomografi adiyla literatire gegmistir [61,62,63].

2.4.8.1. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografinin Teknik Esaslari
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Konik 1sinh  bilgisayarli tomografide, x-i1sini kaynagi, x-1sin1 dedektord ve

goruntileme Gnitesi, géruntlyd olusturan temel bilesenlerdir.

Piramidal veya konik sekilli radyasyon kaynagi, ilgili bélgeye yonlendirilir ve kalan
zayiflatilmis 1sin huzmeleri x-1sin1 dedektériinin karsi tarafinda bir alana yansitilir.
X-1sIn1 kaynagi ve dedektor sabitlenmis bir rotasyon merkezi etrafinda doner.
Rotasyon sirasinda, x-1sini kaynagi veya detektor bir ark vasitasiyla 180°den
360%ye hareket ederken, birgok sirali dizlemsel izdisim goérinta elde edilir.
Temel goruntller, sefalometrik radyografik goérlntlye benzer goéruntlu verir.
Genellikle birka¢ yuz iki boyutlu gorinti hacmi Olgilen ve imal edilen temel

goruntu vardir [60].

Konik 1sinli bilgisayarl tomografi ile istenilen alanin goérintiilenmesi igin 360°1ik bir
rotasyon yeterlidir [51]. Boylelikle x-isinlarinin verimli kullaniimasiyla hem ¢ok
daha az elektrik enerjisi harcanir, hem de x-1sini komponentlerinin kullanimiyla Gg

boyutlu goruntu elde edilir [64].

Konik isinli bilgisayarli tomografi, BT ile karsilastiriidiginda, dnemli élgiide maliyet
tasarrufu saglar ¢clinki medikal BT ile goruntilenen bir hasta igin gegcen zamanda

cok sayida hasta konik 1sinh bilgisayarli tomografi ile goruntulenebilir.

Doz ayarlamasi; As Low As Reasonably Achievable (ALARA) prensibi 1s1ginda,
goruntilenecek bolgenin boyutlari gdéz 6nune alinarak yapilir. Bu ayarlama, mA,
kVp veya her ikisinin birlikte uygun segimi ile saglanabilir. Diger bir Unitede,
Isinlama suresi otomatik olarak baslangictaki ilk kesif isinlamasiyla belirlenir. Bu

ozellik istenen bir durumdur.

Gonderilen x-1s1n1 ve ilgili bolgenin alani ile birlikte 1sinlama parametrelerindeki
varyasyonlar hasta dozunun belirleyici unsurlaridir. FOV (field of view) boyutu,
oncelikle dedektor boyutuna ve sekline, 1sin projeksiyon geometrisine ve i1ginlarin
kolime edilebilmesine baghdir. X-isinlarinin baslangigta kolime edilmesi ile
radyasyon dozunu kisitlar. Taranacak bdlgenin goérintisunin  boyutunu
daraltilabilmesi istenen bir durumdur. Bu alan boyutu, kisiden kisiye farklilik
gosterebilir. Boylelikle hastanin gereksiz i1sin almasi engellenmis olur ve goruntu
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kalitesini azaltan skatter radyasyonu en aza indirerek en iyi goruntinun alinmasi
saglanir. Hasta goruntusu elde edilirken tek tarama yapilmasi konik isinli

bilgisayarli tomografiyi teknik olarak basitlestirir.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi ¢ekimi oturarak, ayakta veya yatar pozisyonda
yapilir. Yatar pozisyonlu Unitler genis boyutludur, c¢ok kilolu ve bazi fiziksel
rahatsizhigi olan hastalarda uygun olmayabilir. Ayakta pozisyonlu Unitler, tekerlekli
sandalyeli hastalara uyum saglamak igin yeterli diizeyde asagli inmeye uygun
olmayabilir. Oturma pozisyonlu Unitler konforlu olmasina ragmen, fiziksel
rahatsizhidi olan veya tekerlekli sandalyeli hastalarin goruntilenmesine elverisli
degildir. Batin bu yontemlerde, hasta basinin sabitlenmesi hasta pozisyonundan
¢cok daha 6nemlidir ¢inkl basin her hareketi géruntl kalitesini dusurir. Basin
sabitlenmesi, ancak ¢ene ¢anagi, Isirtma ¢ubugu ve diger bas destek parcalari

kullanilarak saglanabilir.
2.5. Digshekimliginde Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Kullanimi

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, gdbmduli diglerin yerinin belirlenmesi ve komsu
anatomik yapilarla iligkisinin degerlendiriimesinde siklikla kullanilan  bir
goruntileme yontemidir. Mandibular sinir yaralanmalari 6zellikle Gglinca molar dis
cekimlerinde olasi bir komplikasyondur. Ugiincli molarlarin ¢ekimi dncesinde
radyografik degerlendirme 6nem tasir. Panoramik radyograf mandibular sinir ile
Uclncli molar dis iligkisinin degerlendiriimesinde yeterli olmayabilir. Cekim
sirasinda olusabilecek mandibular sinir yaralanmasi U¢ boyutlu gérintileme ile

onlenebilir.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografinin U¢ boyutlu goruntileme 06zelligi sayesinde
temporomandibular eklem morfolojisi ve patolojileri hem agiz acik hem de kapali

konumda elde edilen goruntulerle degerlendirilir.

Dental implant cerrahisi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmek igin konik 1sinh
bilgisayarli tomografi en sik kullanilan goéruntileme ydntemidir. Operasyon

oncesinde ve sonrasinda implantin yeri, boyutu ve agisini belirlemek igin kullanilhr.
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Maksillofasiyal bolgedeki gesitli anomalilerin (dudak-damak yariklari, kraniyofasiyal
asimetriler  gibi) tespiti ve gerekli durumlarda operasyon oncesi
degerlendiriimesinde konik 1sinli bilgisayarli tomografi kullanimi yaygin olarak
kullanilir. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi goéruntileme ile géomullu disler, dis
kiriklari, periapikal lezyonlar, periodontal hastaliklar ve g¢enelerdeki patolojilerin
boyutlari, sekilleri, konumlari ve gevre anatomik yapiya uzantilari degerlendirilebilir
[60].

Maksiller sinis tabani molar ve premolar dig kokleriyle yakin iliskidedir. Uglincl
molar digler genellikle maksiller sinls tabaninda konik g¢ikintilar olustururlar [20].
Dis koklerini sinisten ayiran kemik ¢ok incedir. Bazen molar diglerin kokleri sinus
mukozasi altindaki bosluga uzanir. Bu dislerin kokleri etrafindaki inflamasyon
nedeniyle bu dislerin ¢ekilmesi sirasinda sinls perforasyonu sonucu (oroantral

fistll) maksiller sinUzit meydana gelebilir [65].

inatgi periapikal enfeksiyonlarin sebebi, tespit edilemeyen bir kdk veya mevcut bir
aksesuar kanal olabilir. Konik 1sinh bilgisayarli tomografinin uygun kesitleriyle dis

kokleri ayrintili olarak degerlendirilebilir.

Konik 1ginli bilgisayarli tomografi verileri kullanilarak sefalometrik goruntuler elde
edilebilir. Bu sayede maksillofasiyal ortodontik anomalilerin  teghisi,

degerlendirmesi ve analizi yapilabilir [60].
2.6. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi’nin BT’ye Gore Avantajlari
Radyasyon dozu:

BT'de fan seklinde 1sin demeti kullanilirken, konik isinli bilgisayarli tomografide
konik kolimasyonlu 1sin  demeti kullaniimaktadir. Konik 1sinli  bilgisayarl
tomografide ilgili alanin gérintilenmesi igin 360°1ik bir donls yeterlidir. Bu sayede
x-isinlari  daha verimli kullanilarak hastanin daha az radyasyon almasi
saglanmistir. Ayrica konik 1sinli bilgisayarl tomografi ile taranacak alanin istenilen

boyutlarda kolime edilmesi bu orani daha da azaltmaktadir [66].

