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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı; Sinüs membran kalınlaşmasında periapikal 

lezyonun (PAL) ve periodontal durumun etkisini incelemek ve oluşan mukozal 

kalınlaşmanın miktarını ve morfolojisini belirlemektir. 

Gereç ve yöntemler: Bu çalışmada Hacettepe Üniversitesi Diş hekimliği 

Fakültesi Periodontoloji Anabilim dalına başvuran hastalardan farklı endikasyonlarla 

alınan KIBT verileri üzerinde retrospektif olarak gerçekleştirilmiştir. Bu çalışma 1000 

hastaya ait 2000 maksiller arkın KIBT görüntüsünden oluşmaktadır. İncelenen KIBT 

görüntüleri sinüs tabanı izlenebilir olarak seçilmiştir. KIBT görüntülerinde sağ ve sol 

posterior maksilla bölgeleri (1.premolar,2.premolar,1.molar ve 2.molar) incelenmiştir. 

Mukozal kalınlaşma 1 mm’den fazla olduğu zaman kalınlaşma olarak kabul edilmiştir. 

Sağ ve sol sinüs membran morfolojisi, sağ ve sol 1.premolar, 2.premolar, 1.molar ve 

2.molar diş bölgeleri için dental statü sınıflandırılması, dental statüsü yapılan dişler 

için lezyon büyüklüğü sınıflaması, dental statüsü belirlenen diş bölgelerinin PAL sinüs 

ilişkisine bakılmıştır. Sağ ve sol 1.premolar, 2.premolar, 1.molar ve 2.molar diş 

bölgeleri için sinüs membran kalınlaşması mm olarak kaydedilmiştir. Araştırma 

raporu oluşturulurken, anlamlılık düzeyi için %95 güven aralığı kullanılmıştır. 

Bulgular: Maksiller sinüs mukoza kalınlaşma ortalaması 3,09 ± 0,06mm 

olarak bulunmuştur. Sinüs mukoza kalınlaşma morfolojilerinden flat tip (düz tip) 

kalınlaşma %42 oranıyla en sık görülen kalınlaşma tipidir. Sinüs membran 

kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit 

edilmiştir (p<.05). PAL ile birlikte periodontal alveolar kemik kaybının(PAKK) 

birlikte bulunduğu dişli bölgelerde sinüs membran kalınlaşmasının, diğer dental 

statüdeki dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. Ayrıca PAL’un bulunmadığı 

sadece PAKK’nın bulunduğu dişlerde sinüs membran kalınlaşmasının arttığı 

gözlenmiştir. Sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<.05). “2,1-4 mm”, “4,1-8 mm” 

ve “8,1 mm ↑” büyüklüğündeki lezyon varlığı olan dişlerdeki sinüs membran 

kalınlaşmasının, diğer lezyon büyüklüğüne sahip dişlere göre daha fazla olduğu 

görülmektedir. Sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<.05). Lezyon ve sinüs tabanı 
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arası mesafenin azalması ile sinüs membran kalınlaşması artmaktadır. Sinüs membran 

morfolojisinin, yönlere göre istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit 

edilmiştir (p<.05). Ortalama değerleri dikkate alındığında, sağ taraftaki kalınlaşmanın 

(𝑋̅=3,16), sola taraftaki dişlere (𝑋̅=3,06) göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

Sonuçlar: Periapikal lezyon ile periodontal alveolar kemik kaybı durumunun 

birlikte görüldüğü dişli bölgelerde daha fazla sinüs membran kalınlaşması 

ölçülmüştür. 

 

Anahtar Sözcükler: Maksiller sinüs membran kalınlaşması; periodontal alveolar 

kemik kaybı; periapikal lezyon 
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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 ↑” 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 
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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. GİRİŞ 

Modern diş hekimliğinin amacı; hastaya kontur, konfor, estetik, konuşma 

fonksiyonlarının sürekliliğini sağlamaktır. Bu süreçte ağız ve diş sağlığı daima göz 

önünde bulundurulmalıdır. Teknolojik gelişmeler ile beraber her geçen gün yeni tedavi 

yöntemleri bulunmasına rağmen, tedavilerden istenilen sonuçlar alınmayabilmekte ve 

diş kayıpları kaçınılmaz olabilmektedir. Böyle durumlarda da kaybedilen dişlerin 

yerine fonksiyon ve estetik kazandırmak modern diş hekimliğinin görevleri 

arasındadır [1]. 

