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OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci; Sinlis membran kalinlagsmasinda periapikal
lezyonun (PAL) ve periodontal durumun etkisini incelemek ve olusan mukozal

kalinlasmanin miktarini ve morfolojisini belirlemektir.

Gere¢ ve yontemler: Bu calismada Hacettepe Universitesi Dis hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim dalina basvuran hastalardan farkli endikasyonlarla
alman KIBT verileri lizerinde retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Bu ¢alisma 1000
hastaya ait 2000 maksiller arkin KIBT gériintiisiinden olusmaktadir. incelenen KIBT
goriintiileri siniis tabani izlenebilir olarak secilmistir. KIBT goriintiilerinde sag ve sol
posterior maksilla bolgeleri (1.premolar,2.premolar,l.molar ve 2.molar) incelenmistir.
Mukozal kalinlasma 1 mm’den fazla oldugu zaman kalinlasma olarak kabul edilmistir.
Sag ve sol siniis membran morfolojisi, Sag ve sol 1.premolar, 2.premolar, 1.molar ve
2.molar dis bolgeleri i¢in dental statli siniflandirilmasi, dental statiisii yapilan disler
icin lezyon bliytlikligii siniflamasi, dental statiisii belirlenen dis bolgelerinin PAL siniis
iligkisine bakilmistir. Sag ve sol 1l.premolar, 2.premolar, l.molar ve 2.molar dis
bolgeleri i¢in sinlis membran kalinlasmast mm olarak kaydedilmistir. Arastirma

raporu olusturulurken, anlamlilik diizeyi ig¢in %95 giiven araligi kullanilmistir.

Bulgular: Maksiller sinlis mukoza kalinlasma ortalamasi 3,09 + 0,06mm
olarak bulunmustur. Siniis mukoza kalinlagsma morfolojilerinden flat tip (diz tip)
kalinlasma %42 oraniyla en sik goriilen kalinlasma tipidir. Sinlis membran
kalinlagsmasinin, dental statiiye gore istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit
edilmistir (p<.05). PAL ile birlikte periodontal alveolar kemik kaybinin(PAKK)
birlikte bulundugu disli bolgelerde siniis membran kalinlasmasinin, diger dental
statiideki dislere gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Ayrica PAL’un bulunmadigi
sadece PAKK’nin bulundugu dislerde sinlis membran kalinlasmasinin arttigi
gdzlenmistir. Sinlis membran kalinlagmasinin, lezyon biiyiikliigiine gore istatiksel
olarak anlaml farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (p<.05). “2,1-4 mm”, “4,1-8 mm”
ve “8,1 mm 17 biyikligindeki lezyon varligi olan dislerdeki siniis membran
kalinlagsmasinin, diger lezyon biiylikliigline sahip dislere gore daha fazla oldugu
goriilmektedir. Sinlis membran kalinlagsmasinin, lezyon siniis iliskisine gore istatiksel

olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<.05). Lezyon ve siniis tabani
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aras1 mesafenin azalmasi ile siniis membran kalinlasmasi artmaktadir. Siniis membran
morfolojisinin, yonlere gore istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit

edilmistir (p<.05). Ortalama degerleri dikkate alindiginda, sag taraftaki kalinlagmanin
(X=3,16), sola taraftaki dislere (X=3,06) gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Sonuglar: Periapikal lezyon ile periodontal alveolar kemik kaybi durumunun
birlikte goriildigii disli bolgelerde daha fazla sinlis membran kalinlagmasi

Olcllmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Maksiller siniis membran kalinlasmasi; periodontal alveolar

kemik kaybu; periapikal lezyon



ABSTRACT

Aim: The aim of this study; To examine the effect of periapical lesion (PAL)
and periodontal condition on sinus membrane thickening and to determine the amount

and morphology of mucosal thickening.

Materials and methods: This study was carried out retrospectively on CBCT
data obtained from patients who applied to Hacettepe University Faculty of Dentistry
Department of Periodontology with different indications. This study consists of 2000
maxillary arch CBCT images of 1000 patients. The examined CBCT images were
chosen as the sinus floor can be observed. Right and left posterior maxilla regions
(1.premolar, 2.premolar, 1.molar and 2.molar) were examined on CBCT images.
Mucosal thickening was considered as thickening when it was more than 1 mm. Right
and left sinus membrane morphology, dental status classification for right and left 1st
premolar, 2nd premolar, 1st molar and 2nd molar tooth regions, lesion size
classification for teeth with dental status, PAL sinus relationship of tooth regions with
dental status were examined. . Sinus membrane thickening was recorded in mm for the
right and left 1st premolar, 2nd premolar, 1st molar, and 2nd molar tooth regions.
While creating the research report, 95% confidence interval was used for the

significance level.

Results: The mean maxillary sinus mucosa thickening was found to be 3.09 +
0.06mm. Flat type thickening among the sinus mucosa thickening morphologies is the
most common thickening type with a rate of 42%. It was determined that the sinus
membrane thickening showed a statistically significant difference according to the
dental status (p<.05). It is seen that sinus membrane thickening in toothed areas where
PAL and periodontal alveolar bone loss (PABL) coexist is higher than in teeth with
other dental status. In addition, it was observed that sinus membrane thickening
increased in teeth with only PABL without PAL. It was determined that the sinus
membrane thickening showed a statistically significant difference according to the
lesion size (p<.05). It is seen that sinus membrane thickening in teeth with lesions of
“2.1-4 mm”, “4.1-8 mm” and “8.1 mm 1" is higher than in teeth with other lesion sizes.
It was determined that the sinus membrane thickening showed a statistically significant
difference according to the lesion-sinus relationship (p<.05). As the distance between



the lesion and the sinus floor decreases, the thickening of the sinus membrane
increases. It was determined that the sinus membrane morphology showed a
statistically significant difference according to the directions (p<.05). Considering the
average values, it is seen that the thickening on the right side (X =3.16) is more than
the teeth on the left (X =3.06).

Conclusions: More sinus membrane thickening was measured in toothed areas

where periapical lesion and periodontal alveolar bone loss were seen together.

Keywords: Maxillary sinus membrane thickening; periodontal alveolar bone loss;

periapical lesion
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1. GIRIS

Modern dis hekimliginin amaci; hastaya kontur, konfor, estetik, konusma
fonksiyonlarinin stirekliligini saglamaktir. Bu siirecte agiz ve dis sagligi daima goz
oniinde bulundurulmalidir. Teknolojik gelismeler ile beraber her gegen giin yeni tedavi
yontemleri bulunmasina ragmen, tedavilerden istenilen sonuglar alinmayabilmekte ve
dis kayiplari kagiilmaz olabilmektedir. Boyle durumlarda da kaybedilen dislerin
yerine fonksiyon ve estetik kazandirmak modern dis hekimliginin gorevleri

arasindadir [1].

Gilinlimiizde dental implantlar, kismen veya tamamen dissiz hastalara
uygulanan protetik tedavide giivenilir segenektir [2]. Geleneksel protezlere gore hasta
konforunun daha yiiksek olmasi ve fonksiyonel beklentileri daha iyi karsilamasi dental

implantlarin yayginlasmasinda 6énemli rol oynamaktadir [3].

Osseointegrasyon, canli kemik ile yiik tagiyan bir implantin yiizeyi arasindaki
dogrudan yapisal ve fonksiyonel baglant: anlamina gelir. Implant ile dogrudan temas
ettigi kemik arasinda ilerleyici bir goreceli hareket olmadiginda, bir implant

osseoentegre olarak kabul edilir [4].

Posterior maksillaya dental implantlarin yerlestirilmesi, yetersiz dikey kemik
yiiksekliginden, zayif kemik kalitesinden, azalmis arklar aras1 mesafeden ve bolgenin

komsulugundaki siniis ve siniise ait pnomatizasyon-patolojilerden genellikle etkilenir [5].

Maksiller siniisler, ostiumlar araciligiyla nazal bosluk ile baglantili maksiller
kemik i¢indeki pnOmatik bosluklardir. Siniis Kkavitesi, Schneiderian zar1 olarak
adlandirilan ince bir solunum mukozast ile kaplidir. Bu zar periosteuma yapisir ve yaklagik
1 mm kalinhgindadir. Mukoza enfeksiy6z veya alerjik bir siirecten tahris oldugunda
kalinhigr artabilir ve radyografide mukozal kalinlasma seklinde goriilebilir [6, 7].

Maksiller siniis, tist dislerle olan anatomik iliskisi nedeniyle odontojenik
enfeksiyonlardan etkilenebilir. Gozenekli maksiller kemik yapisi, patojenlerin ve

tirlinlerinin siniis tabanina difiizyonuna olanak tantyabilmektedir [7].

Mukozal kalinlagsmaya ve siniis patolojisine yol agan ¢esitli dis ve dise ait gevre
dokularin rahatsizliklar1 arasinda en sik goriilenleri, dis kanallarinin icindeki

bakteriyel enfeksiyonun varligindan kaynaklanan dis apeksinin ¢evresinde yer alan



inflamatuar bir siire¢ olan periapikal lezyonlar(apikal periodontitis(AP)), periapikal
lezyonlu(PAL) olan dislere uygulanan yanlis veya eksik kok kanal tedavileri ve
siddetli periodontal hastaliklar olarak sayilabilir [8-10].

Periodontal lezyonlarda periodontal cepten gelen bakteriyel enfeksiyon,
aksesuar kanallardan pulpaya yayilarak pulpanin nekrozu ile sonuglanabilir.
[lerlemis periodontal hastalik durumunda ise enfeksiyon apikal foramenden
pulpaya ulagabilir. Dis etrafinda siddetli kemik kaybinin goriildigii derin
periodontal defektlerde pulpa etkilenebileceginden PAL olusumu sonucunda siniis

mukozasi da etkilenebilmektedir [11].

Posterior maksillada dental implantlarin yetersiz kemik destegi nedeni ile
yerlesiminin olanaksiz oldugu durumlarda uygulanan siniis lifting islemi, maksiller
siniis tabanimi yukariya dogru yeniden konumlandirarak posterior maksillada kalan
kemigin yiiksekligini artirmayi, fonksiyonel dental implantlarin istenilen boy, ¢ap ve
acida yerlestirilmesine uygun bir kemik yiiksekligi olusturmay1 amaglayan cerrahi bir
miidahaledir [12]. Uygulanan bu cerrahi teknigin en sik goriilen komplikasyonu
Schneiderian membranin perforasyonudur. Siniis membran anormalliklerinin varligi
bu komplikasyonu siddetlendirmektedir. Membranda incelme veya kalinlasmanin

olmasi perforasyon ihtimalini artirmaktadir [13, 14].

Olas1 komplikasyonlardan korunmak ig¢in, siniis lifting cerrahisi Oncesi
bolgenin  ¢esitli  radyografik tekniklerden yararlanilarak detayli  olarak
degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir. Ilk baslarda panoramik goriintiilemeden
yararlanilmakla Dbirlikte, daha sonralar1 magnifikasyon ve distorsiyon gibi
dezavantajlarindan dolay1 {i¢ boyutlu(3B) goriintiileme yontemleri tercih edilmeye
baglanmistir. Son yillarda konik 1sinli bilgisayarli tomografiler(KIBT) daha diisiik
radyasyon dozu, diisiik maliyet ve kolay uygulama yontemlerinden dolay1 daha sik
tercih edilmektedir. KIBT lerin kullanimi ile anatomik yapilarla ilgili cerrahi 6ncesi

daha saglikli veriler elde etmemiz saglanmaktadir [15, 16].

Bu ¢aligmanin amaci; Siniis membran kalinlasmasinda periapikal lezyonun ve
periodontal durumun etkisini incelemek ve olusan mukozal kalinlasmanin miktarini

ve morfolojisini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodonsiyum
2.1.1. Periodontal Ligament

Periodontal ligament, dislere gelen her tiirli kuvveti absorbe ederek alveol

kemigine iletmekle gorevli sement ve alveol kemigi arasinda bulunan bag dokusudur [17].
2.1.2. Alveolar Kemik

Alveol kemik, dislerin kokiinii saran destekleyici dokudur [18]. Dislerin agiz igine
stirmesiyle olusur ve dislerin kaybedilmesinden sonra da rezorbsiyon siirecine girer. Disin

konumu, biiytikliigi, sekli ve fonksiyonu alveolar kemigin seklini belirler [19].

Alveolar kemik, iki kortikal tabaka ve bu tabakalarin arasini olusturan, dislere
destek saglayan trabekiiler Ozellige sahip siingerimsi kemikten meydana gelir.
Alveolar kemigin soket ylizeyini olusturan kortikal kemik gozenekli ve ince yapida
olup bu yap1 noérovaskiiler yapinin periodontal ligamente ulasmasini saglar [18].
Periodonsiyum saglikli durumda ise; genelde alveol kemigin marjinal sinirt mine

sement siirinin(MSS) 1-2 mm apikalinde sonlanir [18, 20].

Kemik yapimi ve yikimi arasinda bir denge vardir. Kemik yapimindan sorumlu
hiicreler osteoblastlar iken yikimdan osteoklast hiicreleri sorumludur. ilerleyen yasla
beraber osteoblast sayis1 azalirken, osteoklast miktar1 degismemekte bununla beraber

yapim ve yikim dengesi yikim lehine olur [18].
2.2. Alveolar Kemik Yikim

Alveol kemikteki yapim ve yikim arasindaki denge lokal ve sistemik
faktorlerden etkilenir [21, 22]. Dengenin yikim tarafina dogru bozulmasiyla alveol
kemik yiiksekliginde ve genisliginde azalmayla beraber densite kaybi da ortaya
cikmaktadir [23].



2.2.1. Gingival Inflamasyon

Inflamasyon marjinal disetinden baslayip destekleyici periodontal yapilara
dogru yayilarak periodontal hastaliin en sik goriilen kemik yikim nedenini olusturur.
Inflamasyon dokulara yayilmaya baslarken plak ve konagmn cevabi bu hastaligin

siddetini modifiye eder [23].

Diseti iltihabinin kemige ulagsmasi kolajen fiberler ve kan damarlar1 araciligiyla
olur [24]. Ust molar bolgedeki inflamasyon maksiller siniise kadar invaze olarak siniis
mukozasinin kalinlasmasina sebep olabilir [25]. Interproksimal bolgedeki inflamasyon
kan damarlari ¢evresindeki gevsek bag dokusu araciligiyla kolajen fiberlere ardindan
kan damarlar1 yoluyla kemige yayilir. Inflamasyon kemige bir¢ok yoldan ulasabilir.
Az da olsa iltihaplanma disetinden direkt olarak periodontal ligamente ve oradan da

interdental septuma geger [26].

Inflamasyon kemik iliginde ¢ogalmaya basladiginda kemik trabekiillerinde
genislemeye neden olur. Kemik trabekiillerinde genisleme sonucu kemigin
yiiksekliginde azalma ile sonuglanir. Rezorpsiyon alanindaki kemik iligi yapist kismen

veya tamamen fibroz kemik iligine donisiir [23].

Periodontal yikim epizodik karaktere sahiptir. Kolajen ve alveolar kemik
kaybi, periodontal cebin derinlesmesine sebep olan aktif ve inaktif donemleri igerir
[23]. Akut inflamatuar reaksiyon kroniklestikge T lenfositler yerini B lenfositlere
birakmaktadir [27].

Periodontal hastaliklar bakteriyel ve konak kaynaklidir. Bakteriyel kaynakl
plak iiriinleri kemik progenitor hiicrelerini osteoklastlara farklilasmasi icin uyarir,
gingival hiicreleri de ayni etkiye sahip mediyatorlerin salinimi i¢in indiikler [28, 29].
Plak son {rlinleri ve inflamatuar kaynaklar osteoklastlar1 etkileyebildigi gibi
osteoblastlar tlizerine de etki edip etkilerini inhibe edip sayilarinin azalmasini

saglayabilirler [23].

Konak dokudan iiretilip ve salinan prostaglandinler ve progenitorleri,
interlokin-la (IL-1a) ve IL-B ve tiimdr nekroz faktor-alfa (TNF-o) kemik
rezorpsiyonunu tetikler [23]. Periodontal tedaviye baslanildigi zaman kemik

formasyonunun yeniden basladig bilinmektedir [23].



2.3. Periapikal Doku Hastaliklar:

Dental pulpa, vaskiilarize yapida olup sinir hiicreleri agisindan zengin bir bag
dokusudur. Pulpa dokusu dentinle g¢evrili olup, apikal foramen ve aksesuar kanallar

araciligiyla periodonsiyum ve viicut ile iligkilidir [30].

Pulpay1 periodonsiyumdan fiziksel olarak koruyan yapilar: mine, dentin ve
gingival atagmandir. Mikroorganizmalar pulpa araciligiyla periodontal dokulara
yayildiginda pulpal ve periradikiiler patolojik degisiklige sebep olabilirler. Derin
dentin ciirtikleri meydana geldiginde pulpa enfekte olabilir. Periodontal hastaliklara
sebep olan etkenler endodontik lezyonlara da sebebiyet verebileceginden endodontik

ve periodontal tedaviler gergeklestirilirken bu iliski akilda tutulmalidir [31].

Pulpada ilk cevap iltihap olusumudur ve iltihap meydana geldiginde nekroz,
enfeksiyon ve mikroorganizmalarin dokuya yayilimi sonucunda dokuda bir yikim
gerceklesir. Mikroorganizmalar dentin kanallarina gectiginde dis tedavi edilmedigi
takdirde, apikal periodontitis (AP) olarak adlandirilan apikal alanda iltihabi cevap
olusur. Apikal bolgenin immiin yaniti pulpanin yanitindan farkli degildir ancak
kollateral dolasim farkliligi nedeniyle vaskiilarite de apikal bolgede oldukga fazla
oldugundan pulpadan daha iyi immiin yanit olusturur [32].

Nair ve arkadaslari, apikal lezyonlarin dinamigini ve histopatolojisini esas alan
bir siniflama Onermislerdir. Bu smiflama, iltihabi hiicrelerin tipi ve dagilimini,
epitelyal hiicrelerin varligini ve yoklugunu, lezyonun kistik bir sekil alip almadigins;
kistik bir sekil almigsa etkilenen disin kok kanalinin apikal forameni ile Kist kavitesi

arasindaki iliskiyi icermektedir ve su sekilde yapilmistir: (Nair ve ark. 1997) [33]

1) Akut apikal periodontitis
- Primer

- Sekonder
2) Kronik apikal periodontitis

3) Apikal apse
- Akut
- Kronik



4) Periapikal kist
- Paket (cep)
- Gergek

Arastirmacilar, periradikiiler lezyonlarin ekstraradikiiler enfeksiyonlar,
yabanci cisim reaksiyonu ya da skar dokusu gibi baska faktorler sonucunda da
meydana gelebilecegini gosterdikleri igin pulpal ve periodontal hastaliklar1 diger
faktorleri de icine alacak sekilde siniflandirmak istediler. Baska bir siniflama ise soyle

yapilmustir;
Periapikal doku hastaliklarinin klinik siniflandirmasi [34]
1) Klinik olarak normal periapikal/periradikiiler doku

2) Apikal periodontitis
a) Akut

- Akut primer apikal periodontitis

- Akut sekonder apikal periodontitis (akut alevienme)
b) Kronik
Kronik apikal periodontitis (graniilom)

- Kondensing osteotitis
3) Periapikal apse

a) Akut periapikal apse
- Akut primer periapikal apse
- Akut sekonder periapikal apse

b) Kronik periapikal apse
4) Periapikal kist

a) Gergek

b) Paket

5) Fasiyal seliilit

6) Ekstraradikiiler enfeksiyon



7) Yabanci cisim reaksiyonu
8) Periapikal skar

9) D1s kok rezorpsiyonu

a) Yizeyel

b) iltihabi

) Yer degistirme

Nair’in tavsiyelerine de yer veren bu siniflandirma, periradikiiler dokularin
(periapikal ve lateral periodontal) klinik durumunu da degerlendirmistir. Kok

rezorbsiyonlar1 periradikiiler dokulart etkiledigi i¢in siniflandirmada yer almistir [32].
2.3.1. Akut Apikal Periodontitis

Akut apikal periodontitis, kok kanalina gegen irritanlar nedeniyle ya da
periodontal membran veya kron travmasi ile akut periodontal membranda meydana
gelen akut iltihabi durumdur. Iltihabi bdlge etyolojik nedenlere gére septik veya
aseptik olabilir. Dis devital ise periodontal membranda genisleme olabilirken dis vital
ise tim radyografik bulgular normal goriilebilir. Seréz eksudanin periodonsiyumun

apikalinde birikmesi nedeniyle dis sokette yiikselmis olabilir [35].
2.3.1.1. Akut Primer Apikal Periodontitis

Radyografik olarak incelendiginde periodontal membranda ve lamina durada
bulgular normal olarak incelenebildigi gibi periodontal membranda az da olsa

kalinlasma ve lamina durada kayip goriilebilir [35].
2.3.1.2. Akut Sekonder Apikal Periodontitis

Kronik apikal periodontitisin akut alevlenmesi sonucu  goriiliir.
Mikroorganizmalarin kok kanalindan periapikal dokulara yayilmasiyla olabilecegi

gibi lokal veya sistemik degisiklikler nedeniyle olabilir [35].



2.3.2. Kronik Apikal Periodontitis

Inflamasyonun uzamas1 sonucunda kortikal kemikte bozulma nedeniyle
radyografide PAL meydana gelir. Apikal bolgedeki kemikte bir miktar yikim olusur.
Baglangi¢ ve ileri olmak iizere 2 evre mevcuttur. Baslangi¢c evresinde radyografik
bulgu olarak ¢ok belli olmayan apikalde radyoliisenslikle beraber periodontal
membranda genisleme mevcuttur. Klinik bulgu olarak agr1 minimaldir ya da hig
yoktur. Ileri evrede ise kronik iltihabi hiicreler ¢ogunluktadir ve graniilasyon dokusu
gozikiir. Graniilasyon dokusuna viicut savunma sistemi iltihabi durumla dengede ise
graniilom denir ve radyografik olarak graniilom koyu radyoliisens gdziikiir. Ileri

evrede daha biiyiik ve yuvarlak goriiliir [36].

Kronik periapikal patolojilerden olan radikiiler apse, granilom ve Kist

radyografik olarak ayirt edilemeyen 3 farkli histopatolojik durumlardir [36].
2.4. Periapikal Lezyonlarin Radyografik Tanis1

Kok kanalinda yasayan mikroorganizmalar ve lriinleri periapikal bolgeye
yayildig1 zaman konak doku tarafindan savunma meydana gelir. Konak dokunun
trettigi kimyasal mediyatorler nedeniyle periapikal bolgede periapikal lezyon

dedigimiz doku yikimi olusur [37].