Goruntu kalitesi:
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Goruntu kalitesi voksel boyutu tarafindan belirlenir. Voksel boyutu ne kadar kiiguk
ise uzaysal ¢ozunurluk o kadar iyidir. En gelismis spiral BT cihazindaki voksel
boyutu 0,35 mm iken, konik 1sinl bilgisayarli tomografide minimum voksel
boyutunun 0,1 mm oldugu bildirilmigtir [51,66]. Ayrica konvansiyonel BT lerde
vokseller dikdortgenler prizmasi seklinde ve anizotropiktir. Konik 1sinl bilgisayarli
tomografi cihazlarinda ise voksellerin her U¢ duzlemdeki boyutu aynidir, yani

izotropiktir, bu nedenle goéruntu kalitesi daha iyidir.
Hizli tarama suresi:

Konik 1sinli bilgisayarli tomografide 360° tek bir rotasyon yaparak her 1° i¢in elde
edilen goéruntuler, BT'de oldugu gibi hizh goérintilemeye olanak saglar.
Gorluntlleme slresinin kisa olmasi, olusabilecek hareket artifaktlarini en aza

indirmis olur [63].
Ug boyutlu rekonstriiksiyon:

Konik 1ginli bilgisayarli tomografi goéruntulerinde elde edilen izotropik voksel
sayesinde X ve Y diuzlemine ek olarak Z dizleminde de u¢ boyutlu

rekonstriksiyon saglanir [51].
Metalik artifaktlar:

Konik 1ginli  bilgisayarlh tomografi goruntulerinde metalik yapilar cevresinde
meydana gelen artifakt hizli tarama suresinden dolay1 BT goruntulerinden daha az
olusmaktadir. Artifaktlar cogunlukla amalgam dolgular, metal icerikli kron-képru
protezleri, sinUs icerisinde metalik yabanci cisimler ve implant gibi cerrahi ve

protetik malzemelerin etrafinda izlenir [66].
Maliyet:

Konik 1sinli bilgisayarl tomografi cihazlari BT cihazlarina gére daha az yer kaplar
ve dusuk maliyetlidir [63].

2.7. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi’nin BT’ye Gore Dezavantajlari
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Konik 1sinh bilgisayarli tomografi; panoramik radyografi gibi, genis goruntinun
elde edilmesinde basarili olup, sinirli bir bolgenin detayli incelenmesinde yetersiz
kalabilmektedir. Ayrica konvansiyonel BT’nin aksine kontrast ¢oézunurligu, kemik
gibi kalsifiye yapilarla sinirli kalir, yumusak dokular ve bosluklar arasindaki gegisi
tanimlayabilmesine ragmen, yumusak dokunun okunabilir bir goruntusu
olusmamaktadir. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile konvansiyonel BT’nin en
onemli dezavataji; metalik restorasyon, implant ve bazi kok-kanal dolgu maddeleri
varliginda olusan metalik artifaktlarin varh@idir. Bu tdr artifaktlar amalgam
restorasyonlarin etrafinda koyu bantlar seklinde gozlenip kok kiriklari ile
kanistirilabilmektedir [60].
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3. GEREG VE YONTEMLER

Bu calismada, 2010-2014 yillari arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Adiz, Dis ve Cene Radyolojisi Klinigi'ne basvuran, kemik dokusunu etkileyebilecek
herhangi bir sistemik hastaligi olmayan 16 yas ustu 100 erkek ve 100 kadin olmak
uzere toplam 200 hastanin konik 1sinli bilgisayarli tomografi goruntuleri retrospektif
olarak degerlendirildi. Calisma o©ncesinde Ankara Universitesi Dis Hekimligi

Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 2918 sayili karariyla etik onayi alindi.
3.1. Olgu Dahil Edilme Ve Digarida Birakilma Kriterleri

Bu galismada, hastalarin sag ve sol maksiller sintslerin tam olarak goruntulendigi
hasta goruntileri incelendi. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi A§iz, Dis ve
Cene Radyolojisi Klinigi’'nde kullanilan konik isinli bilgisayarli tomografi cihazindan

(Planmeca, Promax 3D, Oy, Helsinki, Finlandiya) elde edildi.

Resim 3.1. Planmeca Promax 3D

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi gorintileri igin Planmeca Promax 3D (Resim 3.1)
tarayici ile 9-14 mA, 84 kVp, 8 cm goruntuleme alani, 18 sn tarama suresi, 6 sn
Isinlama sdresi, 0,5 mm fokal spot, 0,16 mm voksel boyutu parametreleri

kullanilarak elde edilmis goéruntiler kullanildi. Konik isinli bilgisayarli tomografi
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¢cekimi dncesinde hastalara bilgi verilip “aydinlatilmig onam formu” imzalatilarak

olurlari alindi.

Bu galismaya, maksiller sinisun goruntuleme alani igcinde bulundugu herhangi bir
kemik veya genetik hastali§i olmayan, orta yuz bdlgesinde travma hikayesi veya
patolojisi olmayan, maksiller sinusle ilgili operasyon gecirmemis, daha o6nce
implant yapilmamig, sinus yukseltme ve greft islemi uygulanmamis, maksiller
sinsuin degerlendiriimesine engel olabilecek kist, timoér gibi bir lezyonu

bulunmayan hastalar dahil edildi.

Sag ve sol maksiller sinistn goéruntileme alani igerisinde olmadigi, goruntu elde
etme esnasinda artifakt olusmamis, metal igerikli dolgu, amalgam ve kron-kopru
restorasyonu ile implant gibi metal sacilmasi nedeniyle gorintinin

degerlendiriliemedidi hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.
3.2. istatistiksel Analiz

Surekli ve kesikli sayisal degiskenlerin dagihminin, normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler surekli ve kesikli
sayisal degiskenler igin ortalama * standart sapma veya medyan (minimum-
maksimum) seklinde, kategorik degiskenler ise gdzlem sayisi ve (%) bi¢iminde

gOsterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yonunden farkin onemliligi Student's t testiyle
medyan degerler yontinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U testiyle incelendi.
Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare, Fisher'in Kesin Sonuclu (Exact) veya
Olabilirlik Oran (Likelihood Ratio) testiyle degerlendirildi. Surekli degiskenler
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkinin olup olmadigi Spearman’in Korelasyon
testi kullanilarak arastirildi. Yontemler arasindaki uyuma bakmak igcin Kappa
Analizi, calismaya konu olan érnek sayisinin belirlenmesinde Gug (Power) Analizi
kullanildi.

Sag ve sol sinuste yapilan klinik dlgimler igin cinsiyetler arasindaki istatistiksel

olarak anlamli farklilik Wilcoxon igaret testiyle, arter ¢aplarinin dagihmi yéniinden
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farkin onemliligi ise Marjinal Homojenlik testi kullanilarak degerlendirildi. p<0,05

icin sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
3.3. Olgiim ve Degerlendirilen Parametreler

Bu calismada, maksiller sinus lateral duvarinda gérilen PSAA’nin goértlme sikhdi,
yas ve cinsiyete gore dagilimi incelendi. Hastalarin sag ve sol sinusu igin tim
parametreler ayri ayri degerlendirildi. Hastalarin dissizlik durumu degerlendirilirken

Olcim yapilan alanda disli ve digsiz olarak iki gruba ayrildi (Resim 3.2).

Resim 3.2. Digsiz hastada sol maksiller sinus lateral duvarinda seyreden PSAA.

PSAA’nin maksiller sintisun lateral duvarindaki konumu kemik igcinden (Resim 3.3),
sinus membrani altindan (Resim 3.4) ve kemik dis duvarindan (Resim 3.5) olmak

uzere u¢ kategoride degerlendirildi.

Resim 3.3. Sag maksiller sinusun lateral duvarinda kemik ici seyreden PSAA.



Resim 3.4. Sag ve sol maksiller sinus lateral duvarinda, sinus membrani altinda
seyreden PSAA.

Resim 3.5. Sag maksiller sinus lateral duvarinda kemik digi seyreden PSAA.