Günümüzde dental implantlar, kısmen veya tamamen dişsiz hastalara 

uygulanan protetik tedavide güvenilir seçenektir [2]. Geleneksel protezlere göre hasta 

konforunun daha yüksek olması ve fonksiyonel beklentileri daha iyi karşılaması dental 

implantların yaygınlaşmasında önemli rol oynamaktadır [3].  

Osseointegrasyon, canlı kemik ile yük taşıyan bir implantın yüzeyi arasındaki 

doğrudan yapısal ve fonksiyonel bağlantı anlamına gelir. İmplant ile doğrudan temas 

ettiği kemik arasında ilerleyici bir göreceli hareket olmadığında, bir implant 

osseoentegre olarak kabul edilir [4]. 

Posterior maksillaya dental implantların yerleştirilmesi, yetersiz dikey kemik 

yüksekliğinden, zayıf kemik kalitesinden, azalmış arklar arası mesafeden ve bölgenin 

komşuluğundaki sinüs ve sinüse ait pnömatizasyon-patolojilerden genellikle etkilenir [5].  

Maksiller sinüsler, ostiumlar aracılığıyla nazal boşluk ile bağlantılı maksiller 

kemik içindeki pnömatik boşluklardır. Sinüs kavitesi, Schneiderian zarı olarak 

adlandırılan ince bir solunum mukozası ile kaplıdır. Bu zar periosteuma yapışır ve yaklaşık 

1 mm kalınlığındadır. Mukoza enfeksiyöz veya alerjik bir süreçten tahriş olduğunda 

kalınlığı artabilir ve radyografide mukozal kalınlaşma şeklinde görülebilir [6, 7].  

Maksiller sinüs, üst dişlerle olan anatomik ilişkisi nedeniyle odontojenik 

enfeksiyonlardan etkilenebilir. Gözenekli maksiller kemik yapısı, patojenlerin ve 

ürünlerinin sinüs tabanına difüzyonuna olanak tanıyabilmektedir [7]. 

Mukozal kalınlaşmaya ve sinüs patolojisine yol açan çeşitli diş ve dişe ait çevre 

dokuların rahatsızlıkları arasında en sık görülenleri, diş kanallarının içindeki 

bakteriyel enfeksiyonun varlığından kaynaklanan diş apeksinin çevresinde yer alan 
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inflamatuar bir süreç olan periapikal lezyonlar(apikal periodontitis(AP)), periapikal 

lezyonlu(PAL) olan dişlere uygulanan yanlış veya eksik kök kanal tedavileri ve 

şiddetli periodontal hastalıklar olarak sayılabilir [8-10]. 

Periodontal lezyonlarda periodontal cepten gelen bakteriyel enfeksiyon, 

aksesuar kanallardan pulpaya yayılarak pulpanın nekrozu ile sonuçlanabilir. 

İlerlemiş periodontal hastalık durumunda ise enfeksiyon apikal foramenden 

pulpaya ulaşabilir. Diş etrafında şiddetli kemik kaybının görüldüğü derin 

periodontal defektlerde pulpa etkilenebileceğinden PAL oluşumu sonucunda sinüs 

mukozası da etkilenebilmektedir [11]. 

Posterior maksillada dental implantların yetersiz kemik desteği nedeni ile 

yerleşiminin olanaksız olduğu durumlarda uygulanan sinüs lifting işlemi, maksiller 

sinüs tabanını yukarıya doğru yeniden konumlandırarak posterior maksillada kalan 

kemiğin yüksekliğini artırmayı, fonksiyonel dental implantların istenilen boy, çap ve 

açıda yerleştirilmesine uygun bir kemik yüksekliği oluşturmayı amaçlayan cerrahi bir 

müdahaledir [12]. Uygulanan bu cerrahi tekniğin en sık görülen komplikasyonu 

Schneiderian membranın perforasyonudur. Sinüs membran anormalliklerinin varlığı 

bu komplikasyonu şiddetlendirmektedir. Membranda incelme veya kalınlaşmanın 

olması perforasyon ihtimalini artırmaktadır [13, 14]. 