PAL’larin radyografik ve histopatolojik tani kriterleri tamamen birbirine
uymaz. Bu lezyonlarin radyografik goriintiileri benzerdir [38-40]. Iltihap, siingerimsi
kemikte oldugu zaman radyografide géziikmez ancak kortikal kemige ulastigi zaman

radyografide gozlenir [41].

Pulpa hastaliklarinin en bilinen nedeni mikroorganizmalar olsa da iyatrojenik
nedenlerle de pulpa hasari sonucu periapikal doku hastaliklar1 gézlenir. Pulpada hasar
kalic1 ise periapikal alanda iltihap baslar, hasar gegici ise periapikal alanda yikim

gozlenir [41].
2.5. Dental implant

Kemik i¢i dental implantlar, dis kaybeden hastalarda konusma, estetik
goriinlim, ¢igneme gibi ihtiyaglarin karsilanmasi i¢in geleneksel hareketli protezler ve

kopriilere alternatif olarak tiretilmistir [42].



Kisilerin kaybettikleri dislerinin yerine yapilabilecek farkli protezlerin amaci
kaybedilen fonksiyonu, estetigi yerine koymaktir. Bu amaci, implant destekli protezler
geleneksel protezlere nazaran daha iyi saglamaktadir ve hastalar tarafindan implant

destekli protezler daha kolay kabul edilmektedirler [1].

Bu nedenle dental implantlar son yillarda hekimler tarafindan sikca tercih

edilen tedavi modeli olmaya baslamistir [43].
2.5.1. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon terimi latince “0s: kemik” ve “entegre: birleserek’’ bir biitiin
olusturmak” kelimelerinin birlesmesinden meydana gelmistir. Bu kavram Branemark
tarafindan "diizenli, canli kemik ile yiik tastyan bir implantin yiizeyi arasinda dogrudan
yapisal ve iglevsel bir baglant1" olusturan oldukc¢a farklilagmis bir dokudan olustugu

seklinde tanimlanmustir [4].
2.6. Maksiller Siniisii Goriintiileme Yontemleri
2.6.1. Direkt Grafiler

Paranazal siniislerin radyografik goriintiillenmesinde; direkt grafiler (Waters,
Caldwell, lateral, bazal, oblik ve submentovertikal grafiler), konvansiyonel tomografi,
ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG), bilgisayarli tomografi (BT)

ve KIBT kullanilmaktadir [44].

Panoramik rontgenlerde distorsiyonlar yaygindir ve yanlis hasta
pozisyonundan dogan hatalar goriilebilmektedir. Ayrica panoramik rontgenlerde
vertikal ve horizontal magnifikasyonlar da olusabilmektedir [45, 46]. Literatiirde
maksiller siniizit teshisinde en uygun goriintiileme yonteminin Water‘s grafisi oldugu

gosterilmistir [44].

iki boyutlu(2B) gériintiileme yontemlerinde anatomik yapilarda siiperpozisyon

oldugu i¢in ideal bir degerlendirmeden uzaktir [47, 48].

Lateral siniis grafileri frontal siniis goriintiileme i¢in ideal olsa da, sfenoid ve

maksiller siniisler de incelenebilmektedir. Caldwell grafisi ethmoid ve frontal siniis
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goriintiilemesinde idealdir. Submentoverteks grafisiyle frontal siniisler, arka ve orta

ethmoid hiicreler degerlendirilebilir [49, 50].
2.6.2. Manyetik Rezonans Goriintiisii (MRG)

MRG, noninvaziv, iyonize radyasyondan yoksun ve yiiksek ¢oziiniirliige sahip

yumusak doku goriintiilerin elde edilmesinde kullanilan yontemdir [51].

Ozellikle yumusak dokularin goriintiilenmesinde en ideal ydéntem olan MRG,
dis hekimliginde temporomandibular eklem (TME) diskinin incelenmesi, bas- boyun
bolgesinde yumusak doku kaynakli patolojilerin saptanmasinda odontojenik tiimor ile

odontojenik kist ayriminin yapilmasinda kullanilmaktadir [52].

Yiiksek maliyeti ve uzun tarama siireci gerektirmesi, klostrofobik hastalarda

kullanilamamasi, sert dokularin goriintiilenmesinde yetersizlikler dezavantajlar

arasindadir [53].
2.6.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT’ler, olusumlar1 3B’lu milimetrik olarak gostermekte, kemik yogunlugunu
ve anatomik olusumlar1 detayli bir sekilde analiz etmektedir. Konvansiyonel
radyografilerde magnifikasyon, distorsiyon ve siiperpozisyon daha fazla goziiktiigi
icin cerrahi Oncesinde planlama yapmada tomografiler daha fazla kullanilmaya

baslanmustir [54].
2.6.4. Konik Isih Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

BT’lerin dis hekimliginde kullanilmaya baslanmasiyla birlikte geleneksel
yontemlerin getirdigi limitasyonlar ortadan kalkmistir. Ancak BT’lerin maliyet ve
radyasyon dozlarindan dolayr dis hekimliginde kullanimi yayginlasmamustir.
KIBT’nin 1990,11 yillarda gelistirilmesiyle dis hekimliginde tomografi kullanimi
yayginlasmustir [55, 56].

KIBT’nin ana avantaj1 BT ye gore daha diisiik edinim stiresi ve hasta dozudur
[57, 58]. Daha diisiik edinim siiresine bagli olarak hastanin hareket etmesinden dolay1

olusan bozukluklari diisiik seviyede tutar [59, 60]. Bununla birlikte KIBT ler yiiksek
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¢cOziinlirliikte goriintli saglayabildikleri i¢in kemigin ve anatomik yapilarin

degerlendirilmesini kolay bir hale getirir [61].

KIBT x-1sinlarin1 yelpaze sekli yerine kon seklinde verdigi igin primer x-
151n1 sadece istenen alanla sinirlandirildigindan kisi fazla radyasyona maruz
kalmamaktadir [55]. BT lere gore %98,5 ile %76,2 oraninda daha az radyasyon

miktarina sebep olur [62].

KIBT’nin bir diger avantaji da aksiyel, koronal, sagittal diizlemde goriintii
olusturabilmesidir [55]. Bu ii¢ farkli diizlemde kesitler birbirleriyle uyumludur.
Boylece, oblik ve egimli diizlemlerde bolgenin farkli diizlemlerden incelenmesini
saglar [55, 62]. Distorsiyon ve magnifikasyon olmadan c¢esitli diizlemlerden saglanan
6l¢iimler tiim boyutlarin 6nemli oldugu implant sahasinin incelenmesinde net sonuglar

saglamaktadir [55].

KIBT’nin limitasyonlart ise; artifaklardan ve kotii yumusak doku kontrastindan
etkilenir [55]. KIBT’lerin kullanim alanlar1 arasinda; endodontik uygulamalar,
ortodontik uygulamalar, c¢ene-yiiz cerrahisi uygulamalari, TME incelemeleri ve

implant cerrahisi sayilabilir [63].

Calismalar KIBT goriintiilerinin, maksilla ve mandibuladaki kemik
morfolojisinin ve anatomik olusumlarin belirlenmesinde etkin oldugunu gdstermistir
[64-66]. Olusturulan 3B’lu goriintiilemeler kompleks anatomik yapidaki bolgelerde
hatasiz bir cerrahi uygulama plan1 saglayarak komplikasyon olusumunu

engellemektedir [67].

KIBT, implant bolgesinin degerlendirilmesinin yani sira ¢iiriik, apikal lezyon,
kok kiriklar1 ve kok rezorpsiyonlarinin tespiti ve degerlendirilmesinde, ayrica
periapikal patolojilerin maksiller siniis ve mandibuler kanal ile olan iligkisinin

belirlenmesinde de radyograflardan daha basarili sonuglar vermektedir [68, 69].

Cenedeki bir¢ok tanisal problem kiigiik alanlar kullanilarak belirlenebilir. 8 cm
X 8 cm'den biiyiik alanlara kismen ihtiyag vardir. Ihtiyag oldugunda bu
degerlendirmeler medikal BT {initesi tarafindan yapilabilir. Sadece sert doku hakkinda
bilgi edinilmek isteniliyorsa diisiik doz protokolii KIBT degerlendirmesine benzer
sekilde esit doz tiretir. Medikal BT ye gore daha diisiik mA ve KVp uygulanan DVT

goriintiilerinde bu nedenle yumusak dokulardaki kiiciik degisikliklerin fark edilmesi
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gliclesmektedir. Detayli yumusak doku bilgisi gerekli oldugunda tibbi BT
degerlendirmesi kullanilmahdir [61, 70, 71].

KIBT, hekim i¢in kisa siire i¢inde milimetrik diizeyde yiiksek kalitede kesitsel

analizler saglayarak hata payini en aza indirgeyerek goriintii saglamaktadir [68, 69].
2.7. Maksiller Siniis
2.7.1. Maksiller Siniis Anatomisi

Paranazal siniisler i¢cinde en biiyiligli olan maksiller siniis, piramit seklinde olup
maksilla igerisinde simetrik olarak her iki tarafta bulunur [72]. Maksiller siniis taban1
ile maksiller 1.premolar,2.premolar,l.molar ve 2.molar disler yakin komsuluga

sahiptir [73].

Doguma kadar i¢i siv1 ile kapli olan en genis ve ilk gelisen paranazal siniis olan
maksiller siniis, dogumda ortalama 7 mm genislige,7 mm uzunluga,4 mm ytiikseklige
ve 6-8 cm?’ hacme ulasabilirken; yetiskin donemde ortalama 25-35 mm genislige,38-

45 mm uzunluga, 36-45 mm yiikseklige ve 15 cm?® hacme ulasabilmektedir [73-75].

Maksiller siniis, i¢ duvart mukoperiosteum yapisina sahip Ozellesmis bir
respiratuar mukoza olan Schneiderian membraniyla kaphdir [76-79]. Epitel yapisi
yalanci ¢ok katli silli silindirik bilaminar (¢ift katmanli) epitel olan Schneiderian
membrani, dis kisminda periost ve i¢ kisminda goblet hiicreleri icermektedir. Ostium
tizerinden nazal kaviteyi kaplayan epitelle iligkili olmakla beraber bu epitel, daha ince
yaptya sahiptir [80]. Ismini, 1660 yilinda Alman hekim Conrad Victor Schneider’dan
almustir [75].

Tepesi maksillanin zigomatik prosesine dogru uzanan ve tabani nazal kavitenin
lateral duvarini olusturan yatay piramit seklinde olan maksiller siniis, maksillanin
bilateral bolgelerinde bulunur ve boyutlar1 ve sekilleri yas ve cinsiyet gibi faktorlere
bagli olarak degiskenlik gostermektedir [81]. Maksiller siniis, maksiller ostium (hiatus
maksillaris) isimli agiklik araciligiyla nazal kaviteye agilmaktadir. Maksiller ostium,
maksiller siniisiin medial duvarinin superior kisminda antero-medial konumda yer alir.

Ostiumun ortalama boyutu 2,4 mm’dir [82].
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Hiatus semilunaris, uncinat prosesin inferior 1/3’liikk boliimiiniin arkasinda,

ethmoid infundibulumun posterior yarisinda lokalizedir [83].

Ostiumun gercek boyutu kemik yapidaki agiklik mukozayla kapli oldugundan
daha kiigiiktiir [84]. Ostiumun distalinde posterior fontanel bolgesinde aksesuar
ostiumlar bulunmaktadir [85]. Siniis drenajinin bozulmasi veya kesilmesine sebep olan
faktorler; enfeksiyon, alerjik rinit, travma, inflamasyon veya kii¢iik bir sislik olmakla

birlikte bu faktorler kronik siniizite sebebiyet verebilir [83].

Lateral nazal duvar maksiller siniisiin medial duvariyla es zamanli gelismekle
birlikte; maksiller, ethmoid, palatin, nazal, lakrimal kemiklerden, sfenoid kemigin
medial pterygoid prosesinden ve alt konkalardan boliimler icerir; hiatus ve meatuslarin
bu yapilarin ve igerdikleri ¢esitli ¢entikler, oluklarin bir araya gelmesiyle osteomeatal
kompleks(OMK), diger adiyla osteomeatal {inite(OMU) olarak bilinen siniis drenaj
yolagi olusur [83, 86].

Posteriorda medialde pterigomaksiller fossa, lateralde infratemporal fossa;
superiorda orbita tabani; anteriorda maksillanin fasiyal duvari; inferiorda sert damak

ve alveolar prosesle komsulugu bulunmaktadir [87, 88].
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Sekil 1. Maksiller siniis

Kaynak: https://www.earthslab.com/anatomy/maxillary-sinus/
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2.7.2. Maksiller Siniisiin Duvarlar

On duvar: Maksiller siniisiin n duvarini iki smir1 suborbital oluk ve fossa
kaninadan olugsmaktadir. Kanin dis bolgesinde ince kortikal kemikten, perifer bolgede
ise kalin kortikal kemikten olusmaktadir. Ust &n disler ve iist yan dislerin ndrovaskiiler
kanallar1 kalin kortikal kemikte bulunmaktadir ve bu kanallar suborbital ve sensitif
sinirlerin dallarina aittir. Anterior duvar, Caldwell-Luc operasyonu yapilirken

maksiller siniise giris yapilan duvardir [89].

Arka duvar: Siniis maxillarisin arka duvarini ise maksillanin infratemporal
ylizeyi olusturmaktadir [81]. Medialinde pterigomaksiller fossa, lateralinde ise

infratemporal fossa yer almaktadir [87, 88].

Ust duvar: Maksiller siniisiin superior (iist) duvarini maksillanin orbital
plakas1 olusturmaktadir. Orbital plaka siniis maksillarisi orbitadan ayirir. infraorbital
sinir maksiller siniisiin ¢atisinda bulunan infraorbital kanalda ilerleyerek maksiller
siniisiin 6n duvarmna dogru kivrilarak infraorbital foramenden yiize acilir. Infraorbital
kanaldan yolunu ayiran ve middle superior alveolar damar ve sinire ait dallar1 tastyan
kiiglik ¢apli kanallar, maksiller premolar diglerin apekslerine uzanarak kanlanmalarini

saglamaktadir [81].

Medial duvar(Nazal Duvar): Maksiller siniis ile nazal kavite arasinda sinir
olusturmaktadir. Maksiller hiatus bu duvardan nazal kaviteye agilan biiyiik bir a¢iklik
olup ortilicii mukoza ile birlikte daralir ve maksiller ostium olarak adlandirilarak hiatus

semilunaris araciligiyla burnun orta meatusuna agilir [81].
Lateral duvar: Maksillanin zigomatik ¢ikintisina dogru seyreder [81].

Alt duvar (inferior duvar): Maksiller siniis tabani, nazal kavitenin alt
sinirindan baglar ve alveolar prosese dogru uzanir. Maksiller molar dis kokleri ile siniis
taban1 arasinda kemik tabakasi yer alir fakat alveolar kemik hacmi kaybinin arttig
durumlarda molar dislerin apeksleri ile siniis taban1 arasindaki mesafe azalabilir [88].
Daha ilerleyen durumlarda maksiller dis apeksleri siniis tabanma dogru protriize
olabilir ve bu durumda sintisii ilgili disin apeksinden ayiran yalnizca Schneiderian

membrani kalabilir [81]. Siniis tabanina mesafenin azlig1 odontojenik enfeksiyonlarin
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maksiller sinlise yayilimimi kolaylastirabilir veya dis ¢ekimi sonrasinda enfeksiyon

varliginda veya yoklugunda oroantral fistiil olusumuna sebebiyet verebilir [88].
2.7.3. Maksiller Siniis Arter, Ven ve Sinirleri

Maksiller siniisiin arterlerini maksiller arterin dallarindan arteria palatina major

ve infraorbital arter olusturmaktadir [90].

Venleri ise arter ile ayni isimdedir. Siniis drenaji biiylilk oranda posterior
bolgede yer alan pterigoid vendz pleksuna aittir kiigiik bir kismui ise anteriorda bulunan

fasiyal venlerdir [91].

N.maksillaris’in dallarindan olan nn. alveolares superiores posteriores’leri ve
n.infraorbitalis’in nn. alveolares superiores anteriores’leri ile n.palatinus major’iin
dallar ile sinlis maksillaris sensitif olarak innerve edilir. Sempatik ve parasempatik

lifler ganglion pterigopalatinumdan gegerek siniise ilerler [90, 91].

Infraorbital foramen ve ostium yoluyla lenf drenaji olusmaktadir [91].
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Trigeminal (O . haberlesen ug dal

ganglion CNV, ~ CNV, sinir

(© infraorbital sinir

~ (1), anterior superior
alveolar sinir

/ (). middle superior

Micdle /

; y . alveolar sinir
meningeal () \
e © / L AR — Superior alveolar
Ganglionik  / | pleksus
dallar Pterygopalatin Yo
ganglion |

(*) Posterior sUpeh

Sekil 2. Maksiller siniisii innerve eden sinirler

Kaynak: Baker EW, Schuenke M, Schulte E. Anatomy for Dental Medicine: Thieme; 2020.
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2.7.4. Maksiller Siniisiin Fonksiyonlari

1) Kafatasinin agirligini diistirtir.

2) Sesin rezonansina katki saglar.

3) Solunan havanin nem ve 1s1 dengesini saglar.

4) Beyin travmasini kafatasina gelen sok absorbsiyonu saglayarak azaltir.
5) Yiiz iskeleti biiyiimesine katki saglar.

6) Mukus salgilayarak membranin nem diizeyini dengede tutar.

7) I¢-D1s atmosferik basing dengesini saglar.

8) Nitrik oksit salgilayarak enfeksiyonlar1 onlemede etkilidir [92].

2.7.5. Schneiderian Membran

Membrandz bir yapiya sahip olan ve maksiller siniis boslugunu kaplayan
Schneiderian membraninin kalinlig ile ilgili literatiirde kesin bir bilgi yoktur. Genelde
kalinlig1 1 mm olarak gegmektedir. KIBT ler siniis membran kalinligini 6lgmek i¢in
siklikla kullanilmaktadir [93]. Siniis lifting yapilirken siniis membranina miidahale
sonucunda lokal inflamatuar cevap gelisebilmektedir. Bu durum mukosiliyer akista
bozulmaya neden olup gegici fizyolojik siniizite neden olabilir. Bu durumun sagligina
kavusmasi i¢in normal bir mukosiliyer akis ve nazomeatal komplekste iyi bir drenaj
gerekmektedir [94].

Yapilan c¢aligmalar, periodontal problemlerin ve sigara igilmesinin

Schneiderian membraninin kalinligimni artirdigin géstermistir [95, 96].
2.7.6. Schnederian Membraninda Kahnlasma

Sinlis mukozasim1 kaplayan Schnederian membrani yaklastk 1 mm
kalinligindadir ve radyografilerde goziikmez. Mukoza enfeksiyoz veya alerjik bir
stirecten tahris oldugunda kalinlig1 artabilir ve radyografide mukozal kalinlasma
seklinde goriilebilir [97-100]. Mukozal kalinlasma 2 mm’den fazla oldugunda
genellikle patolojiktir. Kalinlasmis mukozanin radyografik goriintiisii siniisiin kemik

duvarma paralel, non-kortike radyoopak bir bant gibidir [101].

Siniis mukozasindaki patolojik degisiklikler, inflamatuar hiicre infiltrasyonu,

0dem, tunika propria fibrozu, mukus-serdz bez proliferasyonu, interstisyel psodokist
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olusumu, polip formasyon, bag dokusu tabaninin hyalinizasyonu, kan damarlarinin
trombozu ve metaplastik ve dejeneratif degisiklikler seklinde goriilebiliyor [25].
Maksiller molar dislerin kokleri ile siniis boslugu arasindaki yakin anatomik
iliski goz Oniine alindiginda, enfeksiyon dogrudan yayilabilmektedir. Dental ve
periodontal yapilar, ana kan beslenmesini anterior ve posterior superior alveolar
arterlerin alveolar dallarindan alir. Bu kan damarlarinin yan dallari, maksiller siniisiin
bazal kismindan gelen damarlarla anastomoz yaparak iki yap1 arasinda yakin bir damar
ag1 olusturur [102, 103]. Gozenekli maksiller kemik, patojenlerin ve iirtinlerinin sinis

tabanina diflizyonuna dogrudan katkida bulunabilir [7].

Endodontik kokenli lezyonlar dis apekslerinin sinilis tabanina daha yakin
olmast nedeniyle periodontal lezyonlardan daha fazla sinlis membraninda
kalinlagsmaya neden olmaktadir. Apikal lezyonun endodontik tedavisinden 3 ay sonra
aragtirmalara gore vakalarin %30’unda mukozitin kismen veya tamamen iyilestigi

goriilmistiir [97].
2.7.6.1. Siniis Membraninin Morfolojileri

Saglikli siniis zar1 (kalinlagsma yok)

Flat (Diiz) tip kalinlasma: lyi tanimlanmis ana hatlar olmadan kalinlasan diiz

sinilis membrani

Polipoidal (Hemisferik) tip kalinlagsma: Siniis duvarlarinin tabanindan >30'luk

bir agiyla yiikselen iyi tanimlanmis ana hatlarla kalinlagan yar kiiresel zar
Mukosel benzeri kalinlagsma: Siniis zarinin tam opaklasmasi

Karisik tip (Mixed) kalinlasma: Karisik diiz ve yar1 kiiresel kalinlasmalar [104].
2.7.7. Maksiller Siniisiin Inflamatuar Hastahklar

Inflamasyon bakteriyel, viral, alerji, travma, irritasyon nedeniyle

olusabilir [101].
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2.7.7.1. Mukozal Kahnlasma (Mukozitis)

Siniis mukozitisi, lokalize sekilde sinlis mukozasiin kalinlasmasidir. Siniis
mukozasinin kalinligi yaklasik olarak 1 mm’dir. Sinlis mukozas: patolojik
olmadiginda radyografide ayirt edilemez ancak enfeksiyon veya alerji sebebiyle siniis
mukozasinda inflamasyon meydana geldiginde mukoza kalinligi 10-15 katina

¢ikabilir. Bu duruma mukozitis denir ve radyografik olarak gézlenir [105].

Siniis mukozas1 kalinlig1 arttiginda radyografide kortikal sinirindan yoksun
radyoopak bant seklindedir [101]. Mukozitis etkenler ortadan kalktigi zaman giinler
ya da haftalar igerisinde gerileyebilir [105].

Siniis mukoza kalinlagsmasi asemptomatik seyreder ve panoramik goriintiide

non-kortikal radyoopak bir bant seklinde izlenir ve siniis duvarina paraleldir [106].