PSAA’nin capi Ol¢llirken; 1 mm’den kuguk, 1-2 mm arasi, 2 mm’den blyuk
(Resim 3.6) olmak Uzere Ug¢ kategoriye ayrildi. PSAA'nin dallanma gdésterip

gostermedigi incelendi (Resim 3.7, Resim 3.8).

Resim 3.6. Sol maksiller sinus lateral duvarinda 2 mm’den buyuk ¢apli PSAA.
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Resim 3.8. Sol maksiller sinus lateral duvarinda dallanma gosteren PSAA.

Maksiller sinusteki septa varligi, septa var ve septa yok seklinde degerlendirildi
(Resim 3.9).

Resim 3.9. Sag maksiller sinus igerisinde septa.

Her hastanin konik 1sinl bilgisayarli tomografi gorintilerinden maksiller sinlsteki
mukozal kalinlasma (Resim 3.10), birinci, ikinci ve Gg¢linci molar dislerde yaptigi
konkavite kaydedildi (Resim 3.11, Resim 3.12).
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Resim 3.11. Sol maksiller sints lateral duvarinda ikinci molar disin bukkal kdk
apeksi ile yakin iligkili PSAA.

Resim 3.12. Sag maksiller sinUs lateral duvarinda ikinci molar disin bukkal kok
apeksi ile yakin iligkili PSAA.

Koronal kesitlerde, PSAA’'nin baslangi¢ ve bitis noktalari ve arasinda bir orta nokta
kriter alinarak medial sinUs duvarina (Resim 3.13), alveoler kret tepesine (Resim
3.14) ve maksiller sinlis tabanina olan vertikal yondeki uzakligi (Resim 3.15)

Olclldu. Gozlemci ici uyum icin hastalarin %25’i tekrar olguldu.



Resim 3.15. PSAA’niIn sinls tabanina vertikal uzaklik 6lgim
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4. BULGULAR

Bu calismada, konik i1sinli bilgisayarll tomografi goértntuleri kullanilarak 200
hastada toplam 400 maksiller sinus incelendi. PSAA’nin goérilme sikhginin %91,5
(n=183) oldugu saptandi. Incelenen géruntilerin %8,5’inde (n=17) izlenmedigi
tespit edildi. Kadinlarda %90, erkeklerde ise %93 oraninda PSAA izlenmigtir.
PSAA’nin gorulme sikhidr agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark gorilmedi (p=0,612). Konik 1sinh bilgisayarli tomografi ile yapilan radyolojik
degerlendirmede PSAA’nin gorulme sikhigl ve cinsiyetler arasindaki istatistiksel
fark Cizelge 4.1’de verildi. Ayni zamanda, sag ve sol sinuste PSAA'nin gorulme
sikligi yéoninden, kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmadi
(Sirasiyla p=1,00; p=0,724). Sag ve sol sinus i¢cin PSAA'nin gorilme sikhd ile

cinsiyetler arasi istatistiksel fark Cizelge 4.2 ve Cizelge 4.3’te verildi.

Cizelge 4.1. PSAAnin varhd ile cinsiyetler arasindaki farkin istatistiksel olarak
karsilastiriimasi.

Erkek Kadin Toplam d b
N(%) N(%) N (%) egern
Var 93 (%93,0) 90 (%90,0) 183
PSAA’nIn
Varhigi
Yok 7 (%7,0) 10 (%10,0) 17 0,612
Toplam 100 100 200

Cizelge 4.2. PSAA'nin sag maksiller sinusteki varhgi ile cinsiyetler arasindaki
farkin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Erkek Kadin Toplam d P
N(%) N(%) N (%) egen
PSAATIN Var 88 (%88) 88 (%88) 176 (%88)
Varhgi
(Sag sinis) Yok 12 (%12) 12 (%12) 24 (%12) 1,00
Toplam 100 100 200
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Cizelge 4.3. PSAA'nin sol maksiller sintsteki varligi ile cinsiyetler arasindaki farkin
istatistiksel olarak karsilagtiriimasi.

Erkek Kadin Toplam d b
N(%) N(%) N (%) egerl
PSAAIIN Var 81 (%81) 79 (%79) 160 (%80)
Varhgi
(Sol sinis) Yok 19 (%19) 21 (%21) 40 (%20) 0,724
Toplam 100 100 200

Bu calismada, PSAA'nin izlendigi hastalarin yas ortalamasi ile PSAA'nin
izlenmedigi hastalarin yas ortalamasi degerlendirildi. Hastalarin yasi ile PSAA'nin
gorulmesi arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edildi (p=0,672). PSAA’nIn

varligi ile hastalarin yasi arasindaki iligki Cizelge 4.4’te verildi.

Cizelge 4.4. PSAA'nin varlidi ile hastalarin yagi arasindaki iligkinin istatistiksel
olarak kargilastirilmasi.

n Xt ss p
degeri
var 183 41,30+14,79
PSAA’nIn
Varlig) 0672
ek 17 43,47+20,24

Bu calismada; cinsiyet ayrimi olmadan, PSAA’nin ¢api ortalama 1,14 mm bulundu.
Cinsiyete gore degerlendirildiginde, PSAA’nin ¢api kadinlarda ortalama 1,0 mm,
erkeklerde ise 1,27 mm olarak tespit edildi. PSAA'nin ortalama c¢api ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p=0,008). PSAA’nIn
ortalama capi ile cinsiyetler arasindaki iliski Cizelge 4.5’te verildi. Bu calismada,
kadinlara goére erkeklerin hem sag sinuste, hem de sol sinlste ortalama PSAA
¢ap! agisindan anlamh fark bulundu (p=0,05; p=0,010). Sag ve sol sinus igin
PSAA’nin ortalama ¢api ile cinsiyetler arasi istatistiksel fark Cizelge 4.6 ve Cizelge

4.7°'de verildi.
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Cizelge 4.5. PSAA’'nin ortalama ¢api ile cinsiyetler arasindaki iliskinin istatistiksel

olarak karsilastiriimasi.

n X * ss p
degeri
Erkek 93 1,27+0,84
PSAA’nin Capi 0,008
Kadin 89 1,014+0,43

Cizelge 4.6. PSAA'nin sag maksiller sinls igin ortalama c¢api ile cinsiyetler
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

n X + ss p
degeri
Erkek 88 1,26+0,85
PSAA’nin Capi
Sag sinis 0,005
Kadin 87 1,0040,45

Cizelge 4.7. PSAA’nin sol maksiller sinls icin ortalama capi ile cinsiyetler
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

n Xt ss p
degeri
Erkek 81 1,3240,93
PSAA’'nin Capl
Sol sinls 0,010
Kadin 7 1,01+0,54

Bu calismada; cinsiyet ayrimi olmadan, PSAA'nin ortalama c¢api ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (r=-0,025; p=0,742). PSAA’nIn

ortalama c¢api ile yas arasindaki iligki Cizelge 4.8.’te verildi.

Cizelge 4.8. PSAA’nIn ortalama c¢api ile yas arasindaki iligkinin istatistiksel olarak
kargilastiriimasi.

n X tss r; p degeri
PSAA’nin Qapl 182 1,14+0.68 -0,025
0,742
Yas 200 41,49+15.28
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Bu calismada; sag-sol sinus ayrimi yapilmadan, erkeklere gore kadinlarda 1
mm’den kiglik PSAA capina sahip olma durumu istatistiksel olarak daha anlamli
bulundu (p=0,004). PSAA’nIn ¢apinin 1 mm’den kig¢uk oldugu tim hastalar ve
cinsiyetler arasindaki iliski Cizelge 4.9’da verildi. PSAA’nin ortalama ¢apinin sag
maksiller sinUs igin 1 mm’den kuguk oldugu hastalar ve cinsiyetler arasindaki iligki
Cizelge 4.10'da, PSAA'nin ortalama c¢apinin sol maksiller sinds igin 1 mm’den

kic¢uk oldugu hastalar ve cinsiyetler arasindaki iliski Cizelge 4.11°de verildi.