Olası komplikasyonlardan korunmak için, sinüs lifting cerrahisi öncesi 

bölgenin çeşitli radyografik tekniklerden yararlanılarak detaylı olarak 

değerlendirilmesi önem arz etmektedir. İlk başlarda panoramik görüntülemeden 

yararlanılmakla birlikte, daha sonraları magnifikasyon ve distorsiyon gibi 

dezavantajlarından dolayı üç boyutlu(3B) görüntüleme yöntemleri tercih edilmeye 

başlanmıştır. Son yıllarda konik ışınlı bilgisayarlı tomografiler(KIBT) daha düşük 

radyasyon dozu, düşük maliyet ve kolay uygulama yöntemlerinden dolayı daha sık 

tercih edilmektedir. KIBT’lerin kullanımı ile anatomik yapılarla ilgili cerrahi öncesi 

daha sağlıklı veriler elde etmemiz sağlanmaktadır [15, 16]. 

Bu çalışmanın amacı; Sinüs membran kalınlaşmasında periapikal lezyonun ve 

periodontal durumun etkisini incelemek ve oluşan mukozal kalınlaşmanın miktarını 

ve morfolojisini belirlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Periodonsiyum 

2.1.1. Periodontal Ligament 

Periodontal ligament, dişlere gelen her türlü kuvveti absorbe ederek alveol 

kemiğine iletmekle görevli sement ve alveol kemiği arasında bulunan bağ dokusudur [17]. 

2.1.2. Alveolar Kemik 

Alveol kemik, dişlerin kökünü saran destekleyici dokudur [18]. Dişlerin ağız içine 

sürmesiyle oluşur ve dişlerin kaybedilmesinden sonra da rezorbsiyon sürecine girer. Dişin 

konumu, büyüklüğü, şekli ve fonksiyonu alveolar kemiğin şeklini belirler [19]. 

Alveolar kemik, iki kortikal tabaka ve bu tabakaların arasını oluşturan, dişlere 

destek sağlayan trabeküler özelliğe sahip süngerimsi kemikten meydana gelir. 

Alveolar kemiğin soket yüzeyini oluşturan kortikal kemik gözenekli ve ince yapıda 

olup bu yapı nörovasküler yapının periodontal ligamente ulaşmasını sağlar [18]. 

Periodonsiyum sağlıklı durumda ise; genelde alveol kemiğin marjinal sınırı mine 

sement sınırının(MSS) 1-2 mm apikalinde sonlanır [18, 20]. 

Kemik yapımı ve yıkımı arasında bir denge vardır. Kemik yapımından sorumlu 

hücreler osteoblastlar iken yıkımdan osteoklast hücreleri sorumludur. İlerleyen yaşla 

beraber osteoblast sayısı azalırken, osteoklast miktarı değişmemekte bununla beraber 

yapım ve yıkım dengesi yıkım lehine olur [18]. 

2.2. Alveolar Kemik Yıkımı 

Alveol kemikteki yapım ve yıkım arasındaki denge lokal ve sistemik 

faktörlerden etkilenir [21, 22]. Dengenin yıkım tarafına doğru bozulmasıyla alveol 

kemik yüksekliğinde ve genişliğinde azalmayla beraber densite kaybı da ortaya 

çıkmaktadır [23]. 
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2.2.1. Gingival İnflamasyon 

İnflamasyon marjinal dişetinden başlayıp destekleyici periodontal yapılara 

doğru yayılarak periodontal hastalığın en sık görülen kemik yıkım nedenini oluşturur. 

İnflamasyon dokulara yayılmaya başlarken plak ve konağın cevabı bu hastalığın 

şiddetini modifiye eder [23]. 

Dişeti iltihabının kemiğe ulaşması kolajen fiberler ve kan damarları aracılığıyla 

olur [24]. Üst molar bölgedeki inflamasyon maksiller sinüse kadar invaze olarak sinüs 

mukozasının kalınlaşmasına sebep olabilir [25]. İnterproksimal bölgedeki inflamasyon 

kan damarları çevresindeki gevşek bağ dokusu aracılığıyla kolajen fiberlere ardından 

kan damarları yoluyla kemiğe yayılır. İnflamasyon kemiğe birçok yoldan ulaşabilir. 

Az da olsa iltihaplanma dişetinden direkt olarak periodontal ligamente ve oradan da 

interdental septuma geçer [26]. 

İnflamasyon kemik iliğinde çoğalmaya başladığında kemik trabeküllerinde 

genişlemeye neden olur. Kemik trabeküllerinde genişleme sonucu kemiğin 

yüksekliğinde azalma ile sonuçlanır. Rezorpsiyon alanındaki kemik iliği yapısı kısmen 

veya tamamen fibröz kemik iliğine dönüşür [23]. 