Resim 1: KIBT koronal planda mukozal kalinlagma goriintiisii

Kaynak: Arsiv Kaynak Tarama Dergisi

2.7.7.2. Siniizit

Inflamasyon, silianin fonksiyonunda bozulmaya yol acar ve siniis salgisinda
birikme sonucu osteomeatal alanda tikanikliga sebep olabilir. Alerjen, bakteri veya

viriisiin sebep oldugu siniis mukozasindaki inflamatuar duruma siniizit denir [106].



19

Maksiller siniizit genelde soguk alginligi, alerjik durumlar, kronik inflamatuar
hastaliklar nedeniyle olusur fakat periapikal bolgedeki patolojilerden de
kaynaklanabilir [107].

Rinosiniizit(RS) ise; nazal mukozanin paranazal siniislerle beraber olan

inflamasyonu sonucu gelisen patolojik siiregtir [108].
Hastaligin siirecine gore;
Akut: 4 hafta veya daha kisa siire
Kronik: 12 haftadan daha uzun siire
Subakut: 4-12 hafta siire seklinde siniflandirilir [105].

RS, burun ve siniislerde inflamasyonun oldugunu gosteren 2 veya daha fazla

lezyonun bulunmasi gerekir;
Tikaniklik/konjesyon
Akinti: 6nden veya geniz akintisi
Yiiz agrisi/basi hissi,

Koku alma duyusunun kaybolmasi veya azalmasi ve asagidaki endoskopik

bulgularin biri;
Polipoid lezyonlar,
Orta meatustan mukopiiriilan akinti,
Orta meatusta 6dem/mukozal tikaniklik ve/veya

Maksillada gorillen siniis opasitesi  inflamatuar hastaligin ~ major
bulgularindandir [109]. Siniizit kronik hal aldik¢a siniis duvarinin kemiginde kalinlik
artmaktadir. Siniis opasifikasyonunun kaynagi ¢ogunlukla bakteriyel rinosiniizitten
gelmektedir [110, 111].

OMK, kronik rinosiniizitlerin patofizyolojisinde 6nemli rol oynar. Siniisler ile
nazal kaviteyi birbirine baglayan ostiumlardir. Ostiumlardaki kanallar dardir. Ostium
mukozasinda inflamasyon olustugu zaman siniis mukozasima da ilerler. Cesitli
nedenlerle burun mukozasinda ve ostiumlarda olugan inflamasyon ve 6dem, siniisleri

de etkisi altina alarak rinosiniizit tablosunun agiga ¢ikmasina sebep olur [112].
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2.7.7.3. Retansiyon Psodokisti

Retansiyon psodokist, epiteli olmayan kist benzeri lezyonlar igin olan bir

ifadedir. Mukoza kalinlagmasi ¢ok net degildir [105].

Sinilis mukozasinda sekretuar kanallarin ttkanmasindan kaynaklanan patolojik
olarak submukozal alanda birikim ile dokuda sisme goriilmesi ile karakterizedir. Gland
sekresyonlarinin birikmesi neticesinde Kistik bir lezyon halini alir. Mukus retansiyon

Kisti, mevsimsel alerjilerle, soguk, nemlilik ve 1s1 degisiklikleriyle ilgili olabilir [105].

Retansiyon psodokisti genelde sinirli, non-kortike, diizenli, kubbe sekilli,
sapsiz/yapisik siniisten kaynaklandigindan radyoopak kortike sinir1 yoktur. Ici
homojen o6zelliktedir ve etrafindaki siniisii dolduran havadan daha radyoopaktir.
Siniisten koken aldig1 i¢in dis kokii ¢evresinde lamina dura ve periodontal ligamentte
degisiklik yoktur. Erkeklerde ve mevsimsel sicaklik degisikligin yasandigi ilkbahar ve
sonbahar baslangicinda daha fazla goriilmektedir. Kemikte rezorbsiyon yapmazlar.
Ostiumda tikanma olmadik¢a semptom goriilmez. Maksiller siniis retansiyon
psodokistinin en ¢ok rastlanildigi alan olmakla birlikte bazen frontal veya sfenoid

siniiste de izlenebilmektedir [105].

Resim 2: Sagittal planda retansiyon kisti goriintiisii

Kaynak: Arsiv Kaynak Tarama Dergisi

2.7.7.4. Polipoid lezyon

Maksiller siniisiin polipoid lezyonlari, mukéz retansiyon kistleri, mukozal

antral kist (MAK) ve antrokoanal poliplerden meydana gelir. Antrokoanal polipoid
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lezyon, maksiller siniis mukozasindan koken alan iyi huylu polipoid lezyondur [113].
Mukozal antral Kkist, maksiller siniis lezyonlar1 arasinda en sik izlenen, semptomsuz
olan periostun iizerinde sivi birikimi sonucu olusan olusumdur. MAK’ler mukoz
retansiyon kistinden gelismeye devam edebilir, inflamasyon siiresince serdmiisingz
bezlerin kanallarinin tikanmasiyla genislemis epitelyal astarli gercek kistik

olusumlardir [10].
2.7.7.5. Antrolit

Antrolitler, maksiller antrumda nadir olarak bulunan kalsifiye olusumlardir.
Rinolit, antral rinolit, antrolit, sinolit, maksiller siniis tas1 ve antrorinolit olarak da

isimlendirilir [114].
2.7.7.6. Mukosel (Empiyem/ Piyosel/ Mukopiyosel)

Mukoseller paranazal siniislerin, ostiumun bloke olmasindan kaynaklanan
destriiktif ekspanse olabilen kronik, kistik lezyonlaridir [105]. Iyi huylu olup yavas
biiyiirler, genisledikge semptomatik olabilirler [115, 116]. Kemikte rezorbsiyon
yapabilirler ve komsu yapilara dogru genisleyebilirler [115, 117, 118].

Cerrahi iglemler, fasiyal travma, tiimorler, alerjik durumlar mukosele neden
olabilen faktorlerdir. Siniis kavitesinin homojen olarak BT‘de opasifikasyon

gostermesi diagnostiktir [119].

Mukoselin bulgu ve semptomlar1 arasinda; nazal bdlgede obstriiksiyon,
epifora, ekzoftalmus, proptozis, diplopi, gorme bozuklugu vardir. Ekspanse olma

durumuna gore yanakta sislik ve yiizde asimetri yapabilirler [118, 120].
2.7.8 Maksiller Siniis ile Disler Arasindaki iliski

Medialde nazal kavite, lateralde zigoma ile komsu olan maksiller siniisiin 6n
duvar1 c¢ok incedir. On duvart kanin fossa ile iliskilidir. Infratemporal ve
pterigomaksiller fossa, siniisten posterior duvar ile ayrilir. Alt duvar, oral kavite ile

komsu olup dislerle iliskisi vardir. Ust sinir ise orbitayla iliskilidir [121, 122].

Dis ¢ekimi sonrasi dis koklerinin yoklugu ve maksiller alveoler kretin atrofik

rezorpsiyonu maksiller siniiste pnomotizasyona (havalanma artisi) neden olan
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faktorler arasindadir [44]. Maksiller pnomotizasyon sonucunda siniis tabani ile disler
aras1 mesafe azaldigi i¢in siniisiin dislerle olan iligkisi artar. Maksilladaki posterior

dislerin kayb1 sonucunda siniis pndmotizasyonunda artis olmaktadir [50, 123-125].

Maksiller siniis enfeksiyonunda odontojenik faktorler rol oynayabilir. Bunlar;
kanal aletlerinin kok apeksinden tasmasi, periodontal cep varligi, apikal alanda
patolojik degisimler, cerrahi veya implant cerrahisi esnasinda siniis perforasyonu olup

agiz ortaminin siniisle direk iligkisi olusmasidir [111, 126].

Siniizit enfeksiyonunda genelde bakteriler rol oynamaktadir. Odontojen ve
non-odontojen kaynakli siniizit etkenleri olarak bakteriler siniflandirilabilir.
Odontojen kaynakli siniizit etkeni bakteriler: Aerobik streptokokla, Anaerobik
peptococcus, Peptostreptococcus, Bakterioides, Eubacterium’dur. Odontojen kaynakli
olmayan siniizit etkeni bakteriler ise: Haemophilus influenzae, Streptococcus

pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus’dur [127, 128].

Sinilis enfeksiyonlar1 genelde bakteriyel kaynakli olsa da viral kaynakli da
olabilmektedir. Viicudumuzda bulunan viriisler periapikal bolgeye de go¢ edebilirler
[127]. Disin periapikal bolgesinde oksijen azlig1 nedeniyle fakiiltatif bakterilerin de
yasayabildigi gosterilmistir [128]. Bakteri ve viriislerin periapikal bolgede beraber
bulunabildikleri de gosterilmistir [129, 130].

Periodontal hastaliklar ve AP, komsu maksiller siniis tabaninda lokalize
mukozitise neden olabilir. Bu durum inflamatuar eksudanin kortikal tabani agmasiyla,
periost i¢ine niifuz edip siniis mukozasina yayilmasiyla olur. Mukozitis odontojenik ise

buna sebep olan faktorler ortadan kalktiginda birkag giin-hafta i¢inde gerileyebilir [105].
2.7.9. Maksiller Siniisiin Pnomotizasyonu

Digsiz posterior maksillada maksiller siniisiin i¢ hacminin artmasiyla maksiller
siniis tabani alveolar krete yaklasabilir. Bu durum implant yerlestirmek i¢in gereken
kemik yiiksekligini azaltabilir ya da tamamen imkansiz kilabilir [131]. Maksiller
dislerin zamanla kaybedilmesi ¢igneme kuvvetinin maksilla {izerinde azalmasina yol
acar ve siniisiin boyutunun artmasiyla birlikte siniis duvarlarinda incelme meydana
gelir. Maksiller siniis uzun siiren dissizlik nedeniyle oral kaviteden ince bir lamel

kemikle ayrilabilir [132]. Maksilla posterior bolgede dissizligin siiresine gore alveol
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kemikte horizontal, vertikal rezorbsiyon ve maksiller siniisiin pnémotizasyonu

gerceklesmektedir [133].
2.8. Maksiller Siniis Taban1 Ogmentasyonu

Atrofik posterior maksilla, dental implantlarin yerlestirilmesi i¢in zorlu bir
anatomik alandir. Tan1 posterior maksillada yetersiz kalan kemik ytiksekligini ortaya
cikardiginda, siniis lifting prosediirii (siniis taban1 yiikseltme) endikedir. Siniis lifting
islemi, maksiller siniis tabanini yukariya dogru yeniden konumlandirarak posterior
maksillada kalan kemigin yiiksekligini artirmayi, fonksiyonel dental implantlarin
uygun sekilde yerlestirilmesini saglayacak uygun bir kemik ytiksekligi olusturmayi
amaglayan cerrahi bir miidahaledir. Siniis lifting ameliyatinin ardindan maksiller
sinilistin kemik tabani ile Schneiderian membran arasinda olusturulan kompartmani

doldurmak i¢in genellikle kemik grefti kullanilir [12].

Siniis tabani yiikseltme isleminde hangi teknigin kullanilacag: ise; rezidiiel
kemigin vertikal boyutu (yiiksekligi) ve genisligine, maksiller siniisiin anatomik
yapisi, planlanan implant sayisi ile varyasyonlara baghidir. Hekimin bilgisi ve
tecrlibesi dogal olarak teknik se¢iminde dnemlidir. Siniis taban1 yiikseltme isleminden
once panoramik ve periapikal radyografiler simirli bilgi verdiginden konvansiyonel
BT’ye kiyasla daha diisiik radyasyon dozunun olmasi ve daha yiiksek kalitede
¢cozliniirliikte goriintii veren ve 3B rekonstriiksiyon imkani sunan KIBT’ler daha

siklikla kullanilmaktadir [134].

KIBT degerlendirilirken;maksiller siniisiin lateral duvar kalinligina, septum
olup olmamasina, sinlis taban morfolojisine, Schneiderian membraninin
durumuna(membranda kalinlagsma, mukozitis vb.), siniis genisligine bakilir ve bu da

cerrahi islemde ne kadar greft materyali gerekecegi hakkinda bilgi vermektedir [135].

Implant yapilacak bolgede rezidiiel kemik yiiksekligi Smm’den fazlaysa ve
yeterli kemik genisligi var ise krestal siniis taban1 elevasyonu(internal siniis lift-kapal:
teknik); rezidiiel kemik yiikseligi 5 mm ve daha az ise lateral siniis taban1 elevasyonu

(eksternal sintis lift-agik teknik) islemi onerilir [136].
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2.8.1. Internal Siniis Lift (Krestal Teknik-Kapal Teknik)

Internal siniis lift isleminde,mevcut kemigi koruyarak siniis tabanindaki
kemigin apikal yonde sikistirilmasiyla Schneiderian membranini yukari yonde
kaldirilarak siniis tabani ile alveolar kret arasinda mesafe olusturulur [137]. Bu
teknikte osteotom setleri kullanilmaktadir. Osteotomlarin gaplari artan bigimdedir ve
tapered (uca dogru daralan) yapidadir. Sadece minér ogmentasyon gereken,rezidiiel
kemikte ¢ok kaybin olmadigi vakalarda lateral yaklasim yerine krestal teknik
kullanilmaktadir [138, 139]. Bu teknik rezidiiel kemik yiiksekligi 5 mm’den daha fazla

oldugu vakalarda daha basarili sonuglar verir [140].

Krestal yaklasimin dezavantaji ise sadece 2-4 mm kadar kemik yiiksekliginde
artirmaya olanak tanimasi yani lateral yaklasima gore daha az miktarda elevasyona

izin verir [141, 142].
2.8.1.1. Krestal Yaklasimda Cerrahi Teknik

Flep kaldirilarak ya da flepsiz cerrahi islemle osteotomi uygulanacak bolge 2
mm’lik implant frezi ile baslanarak siniis tabanima 1-2 mm uzaklikta yuva agilir.
Osteotomi,uygulanacak implant ¢apindan 0,5-1,2 mm daha dar bigimdeki frezlerle
genisletilir. Siniis tabaninda 1-2 mm kalan kemikte fraktiir olusturularak kirilan kemik
Schneiderian membrani siniis i¢ine dogru iter. Boylece membran kaldirma islemi olup
implant yerlestirme asamasina gecilebilir ya da kemik grefti ile beraber implant
yerlestirilir. Siniis tabanini kontrol etmek i¢in osteotom siniis i¢ine dogru itilmemelidir

¢linkii bu esnada Schneiderian membrani perfore olabilir [141-143].
2.8.2. Eksternal Siniis Lift(Lateral Pencere Yontemi-Ag¢ik Teknik)

Lateral pencere yonteminde,maksiller siniisiin lateral duvarina agilan
pencereden siniis membranina yapilan elevasyon sayesinde superiorda konumlandirilir
ve bu bosluga kemik grefti yerlestirilir. Bu teknik uygulanirken yiiksek hizli déner

aletler veya piezoelektrik cerrahi cihazlar kullanilir [144].

Piezoelektrik cerrahi cihazlar kullanildiginda Schneiderian membranina hasar

verme ihtimali daha da azalir [145].
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2.8.2.1. Lateral Pencere Yonteminde Cerrahi Teknik

Kret tepesinden atilan horizontal insizyon ile bukkal yilizeyde distal, mezial
veya her ikisine birden atilan vertikal insizyonlarla trapezoidal sekilli mukoperiosteal

flep kaldirilir [146, 147].

Olusturulan kemik penceresinin simirlari siniis tabanindan ortalama 3mm
yukarida,anterior sinir ise anterior duvardan 3mm daha geride bulunmalidir [141].
Pencere olusturulduktan sonra membran siniis elevatorleri kullanilarak kemik
duvarlarindan destek alinarak tam bir elevasyon saglanir. Bosluk olusturulduktan

sonra greft materyali ile bosluk doldurulur [141, 146].

Kemik penceresi genelde membran ile oOrtiiliir,baz1 c¢alismalarda kemik
penceresinin membran ile Ortiilmesinin kemik olusumuna katkisinin olmadigini

gostermistir [148].

Flebin primer olarak kapatilmasi greftin oral mikroorganizmalar tarafindan

kontamine olmamasi,enfeksiyon vb. komplikasyon olmamasi adina énemlidir [141].
2.9. Siniis Lift Komplikasyonlari
2.9.1. Sistemik Hastalik ve ilaclarla Ilgili Komplikasyonlar

1) Kontrolsiiz Diabet: Polimorfoniikleer I6kositlerin(PMN'ler) azalmis
kemotaksisi ve fagositozunu igeren, bozulmus konak yaniti nedeniyle enfeksiyona
kars1i artan bir duyarhilikla iligkilendirilen bir sistemik hastaliktir. Siniis
ogmentasyonundan sonra insizyon hattinda agilmalar, greftin beslenmesinde bozukluk

ve enfeksiyona yatkinlik goziikebilir [149].

2) Osteopordz: Bu hastalik siniis iyilesmesini kemikte mineral yogunlugunda
azalmaya yol agarak ve degismis kemik mineral metabolizmas: ile etkiler ve bunun

sonucunda implant osseointegrasyonu etkilenir [149].

3) Bifosfonat Kullanimi: Siniis ogmentasyonunu kemik metabolizmasini

etkiledigi i¢in olumsuz yonde etkiler [149].
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4) Immiinsiipressif Hastalar: Immiin sistemi baskilanmis olan hastalar,
enfeksiyon riski, bozulmus yara iyilesmesi ve degismis kemik metabolizmasi

nedeniyle siklikla siniis ogmentasyonu i¢in kontrendikedir [149].

5) Sigara Kullanimi: Kesin mekanizma tam olarak net olmasa da, sigara
icenlerde gozlenen degismis bagisiklik tepkisi ve vaskiiler degisikliklerin 6nemli bir

etkisi vardir [149].
2.9.2. Anatomi ve Cerrahi ile Tlgili

1) Schneiderian Membran Perforasyonu: Siniis biiylitme sirasinda ortaya ¢ikan
en yaygin komplikasyon, Schneiderian zarinin delinmesidir. Psddosiliathi ¢ok kath
solunum epitelinden olugsan Schneiderian zari, maksiller siniisiin korunmasinda ve
olusturulmasinda ¢ok Onemli bir rol oynar. Siniis yiikseltilmesi sirasinda,
membrandaki kiiciik bir yirtik, greft materyali ile kontamine siniis boslugu arasinda
dogrudan iletisim ile sonuglanir. Bu, enfeksiyona ve kronik siniizite neden olabilir ve

bu da greft hacminin kaybina neden olabilir [150].
2) Siniis Septa: Siniis membraninin perforasyon riskini artirir [149].

3) Kanama: Posterior superior alveolar arter bu bolgede yakin lokalize oldugu

icin cerrahi sirasinda kanama komplikasyonu goriilebilir [150, 151].

4) Implantin Siniise Kagmas1: Implantin yerlestirme esnasinda siniise kagmasi

siniisli enfekte edebileceginden mutlaka ¢ikarilmasi gerekir [150].

5) Sinlis Boslugundaki Obliterasyonlar: Maksiller siniisiin burun bosluguna
drenajimi sagladigi i¢in ostiumun agik olmasi 6nemlidir.Siniis boslugunun fazla greft ile

dolmas1 ostiumun tikanmasina sebebiyet verebileceginden dikkat edilmesi gerekir [149].
2.9.3. Siniis Patolojileriyle ilgili

1)Psodokist:Epitelyal astart olmayip sekresyon yapmayan Kistler olarak
isimlendirilir [149].

2)Retansiyon Kisti: Glandiiler kanallarin genislemesiyle olusan salgi iireten ve

epitel ile kapli bir olusumdur [149].
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3)Mukosel: Mukusun ¢evre yumusak dokulara travma ya da tiikiiriik akisinin
engellenmesi ile sizinti yapmasi sonucu olusur. Bu sivinin sizmasiyla ise siniis

duvarina baski olusturarak kemikte rezorbsiyona neden olabilir [149].
2.9.4. Enfeksiyonla ilgili

1) Enfeksiyon: Maksiller siniis lift sonrasinda gelisen enfeksiyonun greft ve
implant basaris1 lizerine etkisi vardir. Enfeksiyonu onleme adina islemden once

antibiyotik ve nazal dekonjestan uygulamasi baslatilir ve islemden sonra da devam

edilir [152].

2) Siskinlik/Piiy/Piiriilan akinti/Hematom: Siniis boslugu vaskiiler yapidan
zengin oldugu icin islem sirasinda kan damarlarina zarar gelebileceginden hemostaz
yeteri kadar iyi yonetilemezse sislik ve hematom olma ihtimali yiiksektir.Bunun biraz
da olsa 6nlenebilmesi adina non steroid anti-inflamatuar ilaglar(NSAI) ve steroidlerler
kullanilabilir [152].

Piirtilan akint1 gozlemleniyorsa hastada aktif bir enfeksiyon oldugu anlasilir ve
hasta dikkatlice takip edilir. Greftin enfekte oldugu diisiiniiliiyorsa,greft ¢ikarilmali ve

yeniden greft uygulamasi yapilmalidir [152].

3) Kanama/Burundan Kanama/Siniis I¢i Kanama: Flep gerektigi gibi
kapatilmadig:r takdirde postoperatif kanama olusabilir. Membranda perforasyon
insidans1 artiginda postoperatif burun kanamasi da artmaktadir. lyilesme
doneminde,kanamanin sizint1  seklinde olmasi olgunlasan greft bdlgesinde
damarlanma artacagi i¢in kanin maksiller sinilis ostiumuna ge¢ip burundan sizinti

bi¢iminde disar1 akmasina sebep olabilir [149].

4) Insizyon Hattimin Agilmasi: Yara agizlari gerilimli kapatildiginda ya da
hasta islem sonrasi Onerileri yerine getirmezse olusabilir. Mutlaka insizyon hatti

acikligina miidahale gerekir [149].

5) Siniizit: Siniizit; tikamiklik, cerahatli akintt ve bas agrilar1 ile
karakterizedir.Genelde ostium etrafinda piiriilan akinti, mukozada kizariklik ve 6dem
siniizit teshisinde kritiktir. Sinis lift operasyonundan sonra gelisen siniizit olma riskini

azaltmak i¢in siniizit olusuma yol acabilen faktorleri incelemek ve Onlem almak



28

gerekir. Operasyon sonrasinda ostiumda tikaniklik olusumunu azaltmak igin

dekonjestanlar, antibiyotik ve steroid kullanimi 6nerilmelidir [149].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Tomografi Secimi

Calismamizda Hacettepe Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim dalina basvuran hastalardan farkli endikasyonlarla alinan KIBT verileri
tizerinde retrospektif olarak gergeklestirilmistir. 01.01.2015 — 29.11.2021 tarihleri
arasinda KIBT ve muayene kayitlar1 olan hastalar calismaya dahil edilmistir.