Cizelge 4.9. PSAA’nIn ortalama ¢apinin 1 mm’den kuguk oldugu tim hastalar ve
cinsiyetler arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi.

Erkek Kadin Toplam p
N(%) N(%) N(%) degeri
Yok 48 (% 48,0) 25 (%28,0) 76
PSAA’nin Capi
<1 mm
Var 52 (%52,0) 72 (%72,0) 124 0,004
Toplam 100 100 200

Cizelge 4.10. PSAA’nIn ortalama ¢apinin sag maksiller sinUs i¢in 1 mm’den kiguk
oldugu hastalar ve cinsiyetler arasindaki iligkinin istatistiksel olarak
karsilastiriimasi.

Erkek Kadin Toplam p

N(%) N(%) N (%) degeri
Yok 46 (%52,3) 29 (%33) 75 (%42,6)
PSAA’nin Capi
<l mm

Sag Sinus 1

g var | 42 (%47,7) 59 (%67) 101 (%57,4) 0,00

Toplam 88 88 200
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Cizelge 4. 11. PSAA’'nin ortalama ¢apinin sol maksiller sinls i¢in 1 mm’den kiguk
oldugu hastalar ve cinsiyetler arasindaki iligkinin istatistiksel olarak
karsilastiriimasi.

Erkek Kadin Toplam p
N(%) N(%) N(%) degeri
Yok 43 (%53,1) 23 (%29,1) 66 (%41,3)
PSAA’nin Capi
<1 mm
Sol Sinus 0,007
Var 38 (%46,9) 56 (%70,9) 94 (%58,8)
Toplam

Bu calismada; sag-sol sinis ayrimi yapiimadan, genel olarak degerlendirildiginde
PSAA’nin ¢apinin 2 mm’den blylUk olmasi ile cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,249). PSAA’nin ¢apinin 2 mm’den buyuk

olmasi ile cinsiyetler arasindaki iliski Cizelge 4.12’de verildi.

Cizelge 4.12. PSAA'nin 2 mm’den blyuk oldugu hastalar ve cinsiyetler arasindaki
iligkinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Erkek Kadin Toplam p
degeri
Yok 87 (%87,0) 92 (%92,0) 179
PSAA’nin Capi
>2mm
Var 13 (%13,0) 8 (%8,0) 21 0,249
Toplam 100 100 200
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Sekil 4.1. Sag ve sol maksiller sinlUs igin cinsiyetlere gore PSAA'nin ¢apinin 1
mm’den kiuguk, 1-2 mm, 2 mm’den buyuk olma oranlarin dagilimi

Sekil 4.1’de PSAA'nin ¢apinin 1 mm’den kuguk, 1-2 mm, 2 mm’den buyuk olma

oranlarinin cinsiyetler arasinda ve sag-sol maksiller sinls igin oranlari verilmistir.

Bu calismada; digli ve dissiz hastalar PSAA'nin ortalama c¢api bakimindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,563). PSAA’nIn
cap! ile hastalarin digli/dissiz olma durumunun istatistiksel olarak karsilastiriimasi
Cizelge 4.13’te verildi.

Cizelge 4.13. PSAA'nIn ¢api ile hastalarin disli/dissiz olmasinin istatistiksel olarak
kargilastiriimasi.

n Xt ss p
degeri
Dissiz 60 1,1740,96
PSAA’nin Capi 0,563

Disli 122 1,13+0,49
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Bu c¢alismada; sag-sol sinus ayrimi yapilmadan, tum hastalarin %16’sinda
PSAA’nin dallanma gosterdigi belirlendi. Kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,602). PSAA’nin dallanma gostermesi ile

cinsiyetler arasindaki iligki Cizelge 4.14.’te verildi.

Cizelge 4.14. PSAA'nin dallanma gostermesi ile cinsiyetler arasindaki iliskinin
istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

p
Erkek Kadin Toplam degeri
PSAA'NIN Yok 93 (%93,0) 91 (%91,0) 184
Dallanmasi Var 7 (%7,0) 9 (%9,0) 16 0,602
Toplam 100 100 200
Bu calismada; sag-sol sinus ayrimi yapilmadan PSAA'nin  konumu

degerlendirildiginde; maksiller sinlsun lateral duvarinda; %82 oraninda kemik
icinden, %24,5 oraninda sinus membrani altindan, %5 oraninda ise kemik dis
duvarindan seyrettigi izlendi. PSAA’nin kemik icinde seyrettidi hastalar ile
cinsiyetler arasindaki iliski Cizelge 4.15'te, PSAA’nin sinls membrani altindan
seyrettigi hastalar ile cinsiyet arasindaki iligski Cizelge 4.16’da, PSAA'nin kemik dig
duvarindan seyretme durumu ve cinsiyetler arasindaki iligki ise Cizelge 4.17'de

verildi.

Cizelge 4.15. PSAA'nin kemik iginde seyrettigi hastalar ile cinsiyetler arasindaki
iligkinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Erkek Kadin Toplam p
degeri
Yok 16 (% 16,0) 20 (%20,0) 36
PSAA- Kemik igi
0,462
Var 84 (%84,0) 80 (%80,0) 164
Toplam 100 100 200
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Cizelge 4.16. PSAA’nin sinlis membrani altindan seyrettigi hastalar ile cinsiyetler
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Erkek Kadin Toplam p
degeri

Yok | 73(%73,0) | 78(%78,0) 151

PSAA- Sintis membrani altinda

0,411
Var | 27 (%27,0) | 22 (%22,0) 49

Toplam 100 100 200

Cizelge 4.17. PSAA'nin kemik dis duvarindan seyrettigi hastalar ve cinsiyetler
arasindaki iliskinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Erkek Kadin Toplam p

degeri

Yok 96 (%96,0) 94 (%94,0) 190

PSAA- Kemik
Dis Duvari

0,516

Var 4 (%4,0) 6 (%6,0) 10

Toplam 100 100 200

Bu calismada; PSAA'nin alveoler krete ortalama uzakligi, sag sinuste 16,7 mm,
sol sinuste ise 16,1 mm olarak bulundu. PSAA’nin alveoler krete ortalama
uzakhgini acisindan sag ve sol maksiller sinusun istatistiksel olarak
karsilastirimasi Cizelge 4.18’de verildi. Sol maksiller siniste PSAA'nin alveoler
krete ortalama uzakldi; erkeklerde 16,8 mm, kadinlarda 15,45 mm bulundu. Sol
maksiller siniste PSAA'nin alveoler krete olan ortalama uzakhdi ile cinsiyetler
arasindaki iliski Cizelge 4.19°'da verildi. Sag maksiller sintiiste PSAA’nin alveoler
krete ortalama uzakhgdi; erkeklerde 16,93 mm, kadinlarda 16,63 mm bulundu. Sag
maksiller siniste PSAA’nin alveoler krete ortalama uzakligi ile cinsiyetler
arasindaki iliski Cizelge 4.20’de verildi. Kadinlar ve erkekler arasinda PSAA’'nin
sag ve sol maksiller sinuste alveoler krete uzakhdi ydénidnden anlamli fark
gorulmedi (p=0,422; p=0,066).
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PSAA’nin alveoler krete uzakhgl yoninden erkekler arasinda sag ve sol sinuste bir
farkhilik bulunmazken, kadinlarda sag tarafa gore sol tarafta anlaml dizeyde daha
dUsuk oldugu tespit edildi (Sirasiyla p=0,702; p=0,002).