Periodontal yıkım epizodik karaktere sahiptir. Kolajen ve alveolar kemik 

kaybı, periodontal cebin derinleşmesine sebep olan aktif ve inaktif dönemleri içerir 

[23]. Akut inflamatuar reaksiyon kronikleştikçe T lenfositler yerini B lenfositlere 

bırakmaktadır [27]. 

Periodontal hastalıklar bakteriyel ve konak kaynaklıdır. Bakteriyel kaynaklı 

plak ürünleri kemik progenitör hücrelerini osteoklastlara farklılaşması için uyarır, 

gingival hücreleri de aynı etkiye sahip mediyatörlerin salınımı için indükler [28, 29]. 

Plak son ürünleri ve inflamatuar kaynaklar osteoklastları etkileyebildiği gibi 

osteoblastlar üzerine de etki edip etkilerini inhibe edip sayılarının azalmasını 

sağlayabilirler [23]. 

Konak dokudan üretilip ve salınan prostaglandinler ve progenitörleri, 

interlökin-1α (IL-1α) ve IL-β ve tümör nekroz faktör-alfa (TNF-α) kemik 

rezorpsiyonunu tetikler [23]. Periodontal tedaviye başlanıldığı zaman kemik 

formasyonunun yeniden başladığı bilinmektedir [23]. 
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2.3. Periapikal Doku Hastalıkları 

Dental pulpa, vaskülarize yapıda olup sinir hücreleri açısından zengin bir bağ 

dokusudur. Pulpa dokusu dentinle çevrili olup, apikal foramen ve aksesuar kanallar 

aracılığıyla periodonsiyum ve vücut ile ilişkilidir [30]. 

Pulpayı periodonsiyumdan fiziksel olarak koruyan yapılar: mine, dentin ve 

gingival ataçmandır. Mikroorganizmalar pulpa aracılığıyla periodontal dokulara 

yayıldığında pulpal ve periradiküler patolojik değişikliğe sebep olabilirler. Derin 

dentin çürükleri meydana geldiğinde pulpa enfekte olabilir. Periodontal hastalıklara 

sebep olan etkenler endodontik lezyonlara da sebebiyet verebileceğinden endodontik 

ve periodontal tedaviler gerçekleştirilirken bu ilişki akılda tutulmalıdır [31]. 

Pulpada ilk cevap iltihap oluşumudur ve iltihap meydana geldiğinde nekroz, 

enfeksiyon ve mikroorganizmaların dokuya yayılımı sonucunda dokuda bir yıkım 

gerçekleşir. Mikroorganizmalar dentin kanallarına geçtiğinde diş tedavi edilmediği 

takdirde, apikal periodontitis (AP) olarak adlandırılan apikal alanda iltihabi cevap 

oluşur. Apikal bölgenin immün yanıtı pulpanın yanıtından farklı değildir ancak 

kollateral dolaşım farklılığı nedeniyle vaskülarite de apikal bölgede oldukça fazla 

olduğundan pulpadan daha iyi immün yanıt oluşturur [32]. 

Nair ve arkadaşları, apikal lezyonların dinamiğini ve histopatolojisini esas alan 

bir sınıflama önermişlerdir. Bu sınıflama, iltihabi hücrelerin tipi ve dağılımını, 

epitelyal hücrelerin varlığını ve yokluğunu, lezyonun kistik bir şekil alıp almadığını; 

kistik bir şekil almışsa etkilenen dişin kök kanalının apikal forameni ile kist kavitesi 

arasındaki ilişkiyi içermektedir ve şu şekilde yapılmıştır: (Nair ve ark. 1997) [33] 

1) Akut apikal periodontitis 

-  Primer 

-  Sekonder 

2) Kronik apikal periodontitis 

3) Apikal apse 

-  Akut 

-  Kronik 
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4) Periapikal kist 

-  Paket (cep) 

-  Gerçek 

Araştırmacılar, periradiküler lezyonların ekstraradiküler enfeksiyonlar, 

yabancı cisim reaksiyonu ya da skar dokusu gibi başka faktörler sonucunda da 

meydana gelebileceğini gösterdikleri için pulpal ve periodontal hastalıkları diğer 

faktörleri de içine alacak şekilde sınıflandırmak istediler. Başka bir sınıflama ise şöyle 

yapılmıştır; 