Calismamiz 1000 hastaya ait 2000 maksiller arkin KIBT goriintiisiinden olugsmaktadir.
3.2. Cahsmanin Etik Yonii

Bu arastirmanin calisma protokolii Hacettepe Universitesi Dis hekimligi
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 21.12.2021
tarihinde GO 21/1367 protokol numarasi ile onaylanmistir.

3.3. Tomografi Ol¢iim Program

Degerlendirilen KIBT ler, I-CAT Next Generation CBCT Scanner (Fov alant:
8x8 ve 16x4-12 cm,120 kV 5mA,7sn) cihazi ile ¢ekilmis olup, goriintiiler I-CAT

Vision programinda olusturuldu.
3.4. Calismada Degerlendirilen Tomografilerin Se¢imi

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Yas ve cinsiyet bilgileri tam olan hastalar,

¢ Disli ve dissiz maksiller KIBT goriintiileri,

e Maksiller siniis tabaninin izlendigi KIBT goriintiileri,

e Daha Onceden st ¢geneye kemik grefti uygulanmamis hastalar,

o Artifakt goriilmeyen KIBT goriintiileri bulunan hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Herhangi bir nedenle yas ve cinsiyeti eksik olan hastalar,
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Maksiller molar dislerin biitiinliigiinii etkileyebilecek travma, kist, tiimér,
gomiilii dis vb. patolojik olusumlara sahip hasta kayitlar: ve maksiller siniis
ile ilgili herhangi bir cerrahi operasyon ge¢misi olan hastalar,

Travma ge¢misi olan hasta kayitlari,

Maksiller siniis tabaninin izlenemedigi KIBT goriintiiler,

Ust cenede implant1 olan hastalar,

Artifakt gozlenen KIBT goriintiileri,

Non-odontojenik kokenli oldugu disiiniilen total siniis opasifikasyonlar

izlenen KIBT goriintiileri caligmaya dahil edilmemistir.

3.5. KIBT Goriintiilerinde Yapilan Degerlendirmeler

KIBT de gbzlemlenen her bir posterior maksilla bolgesi igin asagidaki veriler

kaydedilmistir:

Hasta kodu
Hasta yas1
Cinsiyet

Sag/sol siniis membran morfolojisi (Kalinlasma yok=1, Flat tip=2,

Hemisferik tip=3, Mukosel benzeri=4, Mixed =5)

Sag ve sol 1.premolar, 2.premolar, 1.molar ve 2.molar dis bolgeleri i¢in

dental statii (disli /dissiz, periapikal lezyon varligi(PAL+)/yoklugu(PAL-), periodontal

alveolar kemik kayb1 (PAKK) miktar1) siniflandirilmasi yapilmustir;

Dissiz =0

Dis var PAL+, PAKK yok=1,

Dis var PAL+, PAKK<%25=2

Dis var PAL+, PAKK %25-%50=3
Dis var PAL+, PAKK>%50=4

Dis var PAL-, PAKK yok=5

Dis var PAL-, PAKK<%25=6

Dis var PAL-, PAKK %25-%50=7
Dis var PAL-, PAKK>%50=8

Dental statiisti belirlenen dis bolgelerinin periapikal lezyon biiytkIigi

siiflamasi yapilmistir;
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Lezyon yok =NA,

Lezyon 0,5-1 mm=1,

Lezyon 1,1-2 mm=2,

Lezyon 2-4 mm =3,

Lezyon 4-8 mm=4,

Lezyon 8 mm’den biiyiik=5

e Dental statiisii belirlenen dis bolgelerinin periapikal lezyon siniis iligkisine
bakilmistir;

Lezyon yok=NA,

Lezyon siniis tabani aras1 kemik var=1,

Lezyon siniis taban1 temasta=2,

Lezyon siniis tabanina penetre olmus=3

e Sag ve sol 1l.premolar, 2.premolar, 1.molar ve 2.molar dis bdlgeleri icin

sinlis membran kalinlagmas1 mm olarak kaydedilmistir.
3.6. Calismada Kullanilan Simiflamalar ve Olciimleri

a) Siniis membran kalnh@ ve siniis membran morfolojisinin
degerlendirilmesi

Sinlis membran kalinligit mm olarak kaydedilmis ve 1.premolar, 2.premolar,
1.molar ve 2.molar olmak tizere her dis bolgesi i¢in dl¢iilmiistiir. Mukozal kalinlasma
1 mm’den fazla oldugu zaman kalinlasma olarak kabul edilmistir [7]. Eksik disler igin
de ol¢iimler yapilmis olup yandaki disler ve karsit disler kullanilarak eksik dislerin
tam orta yerini belirlemek i¢in kullanilmistir. Mukozal kalinlasma cross-sectional
kesitler kullanilarak Ol¢iilmistiir (Resim 3). Mukozal kalinlik, her siniiste siniis
tabanindan mukozanin st smirina kadar olan maksimum kalinlik noktasinda
Olctilmiistiir.

Sag ve sol siniis membran morfolojileri ise panoramik kesite bakilarak su
sekilde siniflandirilmastir:

e Saglikli siniis zar1 (kalinlasma yok)

e Flat (Diiz) tip kalinlasma: Iyi tanimlanmis ana hatlar olmadan kalinlasan

diiz sinlis membrani
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e Polipoidal(Hemisferik) tip kalinlasma: Siniis duvarlarinin tabanindan
>30'luk bir agiyla yiikselen iyi tanimlanmis ana hatlarla kalinlagan yar1
kiiresel zar

e Mukosel benzeri kalinlagma: Siniis zarinin tam opaklagmasi

e Karnisik tip(Mixed) kalinlasma: Karisik diiz ve yar1 kiiresel kalinlagmalar

olarak kaydedilmistir (Sekil 3).

. _B_
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Sekil 3. Sinlis membran kalinlasma siniflandirmasi.

A, Normal siniis membrani. B, Flat(Diiz) membran kalinlagmasi. C, Hemisferik membran kalinlagsmasi.
D, Mukosel benzeri membran kalinlasmasi. E, Mixed (Karisik) membran kalinlasmasi [104].

Resim 3: Olgiim yapilan hastalardan birinin KIBT gériintiisii.

Mukozal kalinlasma olgiimlerini ve mukozal goriiniimii gosteren ¢apraz kesit KIBT goriintiileri. A,
Normal membran kalinhigi. B, Flat(diiz) tip membran kalinlagmasi. C, Hemisferik membran
kalinlagmasi. D, Mukosel benzeri membran kalinlagsmasi. E, Mixed (karisik) membran kalinlasmasi
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b) Dental Statiiniin Belirlenmesi

Ust ¢enede dental statii, dis varligi/yoklugu, periapikal lezyon(PAL) varlig:
(PAL+) / yoklugu(PAL-), PAKK miktar1 degerlendirilip asagidaki gibi 8 simifa

ayrilmistir:

Digsiz =0

Dis var PAL+, PAKK yok=1,

Dis var PAL+, PAKK<%25=2

Dis var PAL+, PAKK 9%25-%50=3
Dis var PAL+, PAKK>%50=4

Dis var PAL-, PAKK yok=5

Dis var PAL-, PAKK<%25=6

Dis var PAL-, PAKK %25-%50=7
Dis var PAL-, PAKK>%50=8

Sag ve sol posterior maksilla (1.premolar,2.premolar,1.molar ve 2.molar dis)
bolgeleri incelenmistir. Panoramik ve capraz kesitler PAKK igin degerlendirilmistir.
Alveolar kretin normal pozisyonu mine-sement sinirinin (MSS) 2 mm altinda oldugu
varsayillmistir. PAKK miktarin1 hesaplamak i¢in, MSS'nin 2 mm altindaki nokta ile
alveolar kemigin tepesi arasindaki mesafe 6l¢lilmistiir. Panoramik kesitte mesio-distal
bolgelerde dl¢iim yapildi ve toplamda her hasta i¢in 16 nokta dl¢iildii. Cikan sonug 0

siniis bolgesi i¢in kaydedilmistir.

Periodontal alveolar kemik kaybi1

1. Normal

2. Hafif, %25 kemik kaybindan daha az kemik kayb1

3. Orta, %25-50 kemik kaybi1

4. Siddetli, %50 kemik kaybindan daha fazla kemik kayb1 olarak 4 kategoride

smiflandirilmistir [7] (Resim 4).

PAL varlig/yoklugu 1.premolar,2.premolar,1.molar ve 2.molar bolgelerinde

kaydedilmigstir. PAL, radyoliisensi 0,5 mm ‘den fazla oldugunda var olarak kabul

edilmistir. Cross-sectional kesitlerle degerlendirilmistir(Resim 5).
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Nl e .

Resim 4: Olgiim yapilan hastalardan birinin KIBT gériintiisii periodontal alveolar
kemik kayb1 siniflandirmasi

A, normal kemik diizeyi, %25 ‘ten az kemik kayb1. C,%25-%50 kemik kaybi. D,%50’den fazla kemik
kaybi.

Resim 5: Olgiim yapilan hastalardan birinin periapikal lezyon KIBT gériintiisii
c) Periapikal lezyon biiyiikliigii siniflamasi

PAL cap1 olglimleri, Estrela ve ark. tarafindan gelistirilen KIBT periapikal
indeksi (KIBT- PAI) kullanilarak olusturuldu [153] (2008) ve asagidaki indeks

kullanilarak puanlanmustir;

0 (NA): Saglam periapikal kemik yapis1
1: Periapikal radyoliisensi ¢ap1 > 0,5-1 mm
2: Periapikal radyoliisensi ¢ap1 > 1,1-2 mm
3: Periapikal radyoliisensi ¢cap1 > 2,1-4 mm
4: Periapikal radyoliisensi ¢ap1 > 4,1-8 mm
5: Periapikal radyoliisensi ¢ap1 > 8 mm

d) Periapikal lezyon siniis iliskisi

Maksiller siniis ve PAL arasindaki anatomik iliskinin belirlenmesi i¢in PAL’un
en Ust smir1 ile maksiller siniis taban1 arasindaki mesafe degerlendirildi ve 4 dereceli

bir skala kullanilarak kaydedildi [101].
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Lezyon yok=NA,
Lezyon siniis tabani aras1 kemik var=1,
Lezyon siniis taban1 temasta=2,

Lezyon siniis tabanina penetre olmus=3
3.7. Istatistiksel Analiz

Arastirmada toplanan verilerin analiz edilebilmesi i¢in, IBM SPSS 26 paket
programi kullanilmigtir.

Katilimcilar ve arastirma degiskenleri hakkinda bilgi edinebilmek amaciyla
frekans analizi yapilmistir.

Verilerin normal dagilim gdsterip gostermedigini test etmek amaciyla yapilan
Kolmogorov-Smirnov Testi sonucunda, verilerin normal dagilim gostermedigi tespit
edilmistir. Verilerin normal dagilim gostermemesi nedeniyle, bu ¢alismada non-
parametrik testler kullanilmustir.

Iki kategorili degiskenlerin karsilastirmas1 icin Mann Whitney-U Testi, {i¢ ve
daha fazla kategorili degiskenlerin karsilastirmasi i¢in Kruskal Walllis Analizi
kullantlmistir.

Arastirma raporu olusturulurken, anlamlilik diizeyi i¢in %95 giiven araligi

kullanilmustir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler

Arastirmaya katilanlarin demografik degiskenlerine yonelik 6zelliklerini

belirlemek amaciyla yapilmis olan frekans analizi sonuglar1 Tablo 1’°de gosterilmistir.

Tablo 1. Demografik Ozellikler

Degiskenler Kategoriler Frekans Yiizde

Cinsiyet Kadin 616 61,6
Erkek 384 38,4

Yas 30 Yas ve Alt1 63 6,3
31-50 Yas 357 35,7
51 Yas ve Uzeri 580 58,0

Katilimeilarin %61,6°s1 kadin, %38.,4’11 erkektir.

Katilimcilarin %6,3°1 30 yas ve altinda, %35,7°s1 31-50 yas arliginda ve %58’1

51 yas ve iizerindedir.
4.2. Dislerle Ilgili Genel Bilgiler

Aragtirmada Ol¢iimleri yapilan dislere yonelik genel 6zellikleri belirlemek

amaciyla yapilmis olan frekans analizi sonuglar1 bu baglik altinda verilmistir.
4.2.1. Siniis Membran Morfolojisi ile Ilgili Genel Bilgiler

Arastirmada Olgiimleri yapilan dislerin siniis membran morfolojisine yonelik
tespit edilen ozellikleri belirlemek amaciyla yapilmis olan frekans analizi sonuglari

Tablo 2’de verilmistir.



Tablo 2. Membran Morfolojisi ile ilgili Bilgiler
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Kategoriler n % | Kategoriler n %
Sag Siniis Kalinlagsma Yok Kalinlasma 679 67,9
679 67,9 | Yok
Membran Flat Tip Kalinlagsma 321 32,1
Morfolojisi 136 13,6 | Var
Hemisferik 61 6,1
Mukosel Benzeri 78 7,8
Mixed 46 4,6
Sol Siniis Kalinlasma Yok Kalinlasma 687 68,7
687 68,7 | Yok
Membran Flat Tip Kalinlasma 313 31,3
Morfolojisi 130 13,0 | Var
Hemisferik 56 5,6
Mukosel Benzeri 72 7,2
Mixed 55 55

Arastirma sonuglarina gore;

Sagda yer alan dislerin %67,9’unda kalinlasma yok, %13,6’sinda flat tip,

%6,1’inde hemisferik, %7,8’inde mukosel benzeri ve %4,6’sinda mixed sinis

membran morfolojisi goriilmektedir. Baska bir deyisle sagda yer alan dislerin

%67,9’unda kalinlagsma yok iken, %32,1’inde kalinlagsma vardir.

Solda yer alan dislerin %68,7’sinde kalinlasma yok, %13,0’inda flat tip,

%5,6’sinda hemisferik, %7,2’sinde mukosel benzeri ve %?5,5’sinda mixed siniis

membran morfolojisi goriilmektedir. Baska bir deyisle solda yer alan dislerin

%68,7’sinde kalinlasma yok iken, %31,3 linde kalinlagsma vardir.

4.2.2. Dental Statii ile Tlgili Genel Bilgiler

Aragtirmada Ol¢iimleri yapilan tiim dislerin dental statiilerine yonelik tespit

edilen ozellikleri belirlemek amaciyla yapilmis olan frekans analizi sonuglar1 Tablo

3’te verilmistir.
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Tablo 3. Dental Statii ile Ilgili Bilgiler

Dental Statii

Sagdaki Disler Soldakd Tiim Disler
Disler

Kategoriler n % n % n %
Digsiz 1899 47,5 1864 46,6 | 3763 47,0
Dis Var PAL+, PAKK Yok 27 0,7 41 1,0 68 0,9
Dis Var PAL+, PAKK <%25 37 0,9 32 0,8 69 0,9
Dis Var PAL+, PAKK %25-%50 32 0,8 25 0,6 S7 0,7
Dis Var PAL+, PAKK >%50 ol 1,3 43 1,1 94 1,2
Dis Var PAL-, PAKK Yok 821 20,5 891 223 | 1712 21,4
Dis Var PAL-, PAKK <%25 490 12,3 497 124 | 987 123
Dis Var PAL-, PAKK %25-%50 377 9,4 349 8,7 726 9.1
Dis Var PAL-, PAKK >%50 266 6,7 257 6,4 523 6,5

Sagdaki dislerin %47,5inde “dissiz”, %0,7’sinde “dis var PAL+, PAKK yok”,
%0,9’unda “dis var PAL+, PAKK <%25”, %0,8’inde “dis var PAL+, PAKK %25-
%50, %1,3’tinde “dis var PAL+, PAKK >%50", %20,5’inde “dis var PAL-, PAKK
vok”, %12,3’tinde “dis var PAL-, PAKK <%25", %9,4’iinde “dis var PAL-, PAKK
%25-2%50", %6,7’sinde “dis var PAL-, PAKK >%50" dental statii goriilmektedir.

Soldaki diglerin %46,6’sinda “dissiz”, %1’inde “dis var PAL+, PAKK yok”,
%0,8’inde “dig var PAL+, PAKK <%25”, %0,6’sinda “dis var PAL+, PAKK %25-
%50, %1,1’inde “dis var PAL+, PAKK >%50", %22,4inde “dis var PAL-, PAKK
yok”, %12,4%inde “dis var PAL-, PAKK <%25", %8,7’sinde “dis var PAL-, PAKK
%25-2%50", %6,4’linde “dis var PAL-, PAKK >%50" dental statii goriilmektedir.

Tiim dislerin %47’sinda “digsiz”, %0,9’unda “dis var PAL+, PAKK yok”,
%0,9’unde “dis var PAL+, PAKK <%25", %0,7’sinda “dis var PAL+, PAKK %25-
%50, %1,2’sinde “dis var PAL+, PAKK >%50", %21,4’tiinde “dis var PAL-, PAKK
yok”, %12,3’tiinde “dis var PAL-, PAKK <%25”, %9,1’inde “dis var PAL-, PAKK
%25-2%50", %6,5’inde “dis var PAL-, PAKK >%50" dental statli goriilmektedir.
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Aragtirmada ol¢timleri yapilan her disin dental statiilerine yonelik tespit edilen
ozellikleri belirlemek amaciyla yapilmis olan frekans analizi sonuglar1 Tablo 4’te

verilmistir.

17 nolu disin %48,7’sinde “dissiz”, %0,4’linde “dis var PAL+, PAKK yok”,
%1’inde “dis var PAL+, PAKK <%?25"”, %0,6’sinda “dis var PAL+, PAKK %25-
%50, %1,5’inde “dis var PAL+, PAKK >%50", %17,5’inde “dis var PAL-, PAKK
vok”, %12,2°sinde “dis var PAL-, PAKK <%25”, %11,6’sinda “dis var PAL-, PAKK
%25-%50", %6,5’inde “dis var PAL-, PAKK >%50"" dental statii goriilmektedir.

16 nolu disin %59’unda “dissiz”, %0,4’iinde “dis var PAL+, PAKK yok”,
%0,8’inde “dis var PAL+, PAKK <%?25”, %0,6’sinda “dis var PAL+, PAKK %25-
%507, %1,7’sinde “dis var PAL+, PAKK >%50", %15,5’inde “dis var PAL-, PAKK
yvok”, %7,5’inde “dis var PAL-, PAKK <%25”, %7,4’linde “dig var PAL-, PAKK
%25-%50", % 7,1’inde “dis var PAL-, PAKK >%50" dental statii goriilmektedir.

15 nolu disin %43,8’inde “digsiz”, %0,5’inde “dis var PAL+, PAKK yok”,
%0,6’sinda “dis var PAL+, PAKK <%25”, %0,8’inde “dis var PAL+, PAKK %25-
%50, %0,8’inde “dis var PAL+, PAKK >%50", %23’linde “dis var PAL-, PAKK
yok”, %13,2’sinde “dis var PAL-, PAKK <%25", %10,5’inde “dis var PAL-, PAKK
%25-2650", %6,8’inde “dis var PAL-, PAKK >%50" dental statii goriilmektedir.

14 nolu disin %38,4’tinde “dissiz”, %]1,4’linde “dis var PAL+, PAKK yok”,
%1,3’tinde “dis var PAL+, PAKK <%25”, %1,2’sinde “dis var PAL+, PAKK %25-
%507, %]1,1’inde “dis var PAL+, PAKK >%50", %26,1’inde “dis var PAL-, PAKK
yvok”, %16,1’inde “dis var PAL-, PAKK <%?25”, %8,2’sinde “dis var PAL-, PAKK
%25-2%50", %6,2’sinde “dis var PAL-, PAKK >%50" dental statii goriilmektedir.

27 nolu disin %46,5’inde “dissiz”, %0,5’inde “dis var PAL+, PAKK yok”,
%0,6’sinda “dis var PAL+, PAKK <%25”, %0,4iinde “dis var PAL+, PAKK %25-
%50, %1,5’inde “dis var PAL+, PAKK >%50", %19,8’inde “dis var PAL-, PAKK
yok”, %11,9’unda “dis var PAL-, PAKK <%25"”, %10,1’inde “dis var PAL-, PAKK
%25-2%50", %8,8’inde “dis var PAL-, PAKK >%50" dental statli goriilmektedir.

26 nolu disin %58,1’inde “dissiz”, %0,8’inde “dis var PAL+, PAKK yok”,
%1,1’inde “dis var PAL+, PAKK <%25”, %0,5’inde “dis var PAL+, PAKK %25-
%507, %]1,7’sinde “dis var PAL+, PAKK >%50", %16,9’unda “dis var PAL-, PAKK
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vok”, %8,8’inde “dis var PAL-, PAKK <%25”, %6,2’sinde “dis var PAL-, PAKK
%25-%50", %5,9’unda “dis var PAL-, PAKK >%50" dental statii goriilmektedir.

25 nolu disin %44,6’sinda “dissiz”, %0,6’sinda “dis var PAL+, PAKK yok”,
%0,7’sinde “dis var PAL+, PAKK <%25”, %0,7’sinde “dis var PAL+, PAKK %25-
%350, %0,6’sinda “dig var PAL+, PAKK >%50", %24,2’sinde “dis var PAL-, PAKK
yok”, %14,1’inde “dis var PAL-, PAKK <%25”, % 9’unda “dis var PAL-, PAKK
%25-2%50", %5,4linde “dis var PAL-, PAKK >%50" dental statii goriilmektedir.

24 nolu disin %37,2’sinde “dissiz”, %2,3’linde “dis var PAL+, PAKK yok”,
%0,8’inde “dis var PAL+, PAKK <%25”, %0,9’unda “dis var PAL+, PAKK %25-
%50, %0,5’inde “dis var PAL+, PAKK >%50", %28,2’sinde “dis var PAL-, PAKK
yvok”, %14,9’unda “dis var PAL-, PAKK <%25”, %9,6’sinda “dis var PAL-, PAKK
%25-%50", %5,6’sinda “dis var PAL-, PAKK >%50" dental statii goriilmektedir.