Cizelge 4.18. PSAA'nin sag ve sol maksiller sinuste alveoler krete ortalama
uzakhginin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

n x tss p
degeri

Sag | 176 | 16,78+3,92

PSAA'nin alveoler krete ortalama uzakligi 0,144

Sol | 160 | 16,13+4,22

Cizelge 4.19. PSAA’nin sol maksiller sintste alveoler krete uzakligi ile cinsiyetler
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastirimasi.

n X *+ ss p
degeri
Erkek 81 16,80+4,04
PSAA’nin alveoler
krete uzakhgi (Sol) 0,066
Kadin 79 15,45+4,31

Cizelge 4.20. PSAA'nin sag maksiller sinuste alveoler krete uzakligi ile cinsiyetler
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak kargilagtirimasi.

n X + ss p
degeri
PSAA’nin alveoler Erkek 88 16,93%4,01 0,422
krete uzakhgi (Sag) el 16,63+3,86 ,
88 R

Bu calismada; cinsiyet ayrimi yapilmadan, PSAA’nin, maksiller sintisin medial
duvarina ortalama uzakligi 13,5 mm olarak tespit edildi. Sag maksiller sinuste
PSAA’nin medial duvara ortalama uzaklk; erkeklerde 13,37 mm, kadinlarda ise
13,46 mm bulundu. PSAA’nin sag maksiller sinusin medial duvarina uzakligi ile
cinsiyetler arasindaki iliski Cizelge 4.21°’de verildi. Sol maksiller sintste medial
duvara ortalama uzaklik; erkeklerde 14,09 mm, kadinlarda ise 13,13 mm bulundu.
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PSAA’'nin sol maksiller sinustiin medial duvarina uzakhgi ile cinsiyetler arasindaki

iliski Cizelge 4.22’de verildi. Kadinlar ve erkekler arasinda sag sinuste medial

duvara uzaklik ydontinden anlamli bir fark bulunmazken, sol siniste medial duvara

uzaklik, erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak daha yuksek bulundu

(p=0,722; p=0,048).

Cizelge 4.21. PSAA'nin sag maksiller sinis medial duvarina olan uzakhdi ile
cinsiyetin istatistiksel olarak karsilastirilmasi.

n X + ss p
degeri
Erkek 88 13,37+2,37
PSAA’nin medial sinlis
duvarina uzakhgi (Sag) 0,722
Kadin 88 13,46+2,24

Cizelge 4.22. PSAA’nin sol maksiller sinis medial duvarina olan uzakhgi ile
cinsiyetin istatistiksel olarak karsilastiriimasi

n X *+ ss p
degeri
Erkek 81 14,0942,47
PSAA’nin medial sinls
duvarina uzakhgi (Sol) 0 0,048
Kadin 13,13+2,81

Bu calismada; cinsiyet ayrimi yapilmadan, PSAA’nin maksiller sinus tabanina

vertikal uzakligi ortalama 8,9 mm bulundu. Erkeklerde PSAA’nin maksiller sinus

tabanina vertikal uzakhgr ortalama 9,5 mm, kadinlarda ise 8,1 mm olguldu.

Kadinlara goére erkeklerde, PSAA’'nin maksiller sinus tabanina vertikal uzakligi

istatistiksel olarak daha anlamli bulundu (p=0,001). PSAA’nin maksiller sinus

tabanina vertikal uzakhgi ile cinsiyetler arasindaki iliski Cizelge 4.23’te verildi.
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Cizelge 4.23. PSAA’'nin maksiller sinus tabanina vertikal uzakhgi ile cinsiyetin
istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

n Xt ss p
degeri
Erkek 93 9,59+3,23
PSAA'nin maksiller sints 90
tabanina vertikal uzakhgi Kadin 8,19+2,86 0,001
Toplam 183 8,90+3,13

Bu calismada, PSAA %40 oraninda ikinci molar disin hizasinda konkavite

gosterdigi ve bukkal kOk apikaline yakin seyrettigi goruldu. Cizelge 4.24'te

PSAA’nin sag maksiller sinus icin; birinci, ikinci ve tGg¢lnct molar disler hizasinda

gosterdidi konkavite oranlari verilmistir. Cizelge 4.25’te ise PSAA’nin sol maksiller

sinus igin; birinci, ikinci ve Ug¢lincu molar digler hizasinda gosterdigi konkavite

oranlari verilmistir.

Cizelge 4.24. PSAA’nin sag maksiller sinus igin molar dislerde konkavite gosterme

oranlari
Erkek Kadin Toplam
N (%) N(%) N (%)
Birinci 1 (%1) 0 (%,0) 1 (%1)
Molar
PSAAnin molar dislerde '{::)r;;'r 40 (%40) 44 (%44) 84 (%42)
Konkavite gésterme
Oranlar Ootine
: clinci
= Molar 4 (o%4) 33 | T7)
Digsiz 55 (%55) 53 (%53) | 108 (%54)
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Cizelge 4.25. PSAA’nin sol maksiller sinus

icin molar diglerde konkavite gosterme

oranlari
Erkek Kadin Toplam
N (%) N (%) N (%)
Birinci 0 (%,0) 0 (%,0) 0 (%,0)
Molar
PSAA’nin molar diglerde |I\/Tir;Ci 36 (%36) 37 (%37) 73 (%36.5)
Konkavite gésterme olar
Oranlari Ociincis
clnci
el Molar 5 (7%5) 2 (%2) 7(%3.9)
Dissiz 59 (%59) 61 (%61) 120 (%60)

Bu ¢alismada, maksiller sintste % 49,5 oraninda mukozal kalinlagma tespit edildi.

Kadinlara gore erkeklerde mukozal kalinlagsma orani istatistiksel olarak anlaml

dizeyde daha fazlaydi (p=0,016). Maksiller siniste mukozal kalinlagsma ile

cinsiyetler arasindaki iligki Cizelge 4.26’da verildi.

Cizelge 4.26. Maksiller sinuste mukozal kalinlasma ile cinsiyetler arasindaki
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Erkek Kadin Toplam p
degeri
Yok 42 (%42,0) 59 (%59,0) 101
Maksiller sinlste
mukozal kalinlasma
Var 58 (%58,0) 41 (%41,0) 99 0,016
Toplam 100 100 200

Bu calismada tUm hastalar igin maksiller siniste septa gortilme orani % 17,5

olarak bulundu. Kadin ve erkekler arasinda maksiller siniste septa varligi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gérilmedi (p=0,094). Maksiller sintste

septa varligi ile cinsiyetler arasindaki iligki Cizelge 4.27°de verildi.
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Cizelge 4.27. Maksiller sinlste septa varliginin cinsiyete goére dagihmi ve
istatistiksel olarak karsilastiriimasi

Erkek Kadin Toplam p
degeri
Yok 78 (%78,0) 87 (%87,0) 165
Maksiller sinliste septa
Var 22 (%22,0) 13 (%13,0) 32 0,094
Toplam 100 100 200

Degerlendirilen goruntllerin %25’i ayn1 gézlemci tarafindan iki hafta sonra tekrar
incelendi. Cizelge 4.28'de PSAA’nin ¢apinin 1 mm’den kidguk olma durumu sag

sinls icin degerlendirildi ve Kappa=0,912 olarak bulundu. Cizelge 4.29da

PSAA’nin capinin 1 mm’den kiglk olma durumu sol sinUs i¢in degerlendirildi ve

Kappa=0,861 olarak bulundu.

Cizelge 4.28. PSAA’nIn sag maksiller sinliste 1 mm’den kiglk olma durumunun
g6zlemci i¢i uyumu.

PSAA’nin Capl
<1mm Sag Kappa;
p degeri
Yok Var Toplam

PSAA’nin Capi Vel 25 ! 26

<lmm 0.912
Sag '

(Sag) Var 1 19 20 <0001

Toplam 26 20 76

Cizelge 4.29. PSAA’nin sol maksiller sinuste 1 mm’den kuguk olma durumunun
gbzlemci i¢i uyumu.

Arter Capl
<1mm (Sol) Kappa,;
p degeri
Yok Var Toplam
PSAA’nin Capl Yok 20 2 22
<imm Var 1 20 21 0861
(Sal) ,
<0,001
Toplam 21 20 43
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Cizelge 4.30'da PSAA'nin ¢apinin 2 mm’den bluyuk olma durumu sag sinUs igin
degerlendirildi ve Kappa=0,646 olarak bulundu. Cizelge 4.29°'da PSAA’'nin gapinin
2 mm’den buyuk olma durumu sol sinUs i¢in degerlendirildi ve Kappa=0,758 olarak

bulundu.