Periapikal doku hastalıklarının klinik sınıflandırması [34] 

1) Klinik olarak normal periapikal/periradiküler doku 

2) Apikal periodontitis 

a) Akut 

-  Akut primer apikal periodontitis 

-  Akut sekonder apikal periodontitis (akut alevlenme) 

b) Kronik 

Kronik apikal periodontitis (granülom) 

-  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) Gerçek 

b) Paket 

5) Fasiyal selülit 

6) Ekstraradiküler enfeksiyon 
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7) Yabancı cisim reaksiyonu 

8) Periapikal skar 

9) Dış kök rezorpsiyonu 

a) Yüzeyel 

b) İltihabi 

c) Yer değiştirme 

Nair’in tavsiyelerine de yer veren bu sınıflandırma, periradiküler dokuların 

(periapikal ve lateral periodontal) klinik durumunu da değerlendirmiştir. Kök 

rezorbsiyonları periradiküler dokuları etkilediği için sınıflandırmada yer almıştır [32]. 

2.3.1. Akut Apikal Periodontitis 

Akut apikal periodontitis, kök kanalına geçen irritanlar nedeniyle ya da 

periodontal membran veya kron travması ile akut periodontal membranda meydana 

gelen akut iltihabi durumdur. İltihabi bölge etyolojik nedenlere göre septik veya 

aseptik olabilir. Diş devital ise periodontal membranda genişleme olabilirken diş vital 

ise tüm radyografik bulgular normal görülebilir. Seröz eksudanın periodonsiyumun 

apikalinde birikmesi nedeniyle diş sokette yükselmiş olabilir [35]. 

2.3.1.1. Akut Primer Apikal Periodontitis 

Radyografik olarak incelendiğinde periodontal membranda ve lamina durada 

bulgular normal olarak incelenebildiği gibi periodontal membranda az da olsa 

kalınlaşma ve lamina durada kayıp görülebilir [35]. 

2.3.1.2. Akut Sekonder Apikal Periodontitis 

Kronik apikal periodontitisin akut alevlenmesi sonucu görülür. 

Mikroorganizmaların kök kanalından periapikal dokulara yayılmasıyla olabileceği 

gibi lokal veya sistemik değişiklikler nedeniyle olabilir [35]. 
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2.3.2. Kronik Apikal Periodontitis 

İnflamasyonun uzaması sonucunda kortikal kemikte bozulma nedeniyle 

radyografide PAL meydana gelir. Apikal bölgedeki kemikte bir miktar yıkım oluşur. 

Başlangıç ve ileri olmak üzere 2 evre mevcuttur. Başlangıç evresinde radyografik 

bulgu olarak çok belli olmayan apikalde radyolüsenslikle beraber periodontal 

membranda genişleme mevcuttur. Klinik bulgu olarak ağrı minimaldir ya da hiç 

yoktur. İleri evrede ise kronik iltihabi hücreler çoğunluktadır ve granülasyon dokusu 

gözükür. Granülasyon dokusuna vücut savunma sistemi iltihabi durumla dengede ise 

granülom denir ve radyografik olarak granülom koyu radyolüsens gözükür. İleri 

evrede daha büyük ve yuvarlak görülür [36]. 

Kronik periapikal patolojilerden olan radiküler apse, granülom ve kist 

radyografik olarak ayırt edilemeyen 3 farklı histopatolojik durumlardır  [36]. 

2.4. Periapikal Lezyonların Radyografik Tanısı 

Kök kanalında yaşayan mikroorganizmalar ve ürünleri periapikal bölgeye 

yayıldığı zaman konak doku tarafından savunma meydana gelir. Konak dokunun 

ürettiği kimyasal mediyatörler nedeniyle periapikal bölgede periapikal lezyon 

dediğimiz doku yıkımı oluşur [37]. 

PAL’ların radyografik ve histopatolojik tanı kriterleri tamamen birbirine 

uymaz. Bu lezyonların radyografik görüntüleri benzerdir [38-40]. İltihap, süngerimsi 

kemikte olduğu zaman radyografide gözükmez ancak kortikal kemiğe ulaştığı zaman 

radyografide gözlenir [41]. 

Pulpa hastalıklarının en bilinen nedeni mikroorganizmalar olsa da iyatrojenik 

nedenlerle de pulpa hasarı sonucu periapikal doku hastalıkları gözlenir. Pulpada hasar 

kalıcı ise periapikal alanda iltihap başlar, hasar geçici ise periapikal alanda yıkım 

gözlenir [41]. 