Tablo 4. Dislerin Dental Statii ile Ilgili Bilgileri
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Dental Statii (Sag) Dental Statii (Sol)
17 16 15 14 27 26 25 24
Kategoriler n % | n % | n % | n %% |n % |n % | n % | n %
Dissiz 487 48,7590 59,0438 43,8 |384 384|465 465|581 58,1446 446|372 37,2
Dis Var PAL+, PAKK Yok 4 04| 4 045 05|14 14| 5 05|, 8 08| 6 06|23 23
Dis Var PAL+, PAKK <%25 0 10, 8 08| 6 06|13 13|, 6 0611 11| 7 07| 8 08
Dis Var PAL+, PAKK %25-%50 6 06 | 6 06 | 8 0812 12| 4 04| 5 05| 7 079 09
Dis Var PAL+, PAKK >%50 5 15|17 17| 8 08|11 11|15 1517 17| 6 06| 5 05
Dis Var PAL-, PAKK Yok 178 175|155 155|230 23,0|261 26,1|198 19,8 | 169 16,9 |242 24,2 |282 28,2
Dis Var PAL-, PAKK <%25 122 122 |75 7,5 (132 132|161 16,1|119 119| 88 8,8 | 141 14,1|149 149
Dis Var PAL-, PAKK %25-%50 116 116| 74 74 |105 10582 82 |101 10162 62 |90 90 | 96 96
Dis Var PAL-, PAKK >%50 65 65|71 71 /68 68|62 62 |8 88 |5 59|54 54|5 56
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4.2.3. Lezyon Biiyiikliigii ile Tlgili Genel Bilgiler

Aragtirmada Olgiimleri yapilan tiim dislerin lezyon biiyiikliiklerine yonelik
tespit edilen ozellikleri belirlemek amaciyla yapilmis olan frekans analizi sonuglar

Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Lezyon Biiyiikliigii ile Ilgili Bilgiler

Lezyon Biiyiikliigii

Sagdaki Disler Soldaki Disler Tiim Disler
Kategoriler n % n % n %
Lezyon Yok 3854 96,4 3859 96,5 7713 96,4
0,5-1 mm 10 0,3 9 0,2 19 0,2
1,1-2 mm 47 1,2 45 1,1 92 1,2
2,1-4 mm 55 1,4 57 1,4 112 1,4
4,1-8 mm 26 0,7 26 0,7 52 0,7
8,1 mm 7 8 0,2 4 0,1 12 0,2

1: ‘den fazla

Sagdaki dislerin %96,4’linde “lezyon yok”, %0,3’tinde “0,5-1 mm”,
%1,2’sinde “1,1-2mm”, %1,4tinde “2,1-4 mm”, %0,7’sinde “4,1-8mm”, %0,2’sinde
“8,1 mm 1" lezyon oldugu goriilmektedir.

Soldaki dislerin %96,5’inde “lezyon yok”, %0,2’sinde “0,5-1 mm”, %1,1’inde
“1,1-2mm”, %1,4tinde “2,1-4 mm”, %0,7’sinde “4,1-8mm”, %0,1’inde “8,1 mm 1"~
lezyon oldugu goriilmektedir.

Tiim dislerin %96,4’linde “lezyon yok”, %0,2’sinde “0,5-1 mm”, %1,2’sinde
“L1-2 mm”, %1,4inde “2,1-4 mm”, %0,7’sinde “4,1-8mm”, %0,2’sinde “8,1 mm
1" lezyon oldugu goriilmektedir.

Aragtirmada Ol¢iimleri yapilan her disin lezyon biiyiikliiklerine yonelik tespit

edilen ozellikleri belirlemek amaciyla yapilmis olan frekans analizi sonuglar1 Tablo

6’da verilmistir.
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17 nolu disin %96,5’inde “lezyon yok”, 9%0,2’sinde “0,5-1 mm”, %1,5’inde
“1,1-2 mm”, %1’inde “2,1-4 mm”, %0,7’sinde “4,1-8mm”, %0,1’inde “8,1 mm 1"~
lezyon oldugu goriilmektedir.

16 nolu disin %96,5’inde “lezyon yok”, %0,1’inde “0,5-1 mm”, %]1’inde “I,1-
2 mm”, %1,2’sinde “2,1-4 mm”, %0,6’sinda “4,1-8mm”, %0,6’sinda “8,1 mm 1"
lezyon oldugu goriilmektedir.

15 nolu disin %97,3’linde “lezyon yok”, %0,3’tlinde “0,5-1 mm”, %0,7’sinde
“1,1-2 mm”, %l 4%Unde “2,1-4 mm”, %0,3’linde “4,1-8mm” lezyon oldugu
goriilmektedir.

14 nolu disin %95,1’inde “lezyon yok”, %0,4’tinde “0,5-1 mm”, %11,5’inde
“I,1-2 mm”, %1,9’unde “2,1-4 mm”, %1’inde “4,1-8mm”, %0,1’inde “8,1 mm 1~
lezyon oldugu goriilmektedir.

27 nolu disin %97,1’inde “lezyon yok”, %1,2’sinde “I,1-2 mm”, %0,8’inde
“2,1-4 mm”, %0,9’unda “4,1-8mm” lezyon oldugu goriilmektedir.

26 nolu disin %95,9’unda “lezyon yok”, %0,2’sinde “0,5-1 mm”, %]1,2’sinde
“1,1-2 mm”, %1,5’inde “2,1-4 mm”, %1’inde “4,1-8mm”, %0,2’sinde “8,1 mm 1"
lezyon oldugu goriilmektedir.

25 nolu digin %97,4 linde “lezyon yok”, %0,3’iinde “0,5-1 mm”, %0,8 ’inde
“1,1-2 mm”, %I1,2’sinde “2,1-4 mm”, %0,3’tinde “4,1-8mm” lezyon oldugu
goriilmektedir.

24 nolu digin %95,5 ’inde “lezyon yok”, %0,4 linde “0,5-1 mm”, %1,3 "linde
“1,1-2 mm”, %2,2’sinde “2,1-4 mm”, %0,4 tinde “4,1-8mm”, %0,2 sinde “‘8,1 mm
17" lezyon oldugu goriilmektedir.
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Tablo 6. Dislerin Lezyon Biiyiikliigii ile Ilgili Bilgileri
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Lezyon Biiyiikliigii (Sag) Lezyon Biiyiikliigii (Sol)
17 16 15 14 27 26 25 24
Kategoriler n % n % n % n % n % n % n % n %
Lezyon Yok 965 96,5 | 965 965 | 973 97,3 | 951 951 | 971 97,1 | 959 959 | 974 97,4 | 955 955
0,5-1 mm 2 0,2 1 0,1 3 0,3 4 0,4 0 0,0 2 0,2 3 0,3 4 0,4
1,1-2 mm 15 15 10 1,0 7 0,7 15 115 | 12 1,2 12 1,2 8 0,8 13 1,3
2,1-4 mm 10 10 | 12 12 | 14 14 | 19 19 8 08 | 15 15 | 12 12 | 22 22
4,1-8 mm 7 0,7 6 0,6 3 03 | 10 10 9 09 | 10 1,0 3 0,3 4 0,4
8,1 mm 1 1 0,1 6 0,6 0 0,0 1 0,1 0 0,0 2 0,2 0 0,0 2 0,2
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4.2.4. Lezyon Siniis Iliskisi ile Tlgili Genel Bilgiler
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Aragtirmada Olgiimleri yapilan tiim dislerin lezyon siniis iliskisine yonelik

tespit edilen ozellikleri belirlemek amaciyla yapilmis olan frekans analizi sonuglar

Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 7. Lezyon Siniis Iliskisi ile Tlgili Bilgiler

Lezyon Siniis Tliskisi

Sagdaki Disler Soldaki Disler Tiim Disler
Kategoriler n % n % n %
Lezyon Yok 3854 96,4 3859 96,5 7713 96,4
Lezyon Siniis Tabani 106 2,7 92 2,3 198 25
Aras1t Kemik Var
Lezyon Siniis Tabani 34 0,9 40 1,0 74 0,9
Temasta
Lezyon Siniis Tabanina 6 0,2 9 0,2 15 0,2
Penetre Olmus

Sagdaki dislerin %96,4’linde “lezyon yok”, %2,7’sinde “lezyon siniis tabani
arast kemik var”, %0,9’unda “lezyon siniis tabani temasta”, %0,2’sinde “lezyon siniis

tabanina penetre olmus” seklinde lezyon siniis iliskisi goriilmektedir.

Soldaki dislerin %96,5’inde “lezyon yok”, %?2,3’linde “lezyon siniis tabani
arast kemik var”, %1’inde “lezyon siniis tabani temasta”, %0,2’sinde “lezyon siniis

tabanina penetre olmus” seklinde lezyon siniis iligkisi goriilmektedir.

Tim dislerin %96,4’linde “lezyon yok”, %2,5’inde “lezyon siniis tabant arasi
kemik var”, %0,9’unda “lezyon siniis taban temasta”, %0,2’sinde “lezyon siniis

tabanina penetre olmus” seklinde lezyon siniis iliskisi goriilmektedir.

Arastirmada Slglimleri yapilan her disin lezyon siniis iligkisine yonelik tespit
edilen 6zellikleri belirlemek amaciyla yapilmis olan frekans analizi sonuglar1 Tablo

8’de verilmistir.

45



46

17 nolu disin %96,5’inde “lezyon yok”, %?2,1’inde “lezyon siniis tabani arasi

kemik var”, %1,2’sinde “lezyon siniis tabani temasta”, %0,2’sinde “lezyon siniis

tabanina penetre olmus” seklinde lezyon siniis iliskisi goriilmektedir.

16 nolu disin %96,5’inde “lezyon yok”, %1,6’sinda “lezyon siniis tabani arast
kemik var”, %1,6’sinda “lezyon siniis tabanmi temasta”, %0,3’linde “lezyon siniis

tabanina penetre olmus” seklinde lezyon siniis iliskisi goriilmektedir.

15 nolu disin %97,3’linde “lezyon yok”, %2,3’linde “lezyon siniis tabani arasi
kemik var”, %0,4tinde “lezyon siniis tabani temasta” seklinde lezyon siniis iligkisi

goriilmektedir.

14 nolu disin %95,1’inde “lezyon yok”, %4,6’sinde “lezyon siniis tabani arasi
kemik var”, %0,2’sinde “lezyon siniis tabani temasta”, %0,1’inde “lezyon siniis

tabanina penetre olmus” seklinde lezyon siniis iliskisi goriilmektedir.

27 nolu disin %97,1’inde “lezyon yok”, %]1,4’linde “lezyon siniis tabani arasi
kemik var”, %1,2’sinde “lezyon siniis tabani temasta”, %0,3’linde “lezyon siniis

tabanina penetre olmus” seklinde lezyon siniis iliskisi goriilmektedir.

26 nolu disin %95,9’unda “lezyon yok”, %]1,6’sinde “lezyon siniis tabani arast
kemik var”, %?2’sinde “lezyon siniis tabani temasta”, %0,5’inde “lezyon siniis
tabanina penetre olmus” seklinde lezyon siniis iliskisi goriilmektedir.

25 nolu disin %97,4’tinde “lezyon yok”, %1,9’unda “lezyon siniis tabant arast

» 0

kemik var”, %0,6’sinde “lezyon siniis tabani temasta”, %0,1’inde “lezyon siniis

tabanina penetre olmus” seklinde lezyon siniis iliskisi goriilmektedir.

17 nolu disin %95,5’inde “lezyon yok”, %4,3’linde “lezyon siniis tabani arasi
kemik var”, %0,2’sinde “lezyon siniis tabani temasta” seklinde lezyon siniis iliskisi

goriilmektedir.

46



Tablo 8. Dislerin Lezyon Siniis iliskisi ile Ilgili Bilgileri
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Lezyon Siniis iliskisi (Sag)

Lezyon Siniis Iliskisi (Sol)

17 16 15 14 27 26 25 24
Kategoriler n % | n % n % n % | n % [ n % n % n %
Lezyon Yok 965 96,5965 965|973 97,3951 951|971 97,1959 959|974 974|955 955
Lezyon Siniis Taban1 Arasi 21 21116 16 | 23 23 |46 46 | 14 14|16 16 |19 19 | 43 4.3
Kemik Var
Lezyon Siniis Taban1 Temasta 12 12 | 16 1,6 4 0,4 2 0212 12 | 20 2,0 6 0,6 2 0,2
Lezyon Siniis Tabanina 2 0,2 3 0,3 0 0,0 1 0,1 3 0,3 5 0,5 1 0,1 0 0,0
Penetre Olmus

47
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4.2.5. Siniis Membran Kalinlagmasi ile Tlgili Genel Bilgiler

Aragtirmada Ol¢limleri yapilan tiim dislerin, siniis membran kalinlagsmasina
yonelik tespit edilen 6zelliklerini belirlemek amaciyla yapilmis olan frekans analizi

sonuclar1 Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Siniis Membran Kalinlagmast ile Ilgili Bilgiler

X S.S. Minimum Maksimum
Sagdaki Disler 3,12 ,09 ,20 70,98
Soldaki Disler 3,06 ,09 ,20 4421
Tiim Disler 3,09 ,06 ,20 70,98

Sagdaki dislerin “3,72+,09°, soldaki dislerin “3,06+09” ve tiim dislerin

“3,09+,06”; mm ortalama siniis membran kalinlagmasina sahip oldugu goriilmektedir.

Aragtirmada Ol¢iimleri yapilan her disin, siniis membran kalinlagmasina
yonelik tespit edilen 6zelliklerini belirlemek amaciyla yapilmis olan frekans analizi

sonuclar1 Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Dislerin Siniis Membran Kalinlasmast ile Tlgili Bilgiler

Disler X S.S. Minimum Maksimum
Sag 17 3,41 ,19 ,20 35,80
16 3,87 22 ,30 70,98
15 3,05 ,19 ,30 36,69
14 2,15 14 ,30 35,62
Sol 27 3,15 17 ,26 44,21
26 3,69 ,20 ,20 37,50
25 3,16 17 24 37,60

24 2,26 ,13 ,20 30,10
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Arastirma sonuglarina gore;
Sagda yer alan 17 nolu disin “3,4/4,19”; 16 nolu disin “3,87+22"; 15 nolu
disin “3,05+19”; 14 nolu disin “2,15+14” mm ortalama siniis membran

kalinlagsmasina sahip oldugu goriilmektedir.

Solda yer alan 27 nolu disin “3,15+,17”; 26 nolu disin “3,69+20"; 25 nolu
disin “3,16+17”; 24 nolu disin “2,26+13” mm ortalama siniis membran

kalinlagmasina sahip oldugu goriilmektedir.
4.3. Normallik Analizi

Arastirmadaki siniis-membran kalinlagmasina ait verilerin normal dagilim
gosterip gostermedigi bu baslik altinda test edilmistir. Normal dagilima sahip verilere
parametrik testler uygulanmakta iken, normal dagilima sahip olmayan verilere non-

parametrik testler uygulanmaktadir.

Sinilis-membran kalinlasmasina ait verilerin normal dagilim gosterip

gostermedigini test etmek amaciyla “Kolmogorov-Smirnov Testi” yapilmistir.

Tablo 11. Normallik Testi

Kolmogorov-Smirnov Testi

Disler [statistik df Sig.
Sag 17 ,381 1000 ,001*
16 ,366 1000 ,001*
15 412 1000 ,001*
14 ,466 1000 ,001*
Sol 27 ,399 1000 ,001*
26 ,389 1000 ,001*
25 413 1000 ,001*

24 454 1000 001*
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Tablo 11°de verilmis olan Kolmogorov-Smirnov testi sonuglari incelendiginde,
tim dislere ait sinlis membran kalinlagsmasina ait verilerin normal dagilim
gostermedigi tespit edilmistir. Verilerin normal dagilim gostermemesi nedeniyle, bu

calismada non-parametrik testler kullanilmistir.
4.4, Siniis Membran Kalinlasmasina Yonelik Analizler

Aragtirmada Sl¢iimleri yapilan dislere yonelik siniis membran kalinlagmasinin,
cinsiyet, yas, dental statii, lezyon biiylikligii, lezyon sins iliskisi ve yoniine (sag-sol)
gore farklilik gosterip gostermedigine yonelik analiz sonuglart bu baslik altinda

verilmistir.
4.4.1. Siniis Membran Kalinlasmasi ile Cinsiyet Karsilastirmasi

Arastirmada Sl¢limleri yapilan dislere yonelik siniis membran kalinlagsmasinin,
cinsiyet gore farklilik gosterip gostermedigini test etmek amaciyla Mann-Whitney U

Testi yapilmis ve analiz sonuglar1 Tablo 12°de gdsterilmistir.

Tablo 12. Cinsiyete Gore Karsilastirma

Cinsiyet
Kadin (n=616) Erkek (n=384)
Med Min-Maks. X Med Min-
Maks. y p
Sagdaki 2,61 393 ,80 ,20-36,02 -7,550 ,001*
Disler , 70 ,20-70,98
Soldaki 2,57 3,86 ,80 ,20-44,21 -6,347 ,001*
Disler ,80 ,24-35,91
Tim Digler 2,59 ,80 ,20-70,98 | 3,89 ,80 ,20-4421 -9,838 ,001*

* p<,05

Sagdaki dislerin siniis membran kalinlagmasinin, cinsiyete gore istatiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (z=-7,550; p<.05). Erkeklerdeki

sinlis membran kalinlagmanin, kadinlara gore daha fazla oldugu goriilmektedir.
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Soldaki dislerin siniis membran kalinlasmasinin, cinsiyete gore istatiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (z=-3,878; p<.05). Erkeklerdeki
maksimum sinlis membran kalinlasmanin, kadinlara goére daha fazla oldugu

goriilmektedir.

Tiim dislerin sinlis membran kalinlagsmasinin, cinsiyete gore istatiksel olarak
anlamli farklilhik goOsterdigi tespit edilmistir (z=-9,838; p<.05). Erkeklerdeki
maksimum sinlis membran kalinlagmanin, kadinlara goére daha fazla oldugu

goriilmektedir.

Aragtirmada Olcimleri1 yapilan her dise yonelik sinlis membran
kalinlagsmasinin, cinsiyet gore farklilik gosterip gostermedigini test etmek amaciyla

Mann-Whitney U Testi yapilmis ve analiz sonuglar1 Tablo 13’te gdsterilmistir.

Tablo 13. Dislerin Cinsiyete Gore Karsilagtirmasi

Cinsiyet
Kadin (n=616) Erkek (n=384)
. X : X Min-
Disler Med Min-Maks. Med Maks. ; 0
Sag 17 2,74 448 80 ,20-32,7 - ,001*
74 ,20-35,8 4,400
16 3,22 491 85 ,30-35,6 - ,001*
75 ,30-70,9 4,353
15 2,58 3,79 ,80 ,30-36,1 - ,001*
,70 ,30-36,7 4,357
14 1,91 254 80 ,30-34,7 - ,052
74 ,40-35,6 1,946
Sol 27 2,55 411 87 ,40-44,2 - ,001*
,80 ,26-34,5 3,772
26 3,13 459 90 ,20-37,5 - ,001*
,80 ,40-35,9 3,266
25 2,69 391 ,80 ,28-37,6 - ,002*
79 ,24-31,2 3,090
24 1,91 281 ,80 ,20-29,5 - ,011*
,80 ,28-30,1 2,556

*p<,05
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17 nolu disin siniis membran kalinlagsmasinin, cinsiyete gore istatiksel olarak
anlamlh farklilik gosterdigi tespit edilmistir (z=-4,400; p<.05). Erkeklerdeki siniis

membran kalinlagmanin, kadinlara gére daha fazla oldugu goriilmektedir.

16 nolu disin siniis membran kalinlagmasinin, cinsiyete gore istatiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir (z=-4,353; p<.05). Erkeklerdeki siniis

membran kalinlasmanin, kadinlara gére daha fazla oldugu goriilmektedir.

15 nolu disin siniis membran kalinlasmasinin, cinsiyete gore istatiksel olarak
anlamlh farklilik gosterdigi tespit edilmistir (z=-4,357; p<.05). Erkeklerdeki siniis

membran kalinlasmanin, kadinlara gére daha fazla oldugu goriilmektedir.

14 nolu disin siniis membran kalinlagsmasinin, cinsiyete gore istatiksel olarak

anlamli farklilik gostermedigi goriilmektedir (z=-1,946; p>.05).

27 nolu disin sinlis membran kalinlagmasinin, cinsiyete gore istatiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir (z=-3,772; p<.05). Erkeklerdeki siniis

membran kalinlasmanin, kadinlara gére daha fazla oldugu goriilmektedir.

26 nolu disin siniis membran kalinlagmasinin, cinsiyete gore istatiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir (z=-3,266; p<.05). Erkeklerdeki siniis

membran kalinlasmanin, kadinlara gére daha fazla oldugu goriilmektedir.

25 nolu disin sinlis membran kalinlagmasinin, cinsiyete gore istatiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir (z=-3,090; p<.05). Erkeklerdeki siniis

membran kalinlagmanin, kadinlara gére daha fazla oldugu goriilmektedir.

24 nolu disin siniis membran kalinlagsmasinin, cinsiyete gore istatiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (z=-2,556; p<.05). Erkeklerdeki siniis

membran kalinlagmanin, kadinlara gére daha fazla oldugu goriilmektedir.



4.4.2. Siniis Membran Kalinlagsmasi ile Yas Karsilastirmasi
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Aragtirmada 6l¢iimleri yapilan dislere yonelik siniis membran kalinlagmasinin,

yasa gore farklilik gdsterip gostermedigini test etmek amaciyla Kruskal Wallis Analizi

yapilmis ve analiz sonuglar1 Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14. Yasa Gore Karsilastirma

Yaslar

30 Yas ve Alt1 (n=63)

31-50 Yas (n=357)

51 Yas ve Uzeri

(n=580)
X p
Min- Min-
X Med Min-Maks.| X Med Maks. X Med  Maks.
Sagdaki 1,71 3,32 ,80 ,25- 3,15 ,80 ,28- 18,014 ,001*
Disler ,70 ,20-36,69 36,69 70,98
Soldaki 1,74 3,11 ,80 ,24- 3,18 ,80 ,20- 29,458 ,001*
Disler ,70 ,28-35,91 32,88 4421
Tim 1,73 3,22 ,80 ,24- 3,16 ,80 ,20- 44526 ,001*
Disler ,70 ,20-35,91 36,69 70,98
*p<,05

Sag taraftaki diglerin sinlis membran kalinlagmasinin, yaglara gore istatiksel

olarak anlamli farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (x°=18,014; p<.05). 30 yas altindaki

kisilerde, diger yas gruplarina gore daha az kalinlasma oldugu goriilmektedir.

Sol taraftaki dislerin sinlis membran kalinlagmasinin, yaslara gore istatiksel

olarak anlamli farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (x°=29,458; p<.05). 30 yas altindaki

kisilerde, diger yas gruplarina gore daha az kalinlasma oldugu goriilmektedir.