Cizelge 4.30. PSAA’nin sad maksiller sintiste 2 mm’den blyuk olma durumunun
gOzlemci i¢i uyumu.

PSAA’nin Capi Kappa;
>2mm p
(Sag) degeri
Yok Var Toplam
PSAA’nin Capi el 42 2 a4
>amm 0,646
Sag '
(Sag) Var 0 2 2 <0.001
Toplam 42 4 46

Cizelge 4.31. PSAA’'nin sol maksiller siniste 2 mm’den biylk olma durumunun
g6zlemci i¢i uyumu.

PSAA’nin Capi
>2mm Kappa,;
(Sol) p
degeri
Yok Var Toplam
PSAA’nin Capi VoIS 34 2 36
>2mm 0,758
Sol '
(Sol) Var 1 6 7 <0.001
Toplam 35 8 43
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5. TARTISMA

Dis hekimliginde radyolojinin énemi ve roll, gelisen goérintlileme ydntemleriyle
gittikge artmaktadir. Dentomaksillofasiyal bdlgenin anatomisi olduk¢a karmasik
olup kisiden kisiye buyuk farkhliklar goOsterebilmektedir. Bu nedenle
dentomaksillofasiyal bolgeye ait yapilarin goéruntilenmesinde, hekimin segtigi
goruntuleme yontemi tani ve tedavide buyuk Onem arz etmektedir. Her
goruntuleme yonteminde hasta mutlaka radyasyona maruz kalir ve hekim olusan
bu goérintl sayesinde gerekli bilgileri elde eder. Gunumuz teknolojisinde yeni
gelisen ileri gorintileme yontemleri BT, konik 1sinh bilgisayarli tomografi, MRG

v.b. konvansiyonel yontemlere olan ilgiyi azaltmistir [48,49].

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, kemik dokusunun miktarini ve kalitesini
belirlemede, cerrahi islemler dncesinde operasyona engel olabilecek durumlarin
tespit edilmesinde gunumuzde siklikla kullanilan ydntemler arasindadir. Konik
isinli bilgisayarli tomografi, medikal BT ile karsilastirildiginda taranacak bélgenin
istenilen oranda daraltilabilmesi ve radyasyon dozunun daha az olmasi sebebiyle
dentomaksillofasial bdlge igin tavsiye edilebilen bir yontemdir. Ayrica dusuk kVp,
mA ve tarama zamaninin kisa olmasi 6nemli avantaj saglamaktadir. Bu ylzden
konik 1sinli bilgisayarli tomografi posterior maksillada implant planlamasinda
operasyon oncesi alveoler kemigi degerlendirmek icin siklikla kullanilan bir

goruntuleme yontemidir [9].

Konik 1sinh bilgisayarl tomografi, maksillofasiyal bolgedeki anomali ve patolojilerin
degerlendiriimesinde, maksiller sinlslerin incelenmesinde, dental implant
tedavisinde, gdmulu diglerin yerinin belirlenmesinde ve komsu anatomik yapilarla
iliskisinin  deg@erlendiriimesinde, temporomandibular eklemin incelenmesinde,
endodontide aksesuar kanal ve kok tespitinde, ortodontik degerlendirmede siklikla

bagvurulan bir yontemdir [60].

Bu calismada, PSAA’nin goérilme sikligi, konumu, capi, alveoler kemik ve
maksiller sinusle iligkisi konik 1sinli bilgisayarli tomografi kullanilarak incelendi.
Literatirde; Mardinger [36] ve arkadaslari, Glincu [38] ve arkadaslari, Rosano [39]
ve arkadaglari, Ella [40] ve arkadaslari, Kim [41] ve arkadaslari PSAA’y1 BT ile
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degerlendirmisler; sadece ilglly [37] ve arkadaslarinin yaptiklari c¢alismada bu

calismaya benzer gekilde konik i1sinh bilgisayarli tomografi kullaniimistir.

Solar [7] ve arkadaslarinin c¢alismasinda, PSAA’nin maksiller sinisin antral
duvarina yerlestirilen greft materyalinin entegrasyonunda ve yara iyilesmesinde
onemli rolu oldugu bildirilmigtir. Ancak bu dallar, igslem sirasinda lateral duvarda

damarsal destege zarar verip kanama komplikasyonlarina sebep olabilir [40].

Bolgesel besleyici arterleri bilinmesi, lokal kemik nekrozunun énlenmesinde ve
greft materyalinin uygun damar yoluyla beslenerek iyilesmesinde 6nemli rol
oynamaktadir [8]. Arter yaralanmalari, sinus yukseltme operasyonlarinda basariyi
onemli odlgude etkileyen bir komplikasyondur. Le Fort 1 osteotomi, modifiye
Caldwell- Luc gibi maksiller sinistin cerrahi midahalelerinde siklikla gérilen major
komplikasyonlardan biri olan damarsal yaralanma en sik PSAA’da gercgeklesir [69].
Bu yuzden, PSAA’'nin varliginin tespit edilmesi bu cerrahi iglemler igin énemlidir.
Elian [70] ve arkadaslari ile Mardinger [36] ve arkadaslarinin galigmalarinda
PSAA'nin gorulme sikhiginin sirasiyla %52,9 ve %55 oldugu rapor edilmistir.
Glncu [38] ve arkadaslarinin galismasinda, PSAA’nin goérilme sikhdi %64,5
olarak bildirilmistir. Konik isinli bilgisayarli tomografinin kullanildig: iigtiy [37] ve
arkadaslarinin galismasinda ise %89,3 oraninda PSAA goruldugu bildirilmistir. Bu
¢alismada PSAA'nin gorilme sikliginin %91,5 oldugu belirlendi. Bu ¢alismanin
arteri belirlemedeki basarisi BT ile inceleme yapilan Mardinger [36] ve Guncu [37]
ve Ella [40] ile arkadaslarinin calismalarindan daha yiiksektir, ilgiy [37] ve
arkadaslarinin calismasi ile uyumludur. Bu durum konik i1sinli bilgisayarli tomografi
ile goruntulemenin  PSAA’nin lokalizasyonunun belirlenmesinde etkili  bir

goruntuleme yontemi oldugunu dagundurmektedir.

Hastalara ait demografik 6zellikler anatomik 6zellikleri etkileyebilmektedir. Kim [41]
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada; PSAA’nin gorilme sikhgi, erkeklerde %64,
kadinlarda %40 olarak bildirilmis, cinsiyet ile PSAA’nin goérulme sikligi arasinda
anlamh bir iligki saptandigi rapor edilmigtir. Buna karsit olarak, bu calismada
yapilan istatistiksel degerlendirmede cinsiyet ile arterin gortlme sikligi arasinda

onemli bir iliski g6zlenmemis ve PSAA’nin goérilme sikhdi kadinlarda %90,



45

erkeklerde %93 olarak bulunmustur. Bunun sebebinin kullanilan gorintuleme

yontemlerinin farkli olmasindan kaynaklandigi dusunulmektedir.

PSAA’nin go6rilme sikliginin yaninda PSAA’nin maksiller sinds igerisindeki
konumu da énemlidir. Guncu [38] ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada %68,2’sinin
kemik iginde seyrettigi, %26’sinin Schneiderian membranin altinda ve %5,7’sinin
sinlis lateral duvarinin dig korteksinde seyrettigi bildirilmigtir. ilglly [37] ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise PSAA, %71,1'i kemik iginden, %13’U
Schneiderian membranin altindan, %5,2’sinin lateral sinds duvarinin dis
korteksinden seyrettigi belirtiimigtir. Bu ¢alismada, PSAA %82 oraninda kemik igi,
%24,5 oraninda sinus membrani altindan, %5 oraninda ise kemik dis duvarinda
seyretmistir. Bu calismadaki sonuclar, ilglly [37] ve arkadaslarinin konik isinli

bilgisayarli tomografi ile yapti§i calismanin sonuglariyla paralellik géstermektedir.

Elian [70] ve arkadaslari sinUs yukseltme operasyonundaki pencere agma islemi
sirasinda PSAA'nin hasar gérmesinin operasyonun basarisini olumsuz etkiledigini
bildirmiglerdir. Bu cerrahi alanda arter hasari nadiren gorulmesine ragmen,
pencere acgillmasi sirasinda kemik ici dalin hasari klinisyenler tarafindan siklikla
rapor edilen bir durumdur. Klinik olarak énemli olmasina ragmen PSAA'nin kemik
ici dalinin Klinik anatomisiyle ilgili az sayida c¢alisma vardir. Ella [40] ve
arkadaslarinin galismasinda PSAA’nin ¢ap! ortalama 1,2 mm, Guncu [38] ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 1,3 mm, Kim [41] ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
1,52 mm, ilglly [37] ve arkadaslarinin yapti§i calismada ise 0,94 mm oldugu
bildirilmistir. Bu galismada PSAA’nin ortalama ¢api 1,14 mm olarak bulundu ve bu
sonug ilgly [37] ve Ella [40] ile arkadaslarinin ¢alismalarina yakindir. Mardinger
[36] ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada erkekler ve kadinlar arasinda PSAA'nin
ortalama capi icin istatistiksel olarak 6nemli bir fark olmadigi bildirilirken, bu
calismada PSAA’nin ortalama ¢api, erkeklerde kadinlardan daha genis oldugu
bulunmustur. PSSA’'nin capinin erkeklerde 1,27 mm, kadinlarda 1,01 mm olarak
olglldii. Bu durum daha énceki calismalar (Kim [41] ve ilgiy [38] ile arkadaslar)
ile uyumludur. Bu bilgiler 1s1ginda, erkeklerde hemoraji olusumu veya diger
kanama komplikasyonlari gorilme oraninin kadinlara goére daha fazla oldugu

sOylenebilir.
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GuUncu [38] ve arkadaglarinin galismasinda PSAA'nin gapinin 1 mm’den kuguk
oldugu vakalar %36,1, Rosano [39] ve arkadaslarinin yaptigi calismada %55,3,
Kim [41] ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada %13,9, ilgily [37] ve arkadaslarinin
yaptigi calismada ise sag sinUs i¢in %73,5, sol sinuds igin %64,5 oldugu
bildirilmigtir. Bu c¢alismada ise PSAA'nin g¢apinin 1 mm’den kiguk oldugu
vakalarin, kadinlarda (%72) erkeklerden (%52) daha vyuksek oldugu
gozlemlenmistir. Bu oranlarin yuksek olmasi sinUus yukseltme operasyonu ve
implant uygulamasi sirasinda, ciddi kanama insidansinin dusuk oldugunu
dusundurmektedir. Ancak PSAA’nIn ortalama ¢apinin 2 mm’den buyuk olmasi ¢ok
sik gorulmese de ciddiye alinmasi gereken bir durumdur. Capi 2 mm olan bir
arterin hasari, kemik greftinin dlzglin vyerlestiriiememesine, greftin yerinden
oynamasina, hastada hematom olusmasina ve operasyon suresinin uzamasina

sebep olabilir.

PSAA’nin lokalizasyonun bilinmesi, cerrahi iglemler sirasinda olusabilecek
kanama komplikasyonu agisindan 06ngortu saglayabilmektedir. Solar [7] ve
arkadaslarinin calismasinda, PSAA’'nin alt sinirindan alveoler krete kadar olan
mesafe 18,9 mm olarak Olgulmustur. Elian [70] ve arkadaglarinin yaptigi
¢alismada bu mesafe 16,4 mm, Mardinger [36] ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
16,9 mm olarak olguiimustir. Guncu [38] ve arkadaslarinin galismasinda PSAA'nin
alt sinirindan alveoler krete kadar olan mesafe sag sinus ve sol sinus i¢in 18,1 mm
oldugu olctlmustir. Rosano [39] ve arkadaslarinin yaptigi anatomik c¢alismada
alveoler kret ile PSAA arasindaki mesafe 11,25 mm olarak olgulmuagtir. Kim [41]
ve yaptigi calismada ise ikinci premolar bolgesinde 18,90 mm, ikinci molar
bolgesinde ise 15,45 mm olarak o6lgulmis, yas ve cinsiyetin bu mesafeyi
etkilemedigi belirtilmistir. ilgiiy [37] ve arkadaslarinin ¢alismasinda PSAA'nin alt
sinirindan alveoler krete kadar olan mesafe kadinlarda 7,5 mm, erkeklerde ise
8,34 mm olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada, PSAA’nin alveoler krete olan uzakhgi
sag sinuste 16,7 mm, sol sinuste ise 16,1 mm olarak bulunmustur. Bu ¢alismadaki
sonuglar; Solar [7], Guncu [38] ve Kim [41] ile arkadagslarinin ¢alismasindan daha
az iken, Elian [70] ile Mardinger [36] ve arkadaslari ile uyumlu, ilgiy [37] ve
arkadaslarinin galismasindan fazladir. PSAA’nin alveoler krete olan uzakhginin,
calismalar arasinda bu kadar farkhlik géstermesi, kisi sayisinin farkli olmasindan
¢ok, PSAA’nin pozisyonunun varyasyon gostermesiyle iligkili olabilir. Ayrica
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residiel kemik yuksekligi, erken dis kaybi sebebiyle maksiller alveoler kemikte
atrofiye sebep olmus olabilir. Cok atrofik vakalarda PSAA'nin gézden kagmasi,
sinls ylkseltme operasyonunun riskini arttirabilir. Schneiderian membranin
perforasyonuna, hekimin goérts alaninin kisitlanmasina ve operasyon suresinin

uzamasina sebep olabilir.

Guncu [38] ve arkadaslarinin galismasinda PSAA'nin medial sinis duvarina
uzakhgr 11 mm olarak rapor edilmigtir. Kim [41] ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
PSAA'nin medial siniis duvarina uzakhig 11 mm'dir. ilgiiy [37] ve arkadaslarinin
yaptigi calismada ise medial sinUs duvarina uzakhgi erkeklerde kadinlardan, disli
hastalarda (13,92 mm), digsiz hastalardan (13 mm) daha fazla oldugu bildirilmistir.
Bu calismada, PSAA’'nin sinls medial duvarina uzakligi ortalama 13,5 mm’dir. Bu
calismanin bulgusu, BT ile yapilan Kim [41] ve Guncu [38] ile arkadaslarinin
calismasiyla ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile yapilan llgiy [37] ve
arkadaslarinin galismasiyla uyum gostermektedir. Bu bilgiler 1siginda konik isinli
bilgisayarli tomografi ile BT’nin benzer sonuglar ortaya koydugu dustnulebilir. Bu
calismada, kadinlar ve erkekler arasinda sag sinuste sints medial duvarina
uzaklik yonunden anlaml bir iliski bulunmazken, sol sinuste sinis medial duvarina
uzaklik erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak daha yuksektir. Erkeklerin
kendi icerisinde sinis medial duvarina uzakhgi sol tarafta daha yluksek bulundu.
Bu calismada, erkekler ve kadinlar arasinda gorilen bu farkhlik cinsiyetten cok,

PSAA’nin varyasyon gostermesinden kaynaklaniyor olabilir.

Mardinger [36] ve arkadaglarinin calismasinda PSAA’nin alt sinirndan sinus
tabanina olan vertikal uzaklik 7-8 mm olarak rapor edilmistir. Bu mesafe Guncu
[38] ve arkadaslarinin yaptigi calismada 7,8 mm, llgiiy [37] ve arkadaslarinin
calismasinda ise kadinlarda 8,66 mm, erkeklerde 9,29 mm oldugu belirtiimistir. Bu
¢alismada, PSAA'nin alt sinirindan sinds tabanina vertikal uzakhk ortalama 8,9
mm, kadinlarda 8,1 mm, erkeklerde 9,5 mm olarak bulundu. PSAA’nin alt
sinirindan sinUs tabanina ortalama uzaklik Mardinger [36] ile Glncu [37] ve
arkadaglarinin elde ettigi sonuglardan daha fazla bulunmustur. Bu calismada
cinsiyet degerlendirmesinin sonuglari, ilglly [37] ve arkadaslarinin sonuglarina
yakindir. Bu farklilk PSAA’nin pozisyonunun varyasyon goOstermesiyle

aclklanabilir.
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Mardinger [36] ve arkadaslarinin yaptigi calismada, PSAA’nin birinci molar
hizasinda konkavite gosterdigi rapor edilmistir. Bu calismada,, PSAA %40

oraninda birinci molar hizasinda ve bukkal kokune yakin seyrettigi goruldu.