Tim dislerin sinlis membran kalinlagmasinin, yaslara gore istatiksel olarak

anlamh farklilik gosterdigi tespit edilmistir (¥*=44,526; p<.05). 30 yas altindaki

kisilerde, diger yas gruplarina gore daha az kalinlagma oldugu goriilmektedir.
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Aragtirmada Ol¢timleri yapilan her dise yonelik sinlis membran
kalinlagsmasinin, yasa gore farklilik gosterip gostermedigini test etmek amaciyla

Kruskal Wallis Analizi yapilmis ve analiz sonuglar1 Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. Dislerin Yasa Gore Karsilastirmasi

Yaslar
30 Yas ve Alt1 (n=63) 31-50 Yas (n=357) 51 Yas ve Uzeri (n=580)
Disler _ _ ~ Min- ~ Min- 5 p
X Med  Min-Maks. X Med  Maks. X Med  Maks.
Sag 17 1,62 ,70 ,20-16,2 3,52 80  ,25-358| 3,54 80 ,28-32,7 9,915 ,007*
16 2,16 ,70 ,30-27,4 4,28 80  ,30-36,5| 3,79 80 ,30-709 7,601 ,022*
15 1,64 ,70 ,36-30,6 3,32 ;79 ,40-36,7| 3,03 , 70 ,30-36,1 3,182 ,204
14 1,42 ,70 ,50-30,3 2,16 ,70  ,40-35,6| 2,23 80 ,30-34,7 4,900 ,086
Sol 27 1,59 ,80 ,40-34,5 3,17 ,80  ,40-30,6| 3,30 80  ,26-44,2 8,292 ,016*
26 2,07 ,70 ,40-35,9 3,93 80  ,40-32,8| 3,73 90  ,20-37,5 10,844  ,004*
25 1,84 ,70 ,33-31,2 3,15 80  ,24-311| 331 80 ,24-376 3,686 ,158
24 1,48 ,70 ,28-19,6 2,19 80  ,25-29,5| 2,19 ,80 ,20-30,1 13,792 ,001*
* p<,05

17 nolu disteki siniis membran kalinlagsmasinin, yaslara gore istatiksel olarak
anlamh farklihk gdsterdigi tespit edilmistir (¥?=9,915; p<.05). 30 yas altindaki

kisilerde, diger yas gruplarina gore daha az kalinlagma oldugu goriilmektedir.

16 nolu disteki siniis membran kalinlagsmasinin, yaslara gore istatiksel olarak
anlamli farklihk gosterdigi tespit edilmistir (3>=7,601; p<.05). 30 yas altindaki

kisilerde, diger yas gruplarina gore daha az kalinlasma oldugu goriilmektedir.

15 nolu disteki sinlis membran kalinlagmasinin, yaslara gore istatiksel olarak

anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (?=3,182; p>.05).

14 nolu disteki sinlis membran kalinlagsmasinin, yaglara gore istatiksel olarak

anlamli farklihik gostermedigi goriilmektedir (x?=4,900; p>.05).

27 nolu disteki siniis membran kalinlasmasinin, yaslara gore istatiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (3°=8,292; p<.05). 30 yas altindaki

kisilerde, diger yas gruplarina gore daha az kalinlasma oldugu goriilmektedir.

26 nolu disteki siniis membran kalinlagmasinin, yaslara gore istatiksel olarak
anlaml farkhilik gosterdigi tespit edilmistir (¥>=10,844; p<.05). 30 yas altindaki

kisilerde, diger yas gruplarina gore daha az kalinlasma oldugu goriilmektedir.



55

25 nolu disteki siniis membran kalinlagmasinin, yaslara gore istatiksel olarak

anlamli farklilik gostermedigi goriilmektedir (x°=3,686; p>.05).

24 nolu disteki siniis membran kalinlagmasinin, yaslara gore istatiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (y*=13,792; p<.05). 30 yas altindaki

kisilerde, diger yas gruplarina gore daha az kalinlasma oldugu goriilmektedir.
4.4.3. Siniis Membran Kalinlagsmasi ile Dental Statii Karsilastirmasi

Arastirmada Olgiimleri yapilan tiim dislere yonelik siniis membran
kalinlasmasinin, dental statii kategorilerine gore farklilik gosterip gostermedigini test
etmek amaciyla Kruskal-Wallis Analizi yapilmis ve analiz sonucglar1 Tablo-16’da

gosterilmistir.

Tablo 16. Dental Statii Kategorilerine Gore Karsilagtirma

Sagdaki Disler Soldaki Disler Tiim Disler

Dental Statii

X Med  Min-Maks. X Med Min-Maks. | X Med Min-Maks.
Kategorileri
Digsiz 3,42 ,80 ,30-70,98 3,25 ,80 ,20-44,21 | 3,33 ,80 ,20-70,98
Dis Var PAL+, PAKK Yok 2,17 ,80 ,40-13,69 3,37 ,80 ,40-24,47 | 2,90 ,80 ,40-24,47
Dis Var PAL+, PAKK <%25 5,08 ,90 ,40-26,79 5,68 ,90 ,40-32,88 | 5,36 ,90 ,40-32,88

Dis Var PAL+, PAKK %25-%50 4,77 1,65 ,40-21,23 719 580 ,40-27,37 | 583 4,00 ,40-27,37

Dis Var PAL+, PAKK >%50 4,50 ,90 ,40-35,38 508 420 ,47-18,80 | 4,77 2,34 ,40-3538
Dis Var PAL-, PAKK Yok 2,20 70 ,20-35,80 2,23 80 ,25-3591 | 2,21 , 70 ,20-35,91
Dis Var PAL-, PAKK <%25 3,00 ,80 ,30-36,69 2,90 ,80  ,25-26,00 | 2,95 ,80  ,25-36,69

Dis Var PAL-, PAKK %25-%50 3,21 ,80 ,25-33,97 3,42 80  ,36-26,50 | 3,31 80 ,25-33,97

Dis Var PAL-, PAKK >%50 327 80  ,30-3653 | 338 ,80 24-3511 | 333 80 ,24-3653

e 47,100 57,543 95,587

p ,001* ,001* ,001*
*p<,05

Sagdaki diglerin siniis membran kalinlagmasinin, dental statiiye gore istatiksel
olarak anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x>=47,100; p<.05). “Dis Var PAL+,
PAKK <%25”, “Dis Var PAL+, PAKK %25-%50" ve “Dis Var PAL+, PAKK >%50"
dental statiide olan dislerdeki siniis membran kalinlasmasinin, diger dental statiideki

dislere gore daha fazla oldugu goriilmektedir.
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Soldaki diglerin sinlis membran kalinlagsmasinin, dental statliye gore istatiksel
olarak anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x?=57,543; p<.05). “Dis Var PAL+,
PAKK <%25”, “Dig Var PAL+, PAKK %25-%50" ve “Dis Var PAL+, PAKK >%50"
dental statiide olan dislerdeki sinlis membran kalinlagmasinin, diger dental statiideki

dislere gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Tim dislerin siniis membran kalinlasmasinin, dental statiiye gore istatiksel
olarak anlamli farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (x?=95,587; p<.05). “Dis Var PAL+,
PAKK <%?25”, “Dis Var PAL+, PAKK %25-%50" ve “Dis Var PAL+, PAKK >%50"
dental statiide olan dislerdeki siniis membran kalinlasmasinin, diger dental statiideki

dislere gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Arastirmada olglimleri yapilan sag taraftaki her dise yonelik siniis membran
kalinlagsmasinin, dental statii kategorilerine gore farklilik gosterip gostermedigini test
etmek amaciyla Kruskal-Wallis Analizi yapilmis ve analiz sonuglar1 Tablo-17"de

gosterilmistir.

17 nolu disteki siniis membran kalinlagsmasinin, dental statiiye gore istatiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x>=19,542; p<.05). “Dis var PAL+,
PAKK yok”,” Dis Var PAL+, PAKK <%25 " ve “Dis var PAL+, PAKK >%50" dental
statiide olan dislerdeki sinlis membran kalinlagsmasinin, diger dental statiideki diglere

gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

16 nolu disteki siniis membran kalinlagmasinin, dental statiiye gore istatiksel
olarak anlamli farklihk gosterdigi tespit edilmistir (¥>=28,499; p<.05). ” Dis Var
PAL+, PAKK %25-%50", ve “Dis Var PAL+, PAKK >%50" dental statiide olan
dislerdeki siniis membran kalinlasmasinin, diger dental statiideki dislere gore daha

fazla oldugu goriilmektedir.

15 nolu disteki sinlis membran kalinlasmasinin, dental statiiye gore istatiksel

olarak anlamli farklilik gostermedigi goriilmektedir (y?=11,786; p>.05).

14 nolu disteki siniis membran kalinlagmasinin, dental statiiye gore istatiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x°=22,940; p<.05). “Dis Var PAL+,
PAKK <%?25” ve “Dis Var PAL+, PAKK %25-%50" dental statiide olan dislerdeki
sinlis membran kalinlagsmasinin, diger dental statiideki dislere gére daha fazla oldugu

goriilmektedir.



Tablo 17. Sagdaki Dislerin Dental Statii Kategorilerine Gore Karsilastirmasi
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Sagdaki Disler

17 16 15 14
Sag Dental Statii X X Min- X Min- ¥
Kategorileri Med Min-Maks. Med Maks. Med Maks. Med Min-Maks.
Dissiz 371 80 ,30-32,1 | 408 80 ,30-70,9 | 3,18 ,80 30-36 | 2,31 77 ,40-34,7
Dis Var PAL+, PAKK Yok 540 433 2,84-10,0 | ,56 ,53 ,40-,80 58 ,50 ,50-,70 | 2,28 90 ,50-13,7
Dis Var PAL+, PAKK <%25 6,52 1,78 ,60-26,7 | 3,88 1,83 ,40-12,7 | 3,76 ,80 ,50-11,6 | 533 ,90 ,50-25,9
Dis Var PAL+, PAKK %25-%50 3,47 1,63 ,40-125 | 9,77 1,0 50-21,2 | 2,49 2,17 ,60-5,1 | 4,44 90 ,60-13,9
Dis Var PAL+, PAKK >%50 577 4,72 46-214 | 6,68 4,60 ,60-354 | 212 62 40-128 | 1,13 |70 ,50-5,6
Dis Var PAL-, PAKK Yok 2,40 ,70 ,20-358 | 2,30 ,70 ,30-35,7 | 2,41 70 ,30-35,7 | 1,82 ,70 ,40-35,6
Dis Var PAL-, PAKK <%25 279 80 ,30-22,2 | 463 86  ,40-351 | 3,46 ,70 ,40-36,7 | 2,01 ,80 ,30-30,1
Dis Var PAL-, PAKK %25-%50 3,43 79 ,24-339 | 318 80 ,40-288 | 371 ,70 ,30-33,3 | 2,27 ,80 ,40-18,1
Dis Var PAL-, PAKK >%50 391 80 ,30-32,6 | 439 80 ,30-365 | 2,76 ,70 ,40-248 | 1,88 ,80 ,40-27,9
v 19,542 28,499 11,786 22,940
p ,012* ,001* ,161 ,003*

*p<,05
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Aragtirmada Ol¢iimleri yapilan sol taraftaki her dise yonelik siniis membran
kalinlagsmasinin, dental statii kategorilerine gore farklilik gosterip gostermedigini test
etmek amaciyla Kruskal-Wallis Analizi yapilmis ve analiz sonuglar1 Tablo-18’de

gosterilmistir.

27 nolu disteki sinlis membran kalinlagmasinin, dental statiiye gore istatiksel
olarak anlaml1 farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x>=24,081; p<.05). “Dis var PAL+,
PAKK %25-%50" ve “dis var PAL+, PAKK >%50" dental statiide olan dislerdeki
sinlis membran kalinlasmasinin, diger dental statiideki dislere gére daha fazla oldugu

goriilmektedir.

26 nolu disteki sinlis membran kalinlasmasinin, dental statiiye gore istatiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (y?=44,380; p<.05). “Dis Var
PAL+, PAKK Yok”,“Dis Var PAL+, PAKK <%25”, “Dis Var PAL+, PAKK %25-
250" ve “Dis Var PAL+, PAKK >%>50" dental statiide olan dislerdeki siniis membran

kalinlagsmasinin, diger dental statiideki dislere gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

25 nolu disteki sinlis membran kalinlagsmasinin, dental statiiye gore istatiksel

olarak anlamli farklilik gdstermedigi goriilmektedir (x?=11,884; p>.05).

24 nolu disteki sinlis membran kalinlasmasinin, dental statiiye gore istatiksel

olarak anlamli farklihik gostermedigi goriilmektedir (x?=10,623; p>.05).



Tablo 18. Soldaki Dislerin Dental Statii Kategorilerine Gore Karsilastirma
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Soldaki Disler

27 26 25 24
Sol Dental Statii X X Min- X Min- X Min-
Kategorileri Med Min-Maks. Med Maks. Med Maks. Med Maks.
Dissiz 321 ,80 ,26-44,2 3,78 ,85 ,20-375 | 3,18 ,80 ,24-376 | 2,53 ,80 ,20-30,1
Dis Var PAL+, PAKK Yok 1,71 ,85 ,40-4,76 6,12 3,80 ,80-19,4 | 2,57 ,60 ,50-12,3 | 2,91 ,80 ,40-24,5
Dis Var PAL+, PAKK <%25 2,65 75 ,50-12,6 7,99 3,05 40-328 | 756 451 50-216 | 3,11 ,70 ,40-11,0
Dig Var PAL+, PAKK %25-%50 8,33 711 ,50-18,6 14,41 15,38 3,05-274 | 727 668 ,50-20,2 | 2,62 ,90 ,40-8,0
Dis Var PAL+, PAKK >%50 6,26 4,37 ,50-17,1 5,55 4,76 ,50-18,8 | 2,26 ,90 ,60-8,2 3,37 ,80 A47-14,0
Dis Var PAL-, PAKK Yok 2,11 ,80 ,40-34,5 2,80 74 ,40-359 | 242 ,80 ,25-31,2 | 1,80 72 ,25-29,5
Dis Var PAL-, PAKK <%25 3,33 ,80 ,40-25,2 3,60 ,80 ,40-26,0 | 3,26 ,80 ,25-24,4 | 1,80 ,80 ,29-157
Dis Var PAL-, PAKK %25-%50 4,12 ,80 ,40-23,9 2,91 ,80 40-21,1 | 3,94 ,90 ,40-26,5 | 2,51 ,80 ,36-15,1
Disg Var PAL-, PAKK >%50 3,10 ,90 ,40-20,2 3,80 ,90 ,50-30,4 | 3,83 ,70 ,28-351 | 2,96 ,80 ,24-27.8
1 24,081 44,380 11,884 10,623
p ,002* ,001* ,156 ,224

* p<,05
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4.4.3.1. Siniis Membran Kalinlasmas: ile Periodontal Alveolar Kemik

Kaybi Karsilastirmasi

Tiim dislerin siniis membran kalinlasmasinin, periodontal alveolar kemik
kaybina gore istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<.05).
PAL’un bulunmadig1 sadece PAKK’nin bulundugu dislerde kemik kaybinin siddeti
arttik¢a sinlis membran kalinlasmasinin arttig1 gozlenmistir.

4.43.2. Siniis Membran Kalinlasmas1 ile Periapikal Lezyon

Karsilastirmasi

Sinlis mukoza kalinlagmasi ile PAL arasinda anlamh bir iligski saptanmistir
(p<.05). PAL’u olan dental statii gruplarinda daha fazla siniis mukoza kalinlasmasina

sahip oldugu goriilmiistiir.
4.4.4. Siniis Membran Kalinlasmasi ile Lezyon Biiyiikliigii Karsilastirmasi

Aragtirmada Olgiimleri yapilan tiim dislere yonelik sinlis membran
kalinlagsmasinin, lezyon biiyiikliigli kategorilerine gore farklihk gdsterip
gostermedigini test etmek amaciyla Kruskal-Wallis Analizi yapilmis ve analiz

sonuclar1 Tablo-19°da gdsterilmistir.

Tablo 19. Lezyon Biiyiikligii Kategorilerine Gore Karsilastirma

Sagdaki Disler Soldaki Disler Tiim Disler

Lezyon Biiyiikliigi X Med  Min-Maks. X Med Min-Maks.| X Med I\|>I/Iallr<15
Lezyon Yok 3,07 ,80 ,20-70,98 2,99 ,80  ,20-44,21 | 3,03 ,80 ,20-70,98
0,5-1 mm 316 254 ,40-9,42 453 343 50-14,00| 3,81 3,43 ,40-14,00
1,1-2 mm 2,52 ,90 ,40-12,7 3,54 90 ,40-24,47 | 3,02 ,90  ,40-24,47
2,1-4 mm 5,40 ,90 ,50-25,98 5,60 90 ,40-32,88 | 5,50 ,90  ,40-32,88
4,1-8 mm 5,46 ,83 ,40-35,38 6,99 391 ,40-27,37 | 6,23 ,90  ,40-35,38
8,1 mm 1 485 4,80 ,90-9,40 423 282 ,70-10,60 | 4,65 4,67 ,70-10,60
a 23,432 24,195 45,268

p ,001* ,001* ,001*

* p<,05
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Sagdaki dislerin siniis membran kalinlasmasinin, lezyon biiyiikliigiine gore
istatiksel olarak anlaml farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (y?=23,432; p<.05). “2,I-
4 mm”, “4,1-8 mm” ve “8,1 mm 1" blylkliigiindeki lezyon varlig1 olan dislerdeki
siniis membran kalinlagmasinin, diger lezyon biiyiikliigiine sahip dislere gore daha

fazla oldugu goriilmektedir.

Soldaki dislerin siniis membran kalinlagmasinin, lezyon biiytikliigiine gore
istatiksel olarak anlaml1 farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x°=24,195; p<.05). “0, 5-
Imm”, “2,1-4d mm”, “4,1-8 mm” ve “8,1 mm 1" biiyiikliglindeki lezyon varlig1 olan
dislerdeki siniis membran kalinlagmasinin, diger lezyon biiyiikliigline sahip dislere

gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Tim dislerin sinlis membran kalinlagsmasinin, lezyon biiyiikliigiine gore
istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (y°=45,268; p<.05). “2,1-
4 mm”, “4,1-8 mm” ve “8,1 mm 1" biiyiikliigiindeki lezyon varlig1 olan dislerdeki
siniis membran kalinlagmasinin, diger lezyon biiyiikliigiine sahip dislere gore daha

fazla oldugu goriilmektedir.

Arastirmada ol¢limleri yapilan sag taraftaki her dise yonelik sinlis membran
kalinlasmasinin, lezyon biiytlikliigli kategorilerine gore farklihk gdsterip
gostermedigini test etmek amaciyla Kruskal-Wallis Analizi yapilmis ve analiz

sonuclar1 Tablo 20’de gosterilmistir.

17 nolu disteki siniis membran kalinlagmasinin, lezyon biiyiikliigline gore
istatiksel olarak anlamli farklihk gosterdigi tespit edilmistir (}*=18,421; p<.05).
“Lezyon olmayan” ve “I,1-2 mm” biyiikliigiindeki lezyon varlig1 olan diglerdeki
sinlis membran kalinlagsmasinin, diger lezyon biiyiikliigiine sahip dislere gore daha az

oldugu goriilmektedir.

16 nolu disteki siniis membran kalinlasmasinin, lezyon biiyiikliigiine gore
istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x°=12,916; p<.05).
“Lezyon olmayan” dislerdeki sinlis membran kalinlasmasimnin, diger lezyon

biiytikliigiine sahip dislere gore daha az oldugu goriilmektedir.

15 nolu disteki siniis membran kalinlasmasinin, lezyon biiyiikliigiine gore

istatiksel olarak anlamli farklilik gdstermedigi goriilmektedir (x>=4,745; p>.05).

14 nolu disteki sinlis membran kalinlagmasinin, lezyon biyiikliigline gore

istatiksel olarak anlamli farklilik gostermedigi goriilmektedir (x>=7,254; p>.05).



Tablo 20. Sagdaki Dislerin Lezyon Biiyiikligii Kategorilerine Gore Karsilastirma
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Sagdaki Disler
Sag 17 16 15 14
Lezyon Biiyiikliigii X Med  Min-Maks. X Med Min-Maks. | X Med Min-Maks. | X Med  Min-Maks.
Lezyon Yok 3,33 ,80 ,20-35,8 3,79 ,80 ,30-70,9 3,07 70 ,30-36,7 2,09 ,80 ,30-35,6
0,5-1 mm 4,91 4,91 ,40-9,4 538 5,38 54-54 3,38 4,28 ,80-5,1 1,57 75 ,50-4,3
1,1-2 mm 2,10 78 ,60-7,0 449 2,95 ,50-12,7 2,11 ,60 ,40-11,6 1,82 ,90 ,50-6,7
2,1-4 mm 9,03 7,32 ,95-21,4 7,18 3,10 ,60-21,2 1,67 A7 ,50-8,1 5,12 ,70 ,50-25,9
4,1-8 mm 8,23 3,26 ,46-26,8 6,38 ,60 ,40-35,4 4,68 ,70 ,50-12,8 3,21 ,80 ,50-13,8
8,1 mm 1 5,00 5,00 5,0-5,0 515 5,10 ,90-9,4 291 291 2,9-2,9
1 18,421 12,916 4,745 7,254
p ,002* ,024* 314 ,202

*p<,05



63

Aragtirmada Ol¢iimleri yapilan sol taraftaki her dise yonelik siniis membran
kalinlasmasinin, lezyon biiyilikliigii kategorilerine gore farklilik gdsterip
gostermedigini test etmek amaciyla Kruskal-Wallis Analizi yapilmis ve analiz

sonuglar1 Tablo 21°de gosterilmistir.

27 nolu disteki siniis membran kalinlasmasinin, lezyon biiyiikliigiine gore
istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (¥>=9,297; p<.05).
“Lezyon olmayan” ve “I,/-2 mm” buytkliiglindeki lezyon varlig1 olan dislerdeki
sinlis membran kalinlagmasinin, lezyon biiyiikliigiine sahip dislere gore daha az oldugu

goriilmektedir.

26 nolu disteki sinlis membran kalinlagmasinin, lezyon biiyiikliigiine gore
istatiksel olarak anlamli farklilk gosterdigi tespit edilmistir (x*=24,102; p<.05).
“Lezyon olmayan”, “05,-1 mm” ve “I,1-2 mm” biiylikliigiindeki lezyon varligi olan
dislerdeki sinlis membran kalinlagsmasinin, lezyon biiyiikliigiine sahip dislere gore

daha az oldugu goriilmektedir.

25 nolu disteki sinlis membran kalinlagmasinin, lezyon biiyiikliigline gore

istatiksel olarak anlamli farklilik gdstermedigi goriilmektedir (x>=5,235; p>.05).

24 nolu disteki sinlis membran kalinlagmasinin, lezyon biiyiikliigline gore

istatiksel olarak anlaml farklilik gdstermedigi goriilmektedir (x>=5,334; p>.05).