Guncl [38] ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada sinus patolojisi %24,8 olarak rapor
edilmistir. llgly [37] ve arkadaglarinin calismasinda mukozal kalinlasma %57,4
olarak bildirilmigtir. Bu ¢alismada maksiller siniste mukozal kalinlasma %49,5
oraninda bulundu. Kadinlara (%41) oranla erkeklerde (%58) daha fazla mukozal

kalinlagma tespit edildi.

Maksiller sinuste septa varlidi, sinus yukseltme operasyonu sirasinda membranin
korunmasinin zorlagsmasina, greft yerlestirimesine ve hazirlanmasina engel
olabilir. Orhan [71] ve arkadaslar sinls septa varligini %58, Neugebauer [72] ve
arkadaglari %47, Lana [73] ve arkadaglar ise %44,4 olarak bildirmigtir. Bu
calismada, maksiller sinuste septa varligi %17,5 oraninda bulundu. Kadinlar ve
erkekler arasinda anlamli bir fark goérilmedi. Bu ¢alismada, sinUs septasi goriime
sikliginin diger calismalardan dusuktur. Bunun sebebi, diger calismalarda g¢ok

sayida sinUsun taranmis olmasi olabilir.
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6. SONUG VE ONERILER

1. Bu galismada PSAA’'nin ¢api ortalama 1,14 mm olarak ol¢iimustar.

2. Bu calismada PSAA'nin ¢apinin erkeklerde kadinlara gére daha genis oldugu

bulunmustur.

3. Bu galismada PSAA’nin konumunun %82 oranla kemik icinden seyrettigi

gozlemlenmistir.

4. Maksilla posterior bolgede planlanan bir cerrahi girisim dncesinde PSAA'nin
yerini belirlemek ve sinUs igerisindeki anatomik varyasyonlarini degerlendirmek
icin konik 1sinh bilgisayarli tomografinin uygun bir yontem oldugu tavsiye

edilebilir.

5. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi kullanimi, maksiller sinis anatomisi hakkinda
bilgi vermesi yaninda, ayni zamanda kemik penceresine yakin seyreden
arterlerin lokasyon ve varyasyonlarinin belirlenmesini saglar. Bu yuzden,
operasyon oncesi PSAA’nin konik isinli bilgisayarli tomografi ile incelenmesi,
operasyon esnasinda arterin zedelenmesine bagl olusacak kanama riskinin

azalmasini saglayabilir.

6. Konik 1sinl bilgisayarli tomografi, bas-boyun bolgesini kapsayan patolojilerin
teshisi ve lokalizasyonu ve kemik-yumusak doku iliskisinin degerlendirilmesi icin

tercih edilen goruntuleme yontemi olabilir.

7. Konik 1sinh bilgisayarli tomografi; dusik maliyet, dlisuk radyasyon dozu,
kullanim kolayligi, hasta pozisyonlandirmasinin rahat olmasi nedeniyle

gunumuzde goruntileme igin daha gecerli ve pratik bir tercih olabilir.
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GAZI UNIVERSITESI Di$ HEKIMLiGi FAKULTESI
AGIZ Di$ VE CENE RADYOLOJISi ANABILIiM DALI
HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi-Soyad: : Tarihs o 2012

Dogum Yili § Dosya No: 0 O 4 9 0 O

Saymin Hastamiz/ Hasta Yakinimiz,

Hastaliginiz ve hastaliimizin tami ve tedavisi igin size dnerilen islem ve tedaviler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal

* hakkinizdir. Tibbi tedavinin yararlarini ve olast risklerini Ogrendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek veya géstermemek
yine kendi Karariniza baghdir. Arzu ettiginiz takdirde agiz saghgniz ile ilgili tim bilgi ve dokiimanlar size veya uygun
goreceginiz bir yakininiza verilebilir. Yasal ve Tibbi zorunluluk tagtyan durumlar diginda bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.
Istediginiz zaman verdiiniz izni geri ¢ekme hakkina sahipsiniz. Bu durum sizin bundan sonraki tedavinizi higbir sekilde
aksatmayacaktir. Ancak yasal agidan bu hakkiniz ‘tibbi yonden bir sakinca bulunmamasr’ sartina baghdir. Bu durum
gergeklestiginde, Aydinlatilmig Onami Geri Cekme Tutanag diizenlenerek bu belgenin arkasina eklenecektir.

Dis hekimi/ sorumlu saglik personeli tarafindan agiz saghgimin durumu hakkinda bilgilendirildim.

Agiz, dis ve gene hastaliklarimin teshisi iin uygulanmasi gereken klinik ve radyolojik muayene yontemleri konusunda
bilgi aldim.

Olusabilecek komplikasyonlar ve olasi riskler ayrintilari ile anlatild.

Bu tany, tedavi islemini reddettigim zaman agz saghgimi tehdit edici bagka hangi risklerin olabilecegini bu  tani/tedavi
yerine uygulanabilecek baska bir uygulamanin bulunup bulunmadig konusunda bilgilendirildim.

Bu tani/tedavi yontemlerinin olasilig1 ve ek tedavi yéntemi gerektirebilecek durumlar hakkinda bilgilendirildim.

Dis hekiminin tani/tedavi esnasinda gerekirse diger hekimlerden konsiiltasyon isteyebilecegi ve tedavi siirecine
katilabilecegi, egitim amagh olarak Bgretim iye ve elemanlarmin yami sira dis hekimligi stajyer &grencilerinin,
Ggretim {iye ve elemanlarinin denetiminde tedavi siirecinde yer alabilecegi, egitim ve bilimsel amagh olarak kimlik
bilgileri gizli tutularak klinik fotograflarinin cekilebilecegi ve klinik verilerin, tani, bilimsel, egitim veya arastirma
amagh kullanilabilecegi bana agikland:.

15901 B B S TN N e R in yetkisi, gézlemi ve yontemi altinda

Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi kliniginde klinik ve radyolojik muayene yontemlerinin iizerimde/ vekil oldugum
hasta iizerinde gerceklestirilmesine izin veriyorum.

Kronik hastaliklarm SUnIardir:.......................cueuiuim i

.ilaglar1 kullanmaktayim.

Adi, Soyad: Imza

Hasta veya Yasal Temsilcisi*

Tanik

Terciiman

Sorumlu Saglik Personeli

*Yasal temsilci: Vesayet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar i¢in anne/baba bunlarin bulunmadigi
durumlarda birinci derece kanuni mirasgilar. 1. niisha ( Kurumumuzda kalacaktir), 2. niisha (Hastaya
verilecektir)
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EK-2. Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

T.C.
ANKARA UNIVERSITESI
Dis Hekimligi Fakiiltesi
s Klinik Arastumalar Etik Kurulu

Konu : Etik Kurul Hk.
Sayr  :36290600/11

Sayin Dog. Dr. Kahraman GUNGOR
G.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Kahraman GUNGOR tarafindan génderilen “Posterior siiperior alveoler arterin
lokalizasyonu ve maksiler siniisiin konik 1smh bilgisayarli tomografi ile incelenmesi” konulu
galisma, Etik Kurulumuz tarafindan incelenmis, biitgesinin desteklenmesi sartiyla aragtirma etigi
agisindan uygun bulunmustur.

Bilgilerinizi énemle rica ederim.

Prof. Dr, Murat AKKAYA
Ankara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskani

EXki: 3 sayfa
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