Tablo 21. Soldaki Dislerin Lezyon Biiyiikligii Kategorilerine Gore Karsilastirma
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Sagdaki Disler
27 26 25 24
Sol X . X _ X Min- % _

Lezyon Biyiiklisgi Med Min-Maks. Med  Min-Maks. Med Maks. Med  Min-Maks.
Lezyon Yok 3,09 ,80 ,26-44,2 3,54 ,80 ,20-37,5 311 ,80 24-376 | 2,22 ,80 ,20-30,1
0,5-1 mm 3,24 3,24 3,05-34 | 454 451 ,90-8,2 4,18 31 ,50-14,0
1,1-2 mm 2,61 1,58 ,50-7,2 2,94 1,66 ,50-8,3 5,02 ,90 ,50-20,2 | 4,06 ,80 ,40-24,4
2,1-4 mm 7,28 7,14 ,70-17,0 10,80 6,68 ,70-32,8 4,70 3,76 ,50-12,3 | 1,95 ,80 ,40-9,5
4,1-8 mm 6,72 4,20 ,40-18,6 8,81 9,14 ,40-27,4 7,53 ,50 ,50-21,6 | 2,68 ,85 ,50-8,5
8,1 mm 1 5,75 5,75 ,90-10,6 2,72 272 ,70-4,7
x2 9,297 24,102 5,235 5,334

p ,026* ,001* ,264 ,337

* p<,05
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4.45. Siniis Membran Kalnlasmas1 ile Lezyon-Siniis Iliskisi

Karsilastirmasi

Arastirmada Olgiimleri yapilan tiim dislere yOnelik siniis membran
kalinlagsmasinin, lezyon-siniis iligkisi kategorilerine gore farklilik gdsterip
gostermedigini test etmek amaciyla Kruskal-Wallis Analizi yapilmis ve analiz

sonuglar1 Tablo 22’de gosterilmistir.

Tablo 22. Lezyon-Siniis Iliskisi Kategorilerine Gére Karsilastirma

Sagdaki Disler Soldaki Disler Tiim Disler

Lezyon-Siniis = . = Min- _ Min-
liskisi X Med  Min-Maks. X Med Maks. X Med Maks.
Lezyon Yok 3,07 ,80  ,20-70,982 2,99 ,80 ,20-44,21| 3,03 ,80 ,20-70,98
Lezyon Siniis
Taban1 Arast 3,32 ,80 ,40-25,98 3,00 ,80 ,40-19,40 3,17 ,80 ,40-25,98
Kemik Var
Lezyon Sinis 585 460 402679 | 9,25 798  50-32,88| 7,69 534  ,40-32,88
Tabani Temasta
Lezyon Siniis
Tabanina Penetre 12,81 812  2,7-35,38 8,10 6,61  ,90-18,80| 9,98 6,61  ,90-35,38
Olmus
Ve 27,861 52,151 76,574
p ,001* ,001* ,001*

*p<,05

Sagdaki dislerin siniis membran kalinlagmasinin, lezyon siniis iligkisine gore
istatiksel olarak anlamli farklihk gosterdigi tespit edilmistir (x*=27,861; p<.05).
“Lezyon sintis tabani temasta” Ve “lezyon siniis tabanina penetre olmus” lezyon siniis
iliskisine sahip olan dislerdeki sinlis membran kalinlagsmasinin, diger lezyon siniis

iligkisine sahip dislere gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Soldaki dislerin siniis membran kalinlagmasinin, lezyon siniis iliskisine gore
istatiksel olarak anlamli farklihk gosterdigi tespit edilmistir (}*=52,151; p<.05).
“Lezyon siniis tabani temasta’ Ve “lezyon siniis tabanina penetre olmus” lezyon siniis
iligkisine sahip olan dislerdeki sinlis membran kalinlagmasinin, diger lezyon siniis

iligskisine sahip dislere gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Tiim dislerin siniis membran kalinlagmasinin, lezyon siniis iliskisine gore
istatiksel olarak anlamli farklihk gosterdigi tespit edilmistir (x*=76,574; p<.05).

“Lezyon siniis tabani temasta’ Ve “lezyon siniis tabanina penetre olmus” lezyon siniis
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iliskisine sahip olan dislerdeki sinlis membran kalinlagsmasinin, diger lezyon siniis

iliskisine sahip dislere gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Arastirmada  Ol¢limleri yapilan her dise yonelik siniis membran
kalinlagsmasinin, lezyon-siniis iligkisi kategorilerine gore farklilik gosterip
gostermedigini test etmek amaciyla Kruskal-Wallis Analizi yapilmis ve analiz

sonuglar1 Tablo 23 (Sag)’te gdsterilmistir.

17 nolu disteki siniis membran kalinlagsmasinin, lezyon siniis iligskisine goére
istatiksel olarak anlamli farklihk gosterdigi tespit edilmistir (}*=12,014; p<.05).
“Lezyon olmayan” ve “Lezyon siniis tabant arasi kemik olan” lezyon sinis iligkisine
sahip olan lezyon siniis iliskisine sahip olan dislerdeki siniis membran kalinlagmasinin,

diger lezyon siniis iligkisine sahip dislere gore daha az oldugu goriilmektedir.

16 nolu disteki siniis membran kalinlagsmasinin, lezyon siniis iligskisine gore
istatiksel olarak anlamli farklilk gosterdigi tespit edilmistir (¥?=9,428; p<.05).
“Lezyon olmayan” ve “Lezyon siniis tabant arasi kemik olan” lezyon sinis iligkisine
sahip olan dislerdeki siniis membran kalinlasmasinin, diger lezyon siniis iligkisine

sahip dislere gore daha az oldugu goriilmektedir.

15 nolu disteki sinlis membran kalinlagmasinin, lezyon siniis iliskisine gore

istatiksel olarak anlaml farklilik gdstermedigi goriilmektedir (x*=1,550; p>.05).

14 nolu disteki sinlis membran kalinlagmasinin, lezyon siniis iliskisine gore
istatiksel olarak anlamli farklilk gosterdigi tespit edilmistir (¥*=8,413; p<.05).
“Lezyon olmayan” ve “Lezyon siniis tabant arasi kemik olan” lezyon siniis iliskisine
sahip olan dislerdeki siniis membran kalinlagsmasinin, diger lezyon siniis iliskisine

sahip dislere gore daha az oldugu goriilmektedir.



Tablo 23. Sagdaki Dislerin Lezyon-Siniis Iliskisi Kategorilerine Gére Karsilastirma
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Sag Sagdaki Disler
Lezyon-Siniis Tligkisi 17 16 15 14

X Med Min- X Med Min- X Med Min- X Med Min-

Maks. Maks. Maks. Maks.

Lezyon Yok 3,33 ,80 ,20-35,8 3,79 ,80 ,30-70,9 3,07 ,70 ,30-36,7 2,09 ,80 ,30-35,6
Lezyon Siniis Tabani 4,24 2,60 ,40-21,4 4,09 ,90 ,40-21,1 1,99 73 ,40-12,8 3,30 ,80 ,50-25,9
Aras1 Kemik Var
Lezyon Siniis Tabani 6,89 5,02 ,60-26,8 5,72 4,60 ,40-21,2 4,14 2,22 ,50-11,6 414 414 2,9-54
Temasta
Lezyon Siniis Tabanina 11,27 11,27 2,8-19,7 16,24 10,63 2,7-35,4 0 0 0-0 5,61 5,61 5,6-5,6
Penetre Olmus
1 12,014 9,428 1,550 8,413
p ,007* ,024* ,461 ,038*

*p<,05
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Aragtirmada Ol¢timleri yapilan her dise yonelik sinlis membran
kalinlagsmasinin, lezyon-siniis iligkisi kategorilerine gore farklilik gosterip
gostermedigini test etmek amaciyla Kruskal-Wallis Analizi yapilmis ve analiz

sonuclar1 Tablo 24 (Sol)’te gosterilmistir.

27 nolu disteki siniis membran kalinlasmasinin, lezyon siniis iligkisine gore
istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x°=13,879; p<.05).
“Lezyon olmayan” Ve “lezyon siniis tabani arasi kemik var” lezyon siniis iliskisine
sahip olan dislerdeki sinlis membran kalinlagmasinin, diger lezyon siniis iligkisine

sahip dislere gore daha az oldugu goriilmektedir.

26 nolu disteki siniis membran kalinlasmasinin, lezyon siniis iligkisine gore
istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (x*=30,313; p<.05).
“Lezyon olmayan” ve “lezyon siniis tabant arasi kemik var” lezyon siniis iligkisine
sahip olan dislerdeki siniis membran kalinlagsmasinin, diger lezyon siniis iligkisine

sahip dislere gore daha az oldugu goriilmektedir.

25 nolu disteki siniis membran kalinlagsmasinin, lezyon siniis iligkisine gore

istatiksel olarak anlamli farklilik gdstermedigi goriilmektedir (x>=3,777; p>.05).

24 nolu disteki siniis membran kalinlasmasinin, lezyon siniis iliskisine gore

istatiksel olarak anlaml farklilik gdstermedigi goriilmektedir (¥>=5,067; p>.05).



Tablo 24. Soldaki Dislerin Lezyon-Siniis iliskisi Kategorilerine Gére Karsilastirma
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Sol Soldaki Disler
Lezyon-Siniis Tliskisi 27 26 o5 24

X Med  Min-Maks. X Med Min- X Med Min- X Med Min-Maks.

Maks. Maks.

Lezyon Yok 3,09 ,80 ,26-44,2 3,54 ,80 ,20-37,5 3,11 ,80 ,24-37-6 | 2,22 ,80 ,20-30,1
Lezyon Siniis Taban1 Arasi Kemik 3,92 ,80 ,40-18,6 2,84 ,90 ,40-19,4 | 4,00 ,90 ,50-14,3 | 2,31 ,80 ,40-14,0
Var
Lezyon Siniis Taban1 Temasta 5,94 5,45 ,80-12,6 10,77 8,5 ,70-32,8 8,37 3,69 ,50-21,6 16,5 16,5 8,5-24,5
Lezyon Siniis Tabanina Penetre 7,92 4,47 2,2-17,0 8,50 6,68 ,90-18,8 6,61 6,61 6,6-6,6 0 0-0
Olmus
v 13,879 30,313 3,777 5,067
p ,003* ,001* ,287 ,079

* p<,05
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4.5. Siniis Membran Kalinlagsmasi ile Yon Karsilastirmasi

Aragtirmada 6l¢iimleri yapilan dislere yonelik siniis membran kalinlagmasinin,
yonlere gore farklilik gosterip gostermedigini test etmek amactyla Mann-Whitney U

Testi yapilmis ve analiz sonuglar1 Tablo 25°te gosterilmistir.

Tablo 25. Yonlere Gore Karsilagtirma

X Medyan Min-Maks z p
Sag 3,16 ,80 ,20-70,98
-4,650 ,001*
Sol 3,06 ,80 ,20-44,21

*p<,05

Siniis membran morfolojisinin, yonlere gore istatiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (z=-4,650; p<.05). Ortalama degerleri dikkate alindiginda,
sag taraftaki kalinlasmanin (X=3,16), sola taraftaki dislere (X=3,06) gore daha fazla

oldugu goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Siniis membraninin kalinliginin yetersiz olmasi, siniis lift operasyonu sirasinda
siniis membraninda olasi bir perforasyon riskini artiran durumdur [154]. Bu uzmanlik
tezinin amaci, siniis membran kalinlasmasinda periapikal lezyonun ve periodontal
durumun etkisini incelemek ve olusan mukozal kalinlasmanin miktarini ve

morfolojisini belirlemektir.

Bu ¢alismada, retrospektif olarak KIBT goriintiileri incelenerek, sag ve sol
siniis membran morfolojileri belirlenmistir. Sag ve sol 1.premolar, 2.premolar, 1.molar
ve 2.molar dis bolgeleri i¢in dental statii siniflandirilmas: yapilmistir. Dental statiisii
belirlenen dis bdlgelerinin lezyon biiyiikliigii siniflandirmasina goére olgiilmiistiir.
Siniis tabani ile periapikal lezyon arasindaki iliski degerlendirilip, siniis membran

kalinlagsmasi1 ise mm olarak kaydedilmistir.

Yaglar1 13-86 arasinda degisen, toplamda 2000 maksiller ark KIBT goriintiisii
olan 1000 hasta degerlendirilmistir. Her maksiller premolar ve molar dis bolgelerinde
radyografik parametreler degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin yas ortalamasi 52,51 + 13
olup, siniis membran morfolojileri; Ramanauskaite ve ark.’min [104] yaptig1
smmiflamaya gore 5 smifta degerlendirilmistir. Dis varligi/yoklugu, PAL
varhigi/yoklugu, PAKK varligr/yoklugu durumu dental statii siniflandirmasi ad1 altinda
8 grupta incelenmistir. PAL c¢ap1 Olgiimleri, Estrela ve ark.’nin [153] yaptigi
siiflamaya gore 6 sinifa, PAL siniis iliskisi Lu ve ark.’nin [101] yaptig1 siniflamaya

gore 3 gruba ayrilmistir.

Posterior maksillaya dental implantlarin yerlestirilmesi, yetersiz dikey kemik
yiiksekliginden, zayif kemik kalitesinden, azalmig arklar arasi mesafeden ve bolgenin
komsulugundaki siniis ve siniise ait pnomatizasyon-patolojilerden genellikle etkilenir
[5]. Posterior maksillada dental implantlarin yetersiz kemik destegi nedeni ile
yerlesiminin olanaksiz oldugu durumlarda uygulanan siniis lifting islemi, fonksiyonel
dental implantlarin istenilen sekilde yerlestirilmesine uygun bir kemik yiiksekligi

olusturmay1 amaglayan cerrahi bir miidahaledir [12]

Siniis lifting islemi, transkrestal yontemle ya da lateral sinilis duvarinda bir

osteotomi hazirlanarak lateral pencere yaklasimiyla gerceklestirilir [76]. Lateral
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yaklagimla maksiller siniis tabani ylikseltme prosediirii, posterior maksillaya dental
implant yerlestirilmesini saglayan dikey kemik yiiksekligini artirmak i¢in oldukca
ongoriilebilir. Maksiller siniis tabani yiikseltme ameliyatlar1 ile yapilan dental
implantlarin yiiksek basar1 oranlarina ragmen intraoperatif
komplikasyonlarin(6rn.Siniis enfeksiyonu, Schneiderian membran perforasyonu)
implant basarisizligi riskini artirdigi belirtilmektedir. En sik goriilen komplikasyon

%8.6 ile %59.8 arasinda degisen insidans ile Schneiderian membran perforasyonudur
[104].

Maksiller siniis membrani, Schneiderian membrani, siliyer solunum
epitelinden olusur ve 0,8+ 1,2 mm ile 1,99 +2,1 mm radyografik kalinlik sergiler.
Maksiller siniis zarmin kalinligi, lokal ve hastayla ilgili faktorlerden etkilenebilir.
Ozellikle erkek hastalarda, sigara i¢enlerde ve 60 yas iizeri hastalarda maksiller siniis
mukozasinin daha kalin oldugu bildirilmektedir. Ek olarak, AP, PAKK’nin siddeti ve
siniis mukozal kalinlasmas1 arasindaki pozitif iliski literatiirde sunulmaktadir [101,
155].

Maksiller molar diglerin kokleri ile siniis boslugu arasindaki yakin anatomik
iliski géz Oniine alindiginda, enfeksiyon dogrudan yayilabilmektedir. Dental ve
periodontal yapilar, ana kan beslemesini anterior ve posterior superior alveolar
arterlerin alveolar dallarindan alir. Bu kan damarlarimin yan dallari, maksiller siniisiin
bazal kismindan gelen damarlarla anastomoz yaparak iki yapi arasinda yakin bir damar
ag1 olusturur [102, 103].

Eggston ve ark. [156] ¢alismalarinda histolojik ¢alisma yapmislardir ve siniis
duvarinda hiperplastik degisiklikler, artmig inflamatuar hiicre infiltrasyonu, tunika
propria fibroplazisi, 6dem, artan sayida ser6z-mukoza bezi, polip olusumu ve
interstisyel psodokist olusumu bulmuslardir. Antrumdaki inflamatuar reaksiyonda

vaskiiler degisiklikler goriilmiistiir.

Sinlis mukozasinda tunika propriasinin bag dokusu liflerinin hyalin
dejenerasyonu ve siniis damarlarinin trombozu bulgular arasindadir. Diger
histomorfolojik degisiklikler ise; artan sayida goblet hiicresi, epitelde metaplastik ve

hiperplastik degisiklikler, iilserasyon ve yiizey epitel hiicrelerinin nihai dejenerasyonu
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dahil olmak iizere antrumun epitel tabakasinda ilerleyici ve onemli degisiklikleri

iceriyordu.

Slots ve Dzink [157, 158] ¢alismalarinda, insanlarda ileri evre periodontitisin
yaygin olarak spesifik anaerobik enfeksiyonlarla iliskili oldugunu gostermislerdir ve
maksiller siniizitli hastalardan alinan aspirasyonlarin her zaman yaklasik %90 anaerob

bakteri i¢erdigini belirtmislerdir.

Inflamatuar siniis hastaligi, paranazal siniisleri igeren en yaygin hastalik
stirecidir [159]. Maksiller siniiste inflamasyonun sebebi bakteriyel, viral, alerji,
travma, irritasyon kaynakli olabilir [101]. Maksiller siniis inflamatuar hastaliklari;
mukozal kalinlasma (mukozitis), siniizit, retansiyon psodokisti, polipoid lezyon,
antrolit, mukosel seklinde goriilebilir [105]. Maksiller siniiste en sik izlenen patoloji
maksiller sinlis mukozasinin kalinliginin artmasidir [100]. Membran kalinlagma
prevalansi, normal membran kalinlasma siirina gore degisebilir. Savolainen ve ark.
[160] anormal kalinligi 6 mm'den fazla bir 6l¢ii olarak tanimladilar. Soikkonen ve
Ainamo, maksiller siniis membran kalinlasma ig¢in bir 6l¢iit belirlemedi; teorileri,
maksiller siniis duvarlari boyunca yaygin radyoopasitenin varligiydi ve siniis membran
kalinlasmasin1 %70 oraninda buldular [161]. Phothikhun ve ark. [155] membran
kalinlagsmasini >1 mm olarak tanimladi ve hastalarin %42'sinde membran kalinlagmasi
buldu. Janner ve ark. [162] membran kalinlagsmasini >2 mm olarak tanimladilar ve
hastalarin % 37’sinde membran kalinlasmas1 buldular. Goller-Bulut ve ark. [6] ise
sinlis membran kalimlagsmasini >2 mm olarak tanimlayip hastalarin %33,8’inde
membran kalinlagsmasi buldular. Bu ¢alismada da Phothikhun ve ark.’nin  [155]
¢alismasina benzer sekilde membran kalinlasma 6l¢iitiinii 1 mm’den fazla kabul ettik
ve hastalarimizin maksiller sinlis membran kalinlasma yiizdesi %31,7 olarak
bulunmustur. Vallo ve ark.’nin [10] calismasinda membran kalinlasma sikligi
erkeklerde %18, kadinlarda %8, Ren ve ark. [163] erkeklerde %58,3, kadinlarda
%42,5, Giirhan ve ark. [164] ise erkeklerde %52, kadinlarda %48 olarak
bildirmislerdir. Bu ¢alismada ise membran kalinlagsma siklig1r erkeklerde %81,25,
kadinlarda %52,27 olarak bulunmustur. Membran kalinlasma sikligiyla ilgili yapilan
calismalar arasinda var olan tutarsizliklarin sebebi dahil edilme Oolgiitlerindeki

farkliliklar gosterilebilir [165].
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Ramanauskaite ve ark. [104] siniis membran kalinlagsmasiyla birlikte membran
morfolojilerini de degerlendirmislerdir. Membran morfolojileri; saglikli siniis zari
(kalinlagsma yok), flat (diiz) siniis membrani, polipoidal (hemisferik) tip kalinlasma,
mukosel benzeri kalinlagsma, karisik tip kalinlasma seklinde kaydedilmistir [162].
Ramanauskaite ve ark. [104] ¢alismasinda en sik saptanan membran anormalligi % 21
oraninda diiz tip kalinlasmaydi. Simone F. M. Janner ve ark.’nin [162] ¢alismasinda
%37 oraninda diiz tip kalinlagsma gézlemlenmistir. Benzer sekilde, Schneider ve ark.
[166], vakalarin %46'sinda membranda diiz tip kalinlasma gozlemledi. Diger klinik
arastirmalar, membranin polipoid kalinlagsmasinin en sik (%22) bulundugunu ve
vakalarin %10'unda diiz membran kalinlagsmasinin gézlemlendigini bildirdi. Yildirim-
Giincii ve ark. [14] vakalarin %?22’sinde polipoidal membran kalinlagsmasini
saptamiglardir. Bu ¢alismada ise; en sik goriilen membran kalinlasma morfolojisi %42

oraninda diiz tip olarak belirlenmistir.

Dis eti fenotipi, sigara kullanimi, periodontal hastaliklar, PAL, yas, cinsiyet,
rinit alerji gibi durumlar siniis mukozasinin kalinligini etkileyen faktorlerdendir [162,
167, 168]. Siniis membraninin kalinlig: arttik¢a siniis ogmentasyon islemi sirasinda
membranin eleve edilmesi zorlasir ve bu da komplikasyon riskini arttirmaktadir [169,
170]. Maksiller siniis membrani1 10 mm‘den fazla kalinliga ulastiginda, maksiller siniis
ogmentasyonu cerrahisinde membran eleve edildikten sonra bosluga greft
uygulandiginda ostiumda tikanma riski olusur, bu durum da, drenaj bozukluklarina ve
siniizite sebep olabilir [171-173]. Saglikli siniiste ogmentasyon islemi yapildiginda

ostiumda tikanma ve siniisiin fonksiyonunda bozulma goriilmez [88].

Maksiller siniis membraninin perfore olmasinda mukoza kalinligi énemli bir
faktordiir [162, 174]. Wen ve ark.’nin [170] yaptig1 ¢alismada 185 hastanin cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrast KIBT goriintiilerini degerlendirip siniis mukoza kalinligim
Olctiiler. Calismada siniis membran kalinlig1 ile membranin cerrahi islem sirasinda
perforasyon riskini arastirdilar. Membran kalinligi ile perforasyon orani arasinda
anlamli bir korelasyon bulmuslardir. Perforasyon orani, kalinlik 1,5-2 mm oldugunda
en diisiiktii. Membran kalinligi ile perforasyon orani arasinda anlamli bir korelasyon
vardi ve daha kalin (>3 mm) ve daha ince (<0.5 mm) membranda perforasyon orani
daha yiiksekti. Kalin sinlis mukozasinda perforasyon genelde osteotomi veya

membran elevasyonu yapilip greft yerlestirirken meydana gelmistir. Bunun nedeni,
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kalin sinlis mukozasinin saglikli durumdakiyle ayni kuvvette yalanci c¢ok kath
kolumnar kirpikli epitel, lamina propria ve periosteum benzeri bag dokusu gibi

yapilara sahip olmamasi olarak goriilmiistiir [170].

Lin ve ark. [175] KIBT ile lateral pencere teknigi ile siniis ogmentasyonu
yapilan hastalarda siniis membran kalinliginin lateral pencere yaklasimi sirasinda
membran perforasyonu tizerindeki etkisini incelemislerdir. Membran kalinlig: 1-1,5
mm oldugunda perforasyon orani en diisiik (%7,14) seviyede gdzlenmistir. Membran
kalinlastik¢a (>2 mm) veya inceldik¢e (<1 mm), perforasyon oraninda oldukca artig
gbzlenmistir. Membran kalinlig1 kategorisi incelendiginde, Sinif B (=1 mm ile <2 mm
arasi) en diisiik perforasyon oranina sahipti. Perforasyon riski ile membran kalinligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu [175]. Monje ve ark.’nin [94]
yaptig1 ¢alismada ise; siniis ogmentasyon sirasinda sinlis membraninin perfore olma
riski ile siniis mukoza kalinlasmasi arasinda herhangi bir iligki bulamadiklarini
belirtmislerdir. Ritter ve ark. [176] siniis mukoza kalinlig1 2 mm’den fazla kalinlasma
gosterdikce perforasyon oraninda azalma olduklarini belirtmislerdir. Bununla birlikte,
mukozal kalinlasma ve membran perforasyonu iliskisine iligskin ¢aligmalar arasindaki
celiskili sonuglar, cerrahi teknik veya cerrahin deneyimi gibi diger faktorlerin de bir
rolii olabilecegini diigiindiirebilir [176]. Sinlis ogmentasyonu cerrahisi sirasinda
mukozanin perfore olmasinin Onemi postoperatif enfeksiyona [176] sebebiyet

verebilecegi gibi implantin kaybina da [177] yol agabilir.

Posterior maksiller disler ve maksiller siniis arasindaki yakin iligki ¢esitli
radyografik tekniklerle degerlendirilebilir. Panoramik radyografi, agiz saghgi
bakiminda en sik kullanilan radyografik tekniklerden biridir [178]. Panoramik bir
radyografi nispeten diisiik radyasyon dozu ile yiiz kemiklerinin ve dislerin genis bir
sekilde goriintiilenmesine izin verse de, distorsiyon ve bulanik goriintiiler agisindan ve
maksiller siniisiin medial duvari ile baglantili patolojilerin net olarak izlenememesi
gibi baz1 dezavantajlar1 vardir. Bu nedenle panoramik radyografi maksiller siniisiin

patolojilerinin degerlendirilmesinde ideal degildir [100, 178].

BT ve KIBT genellikle siniislerin goriintiilenmesi i¢in radyografik altin
standart olarak kabul edilir. Goriintiiler anatomik olarak dogru olmasina ragmen, BT

ve KIBT, panoramik ile karsilagtirildiginda, hastaya daha yiiksek radyasyon dozu ve
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her zaman sigorta tarafindan karsilanmayan ¢ok daha yiiksek finansal maliyet dahil
olmak {iizere bir takim dezavantajlara sahiptir [178]. Constantine ve ark. [179]
calismasinda KIBT ve panoramik ile ¢ekilen goriintiileri maksiller siniis patolojilerini
degerlendirmek i¢in kiyasladi. KIBT ile ¢ekilen goriintiiler panoramik radyografilere

gore siniis mukozasindaki kalinlasmay1 daha 1y1 gdsterdigi sonucuna varmiglardir.

Dis hekimliginde bir goriintiilleme yontemi olarak ultrasonografi, tanisal
ultrasonun sagladig1 cesitli avantajlar nedeniyle son yillarda kapsamli bir sekilde
arastirilmistir. Ucuz, agrisiz bir yontemdir ve KIBT ve BT den farkli olarak zararli
iyonlagtirict  radyasyona neden olmaz. Ultrasonografi, maksiller siniisiin

degerlendirilmesinde ayrintili ve etkili bir goriintiilleme saglamamaktadir [180].

Konen ve ark. Waters siniis grafisi ile BT’yi paranazal siniizit teshisinde
karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda, Waters siniis grafisinin BT ye gore siniizit teshisinde
sinirlart vardir ve diger sinilis hastaliklarinin teshisine katkis1 ¢ok zayif oldugunu

belirtmislerdir [181].

Bu ¢aligmada, maksiller siniis membran kalinlig1 ile PAKK, PAL arasindaki
iligki KIBT ile degerlendirilmistir. Literatiir taramasi yapildiginda, geleneksel
radyografik yontemler KIBT’ye gore sinlis mukoza kalinligmin 6l¢limiiniin
degerlendirilmesinde etkili ve giivenilir degildir [10, 161]. KIBT yonteminin daha
verimli ve giivenilir olmasinin baglica nedeni; distorsiyon ve magnifikasyon gibi

goriintli detayina zarar verecek olusumlardan yoksun olmasidir [55].

KIBT ile degerlendirilen kadavra ¢alismalarinda, Tos ve Mogensen [182] siniis
membran kalinliginin 0,3-0,8 mm araliginda oldugunu bildirmislerdir. Pommer ve ark.
[183] ise kadavra calismasinda siniis membran kalinligmin 0,09 mm oldugunu

gostermislerdir.

Tekniklerin ve araclarin gelistirilmesiyle birlikte, daha fazla calisma
degiskenleri canli deneklerden oOl¢iildii [175]. Aimetti ve ark. [167] endoskop
aracilifiyla saglikli deneklerden mukozal 6rnek almis ve ortalama kalinligr 0.97 mm

bulmuslardir.

BT ile yapilan ¢alismalar ortalama siniis membran kalinliginin 0,8 ile 1,99 mm

arasinda degistigini bildirmistir [154, 184, 185].
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Schneiderian membran olarak da bilinen maksiller siniis mukozasinin normal
kalinliginin 0,8 ile 1 mm oldugu bildirilmektedir [186]. Bu ¢alismada bu nedenle,
mukozal kalinlasmanin kanit1 olarak >1 mm’lik kalinlagsmay1 “’kalinlagmis’” maksiller
sinlis membrant olarak inceledik. Calismamiza dahil edilen siniislerin ortalama
membran kalinligr 3,09 +£0,06 mm olarak bulunmustur. Ortalama sinlis membran
kalinligin1 inceleyen diger ¢alismalarda ise; Wen ve ark. [170] 1,78 + 1,99 mm, Lin
ve ark. [175] 1,32 + 0,87 mm, Lum ve ark. [187] 2,14 + 3,51 mm olarak
belirtmislerdir.

C.Giirhan ve ark. [164] ¢alismalarinda siniis membran kalinlasmasinin en ¢ok
goriildiigli dis 1.molar olarak bulunmustur. Bu ¢alismada da 1.molar dislerde siniis

membran kalinlasma ortalamasi en fazla bulunmustur.

Sheikhi ve ark. [7] yasin artmasiyla birlikte PAKK’nda ve siniis mukoza
kalinliginda artis oldugunu gostermislerdir. Lu ve ark. [101] ¢alismalarinda 60 yas
istii kisilerde membran kalinlasmasinin daha fazla goriildiigiinii belirtmislerdir.
Goller-Bulut ve ark. [6] ise 41-60 yas arasi hastalarda maksiller sinlis membran
kalinlasmasinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu c¢alismamizda, siniis
membran kalinlagmasinin, yaslara gore istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
tespit edilmistir. 30 yas altindaki kisilerde, diger yas gruplarina gére daha az siniis
mukozasinda kalinlagma oldugu goriilmektedir. Ancak 31-50 yas grubundaki
hastalarda ortalama siniis mukoza kalinligi 3,22 mm iken 51 yas ve lizeri hastalar i¢in
sinlis mukoza kalinlig1 ortalamasi 3,16 mm bulunmustur. Bu calismamizda, yasla
dogru orantili sekilde membran kalinliginin artmamasinin nedeni hasta gruplarinin

dagilimmin homojen olmamasindan kaynaklanabilir.

Onceki galismalar, siddetli PAKK’nin artmis maksiller siniis mukoza kalmlig
ile iligkili oldugunu belirtip maksiller siniisiin mukoza kalinlig1 ile PAKK arasinda

dogrudan bir iliski oldugunu géstermistir [6, 155, 162, 188].

Ericson ve Welander [189], siniis antrumunu gorsellestirmek icin sinografi
kullanarak 21 hastay1 incelediler ve inceledikleri hastalarin %62'sinde ileri

periodontitis ile sinlis mukozasinin hiperplazisi arasinda pozitif bir iligki kurdular.
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Bagka bir arastirmada, Bjorn ve ark. [190] panoramik ile ¢alistiklar1 115
hastada maksiller molar bolgede ilerlemis periodontitis ile siniisiin bazal kisminin

mukozal hiperplazisi arasinda bir iligski bulmuslardir.

Engstrom ve ark. [168] ve Falk ve ark. [191] ayrt kontrollii klinik
aragtirmalarinda, maksiller posterior bolgelerdeki ilerlemis periodontitis igin
periodontal tedaviyi takiben maksiller siniisiin mukoza kalinlasmasinda dramatik

azalmalar gormislerdir.

Moskow ve Poison [192] tarafindan insan periodontal dokulari iizerinde
yapilan bir histopatolojik ¢alismada; ileri ve orta periodontitiste alveolar kemikte, bag
dokusu atagman kaybi meydana gelmeden ve inflamatuar infiltratin periodontal
ligament ic¢ine ve dislerin apekslerinin 6tesine ¢ene gdvdesine ve bitisik anatomik

yapilara yayilmasindan 6nce siklikla inflamatuar degisiklikler kaydedilmistir.

Phothikhun ve ark. [155] c¢alismalarinda siniis mukoza kalinlagsma riskinin
PAKK’nin siddetiyle dogru orantili oldugunu tespit etmislerdir. PAKK’nin siddetiyle
sinlis mukoza kalinlagmas1 arasinda anlamli bir iligki tespit ederken, orta dereceli ve
az kemik kayiplar1 gosteren durumlarda mukozal kalinlagsma arasinda anlamli bir iliski

bulamamuglardir [155].

Sheikhi ve ark. [7] periodontal saglik ile maksiller siniis mukoza kalinligi
arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢aligmalarinda, 13-81 yas arasindaki 260 hastanin
KIBT goriintiisiinii incelemisler ve mukozal kalinlagsma ile PAKK arasinda anlamli
iliski oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢calismamizda PAKK ile siniis mukoza kalinlagmasi
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. PAKK goézlenen dis bolgelerinde siniis
membran kalinlagsmasi, saglikli periodontal durumlu dig bolgelerine gére daha fazla

kalinlagma gostermektedir.

Periapikal patolojik degisikliklerinin siniis mukoza kalinlagsmasina etkisi
incelenen bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir [193] [99, 194, 195]. Shanbhag ve ark. [193]
calismalarinda PAL’un siniis mukoza kalinlagsmasina etkisini PAL olmayan dislere
gore 9,75 kat daha fazla bulmuslardir. Literatiir ile uyumlu olarak bu ¢alismamizda da
siniis mukoza kalinlagsmasi ile PAL arasinda anlamli bir iligki saptanmuistir. PALu olan
dental statii gruplarinda daha fazla siniis mukoza kalinlagmasina sahip oldugu

goriilmiistiir.



79

Literatirde PAKK ile birlikte PAL’un birlikte smiflandirilip bakilan
caligmalara rastlanmamaktadir. Bu ¢alismamizda dental statii kategorisi altinda her dis
bolgesi i¢cin PAL ve PAKK durumu birlikte degerlendirilmistir. Siniis membran
kalinlagma ortalamasi, dental statiiye gore istatiStiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi tespit edilmistir. PAL ile birlikte PAKK’nin birlikte gézlendigi dental statii
durumlarinda siniis mukoza kalinlasmasi en fazla goriilmistiir. Disli durumun oldugu
fakat PAL’un ve PAKK’nin bulunmadigi durumlarda siniis mukoza kalinlig1 en diigiik
seviyede bulunmustur. Disli bolgede sadece PAL’un var oldugu fakat PAKK’nin
olmadigi durumda ise hem PAL hem de PAKK’nin oldugu duruma gore daha az siniis
mukoza kalinlasmasi oldugu goriilmiistiir. Disli durumda PAL’un olmadig: fakat
PAKK’nin bulundugu durumda, kemik kaybi miktar1 arttikca sinlis mukoza
kalinliginda artig goriilmiistiir. Bu ¢alismada PAL un ve PAKK’nin birlikte goriildiigii
dislerde sinlis membran kalinlasmas1 diger dental statii durumlarina gore daha fazla
Olclilmiistiir. Ancak disin var oldugu PAL bulunup PAKK >%50 olan dental statii
grubunda siniis membran kalinlagma miktar1 PAKK <%25 ve % 25-%50 olan dental
statiiye gore daha az bulunmustur. Bunun nedeni PAL’un oldugu PAKK >%50 olan
grupta hasta sayis1 yeterli miktarda olmamasindan kaynaklanabilir. Literatiirde
PAL’un siniis membran kalinlasmasina etkisi PAKK’nin etkisinden daha fazla
bulunmustur [97]. Bu ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak PAL’un, PAKK’na

gore siniis mukoza kalinlagmasina etkisi, daha fazla goriilmiistiir.

Daha onceki ¢alismalar, sadece PAL’larin varhi§im veya yoklugunu
arastirmakla kalmamis, ayn1 zamanda lezyon biiyiikliiklerini de periapikal indeks
(PAI) skorlart [6, 101] veya KIBT periapikal indeks (KIBT-PAI) skorlar1 [195]
kullanarak bunlarin mukozal kalinlik ile iliskisini incelemislerdir. Lu ve ark. [101]
maksiller sinlis mukozal kalinlasma prevalansinin lezyonun boyutu ile arttigim
bildirmislerdir. Benzer sekilde Goller-Bulut ve ark. [6] AP derecesi arttikga mukozal
kalinlagma olasiliginin dramatik olarak arttigini bildirmistir. Shanbhag ve arkadaslar1
[193], molar dislerin PAL’lariin artmis siniis membran kalinlig ile sonuglandigini
gosterdi. Goller-Bulut ve arkadaslar1 [6] ayrica premolar dis bolgesindeki apikal
lezyonlarin maksiller siniis membran kalinliginda artisa neden oldugunu bildirmistir.
Ancak ayni sonu¢ molar dislerle iliskili apikal lezyonlar i¢in dogrulanamamustir.

Mevcut calismanin sonuglari, premolar diglerle iligkili 2-4 mm ¢apindaki apikal
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lezyonlarin maksiller siniis membran kalinliginda artisa neden oldugunu gostermistir.
Ancak ayni durum molar dislerle iligkili apikal lezyonlar icin gegerli degildi. Bu
calismada, sinlis membran kalinlagmasinin, lezyon biiytikliigiine gore istatiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir. “2,/-4 mm”, “4,1-8 mm” ve “8,1 mm 1"~
bliytikliigiindeki lezyon varligi olan dislerdeki sinlis membran kalinlagsmasinin, diger
lezyon biiytikliigiine sahip dislere gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Goller-Bulut
ve ark.’nin [6] calismasinin aksine bu calismada molar dislerle iliskili apikal
lezyonlarin siniis mukozasina etkisinin oldugu, premolar dislerdeki apikal lezyonlarin

sinlis mukoza kalinligina etkisi olmadig1 goriilmistiir.

Onceki ¢aligsmalar, siniis tabanina yakin veya siniis tabani ile iliskili PAL’larm
siniis enfeksiyonu olasiligini artirdigin1 ve daha biiytlik apikal lezyonlarin maksiller
siniis membran kalinliginda artisa neden oldugunu gostermistir [7, 101, 196]. Yu Lu
ve ark. [101] PAL’lu dislerde lezyon ile siniis tabani arasinda iliskiyi incelemislerdir
ve siniis tabani ile lezyon arasinda mesafe varsa maksiller siniis mukoza kalinligi
%77,3, lezyonun siniis tabani ile temas halinde oldugu dislerde %82,4, lezyonun siniis
tabanina penetre oldugu dislerde siniis mukoza kalinliginin %80,8 oldugunu
bildirmislerdir. Nurbakhsh ve ark. [97], dis apeksinin veya lezyonun maksiller siniis
ile olan mesafesinin azalmasi siniis membran kalinligini arttirdigini gostermistir. Bu
calismamizda da onceki ¢alismalara benzer sekilde siniis membran kalinlasmasinin,
lezyon siniis iliskisine gore istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit
edilmistir. “Lezyon siniis tabani temasta” ve “lezyon siniis tabanina penetre olmus”
lezyon siniis iliskisine sahip olan dislerdeki siniis membran kalinlasmasinin, diger

lezyon siniis iligskisine sahip dislere gore daha fazla oldugu goriilmektedir.

Simone F.M. Janner ve ark. [162] ve Sheikhi ve ark. [7] caligmalarinda
maksiller mukoza kalinlig1 ile cinsiyet arasindaki iliskiyi incelemislerdir ve siniis
mukoza kalinlagma ortalamasinin erkeklerde kadinlara goére daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Bu c¢alismalara benzer sekilde bu c¢alismamizda erkeklerde siniis
mukoza kalinligi ortalamas: 3,89 mm, kadinlarda ise 2,59 mm bulunmus olup
erkeklerde kadinlara gore mukoza kalinlasma orani daha fazladir. Erkeklerde siniis
mukoza kalinlagsma siklig1 ve orani kadinlara gore daha fazla olmasinin sebebi sigara

icme miktarinin kadinlara gore erkeklerde daha fazla olmasi olabilir. Bu ¢alismamizda
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hastalarin sigara igme durumunun bilinmemesi bu c¢alismanin smirhiliginm

olusturmaktadir.

Goller-Bulut ve ark. [6] sag ve sol siniis mukoza kalinlagsma ortalamalarini
incelemislerdir ve sol sinlis mukoza kalinlig1 ortalamas1 2,99 mm, sag siniis mukoza
kalinlig1 ortalamasi ise 2,40 mm olarak bulunmustur. Bu ¢alismamizda ise; sag siniis
mukoza kalinlik ortalamasi 3,16 mm, sol siniis mukoza kalinlik ortalamasi 3,06 mm

olarak bulunmustur.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 sunlardir: Sadece radyografik mukozal
degisiklikler degerlendirildi ve hastalarin siniizit ile ilgili gegmisi veya semptomlari
ile ilgili hi¢bir klinik veri analiz edilmemistir. Mukozal kalinlagsma, siniis membraninin
gecici, genellikle mevsimsel iltihaplanmasini veya ge¢cmis hastaligin gostergesi
olabilir. Carter ve ark. [197] mevsimsel varyasyonun membran anormalliklerinin
gelisiminde bir faktor olabilecegini 6ne siirdii. Ancak, Pazera ve ark. [198] mevsimsel
degisiklikler ile KIBT goriintiilerindeki tesadiifi bulgular arasinda bir iligski olmadigin
bildirmistir. Bu ¢alismada KIBT'yi belirli bir mevsimle sinirlamadik; taramanin her
mevsimde yapilmis olmasi bu ¢aligmanin bir limitasyonudur. Bu konuda literatiirde
halen ¢eliskiler mevcuttur, bu nedenle mevsimsel degisikliklerin siniis mukozasi
tizerindeki etkilerini incelemek i¢in farkli arastirmalar planlanmalidir. Siniis membran
kalinlagmasina ait veriler normal dagilim gostermemektedir. Diger bir limitasyonumuz
ise, calismamiz retrospektif oldugu i¢in PAL, PAKK ile siniis degisiklikleri arasinda

bir ‘’neden-sonug iligkisi’’ belirlenmesine izin vermemesidir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢aligma, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Arsivinde mevcut olan, dahil edilme o6lgiitlerine uyan 1000 hastaya ait KIBT

goriintiisiinlin incelenmesiyle gergeklestirilmistir.
Bu c¢alismanin sonucunda;

- Maksiller siniis mukoza kalinlasma ortalamas: 3,09 + 0,06mm olarak

bulunmustur.

-Maksiller siniis mukoza kalinlasmasi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamlh farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<.05). Erkeklerdeki siniis membran

kalinlagsma ortalamasi, kadinlara gére daha fazla oldugu goriilmektedir.

-Maksiller siniis mukoza kalinlagmasi ile yas arasinda istatiksel olarak anlaml
farklilik oldugu tespit edilmistir (p<.05). 30 yas altindaki kisilerde, 30-50 yas grubu

ile >51 yas gruplaria gore daha az kalinlasma oldugu goriilmektedir.

-Siniis mukoza kalinlagsma morfolojilerinden flat tip (diiz tip) kalinlagsma %42

oraniyla en sik goriilen kalinlagsma tipidir.

- Sinlis membran kalinlagsmasinin, dental statliye gore istatiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<.05). “Dis Var PAL+, PAKK <%25”, “Dis Var
PAL+, PAKK %25-%50" ve “Dis Var PAL+, PAKK >%50" dental statiide olan
dislerdeki siniis membran kalinlasmasinin, diger dental statiideki dislere gore daha
fazla oldugu goriilmektedir.

- Ttim dislerin siniis membran kalinlasmasinin, periodontal alveolar kemik
kaybina gore istatiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<.05).

PAL’un bulunmadigi sadece PAKK nin bulundugu dislerde kemik kaybinin siddeti
arttikca siniis membran kalinlagmasinin arttigi gozlenmistir.

- Siniis mukoza kalinlagsmasi ile PAL arasinda anlamli bir iligki
saptanmistir(p<.05). PAL’u olan dental statii gruplarinda daha fazla siniis mukoza

kalinlagsmasina sahip oldugu goriilmiistir.

- Sinlis membran kalinlasmasinin, lezyon biiyiikliigline gore istatiksel olarak

anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<.05). “2,1-4 mm”, “4,1-8 mm "~ ve “8,1
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mm 1" blytikliigiindeki lezyon varlig1 olan dislerdeki siniis membran kalinlasmasinin,

diger lezyon biiyiikliigline sahip dislere gére daha fazla oldugu goriilmektedir.

- Sinilis membran kalinlasmasinin, lezyon siniis iligkisine gore istatiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<.05). “Lezyon siniis tabani temasta” Ve
“lezyon siniis tabanina penetre olmus” lezyon siniis iliskisine sahip olan dislerdeki
sinlis membran kalinlasmasinin, diger lezyon siniis iliskisine sahip dislere gore daha

fazla oldugu goriilmektedir.

- Siniis membran morfolojisinin, yonlere gore istatiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (p<.05). Ortalama degerleri dikkate alindiginda, sag
taraftaki kalinlasmanin (X=3,16), sola taraftaki dislere (X=3,06) gore daha fazla

oldugu goriilmektedir.
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