2.5. Dental İmplant 

Kemik içi dental implantlar, diş kaybeden hastalarda konuşma, estetik 

görünüm, çiğneme gibi ihtiyaçların karşılanması için geleneksel hareketli protezler ve 

köprülere alternatif olarak üretilmiştir [42]. 
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Kişilerin kaybettikleri dişlerinin yerine yapılabilecek farklı protezlerin amacı 

kaybedilen fonksiyonu, estetiği yerine koymaktır. Bu amacı, implant destekli protezler 

geleneksel protezlere nazaran daha iyi sağlamaktadır ve hastalar tarafından implant 

destekli protezler daha kolay kabul edilmektedirler [1]. 

Bu nedenle dental implantlar son yıllarda hekimler tarafından sıkça tercih 

edilen tedavi modeli olmaya başlamıştır [43]. 

2.5.1. Osseointegrasyon 

Osseointegrasyon terimi latince “os: kemik” ve “entegre: birleşerek’’ bir bütün 

oluşturmak” kelimelerinin birleşmesinden meydana gelmiştir. Bu kavram Branemark 

tarafından "düzenli, canlı kemik ile yük taşıyan bir implantın yüzeyi arasında doğrudan 

yapısal ve işlevsel bir bağlantı" oluşturan oldukça farklılaşmış bir dokudan oluştuğu 

şeklinde tanımlanmıştır [4]. 

2.6. Maksiller Sinüsü Görüntüleme Yöntemleri 

2.6.1. Direkt Grafiler 

Paranazal sinüslerin radyografik görüntülenmesinde; direkt grafiler (Waters, 

Caldwell, lateral, bazal, oblik ve submentovertikal grafiler), konvansiyonel tomografi, 

ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT) 

ve KIBT kullanılmaktadır [44]. 

Panoramik röntgenlerde distorsiyonlar yaygındır ve yanlış hasta 

pozisyonundan doğan hatalar görülebilmektedir. Ayrıca panoramik röntgenlerde 

vertikal ve horizontal magnifikasyonlar da oluşabilmektedir [45, 46]. Literatürde 

maksiller sinüzit teşhisinde en uygun görüntüleme yönteminin Water‘s grafisi olduğu 

gösterilmiştir [44]. 

İki boyutlu(2B) görüntüleme yöntemlerinde anatomik yapılarda süperpozisyon 

olduğu için ideal bir değerlendirmeden uzaktır [47, 48]. 

Lateral sinüs grafileri frontal sinüs görüntüleme için ideal olsa da, sfenoid ve 

maksiller sinüsler de incelenebilmektedir. Caldwell grafisi ethmoid ve frontal sinüs 
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görüntülemesinde idealdir. Submentoverteks grafisiyle frontal sinüsler, arka ve orta 

ethmoid hücreler değerlendirilebilir  [49, 50]. 

2.6.2. Manyetik Rezonans Görüntüsü (MRG) 

MRG, noninvaziv, iyonize radyasyondan yoksun ve yüksek çözünürlüğe sahip 

yumuşak doku görüntülerin elde edilmesinde kullanılan yöntemdir [51]. 

Özellikle yumuşak dokuların görüntülenmesinde en ideal yöntem olan MRG, 

diş hekimliğinde temporomandibular eklem (TME) diskinin incelenmesi, baş- boyun 

bölgesinde yumuşak doku kaynaklı patolojilerin saptanmasında odontojenik tümör ile 

odontojenik kist ayrımının yapılmasında kullanılmaktadır [52]. 

Yüksek maliyeti ve uzun tarama süreci gerektirmesi, klostrofobik hastalarda 

kullanılamaması, sert dokuların görüntülenmesinde yetersizlikler dezavantajları 

arasındadır [53]. 

2.6.3. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

BT’ler, oluşumları 3B’lu milimetrik olarak göstermekte, kemik yoğunluğunu 

ve anatomik oluşumları detaylı bir şekilde analiz etmektedir. Konvansiyonel 

radyografilerde magnifikasyon, distorsiyon ve süperpozisyon daha fazla gözüktüğü 

için cerrahi öncesinde planlama yapmada tomografiler daha fazla kullanılmaya 

başlanmıştır [54]. 

2.6.4. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

BT’lerin diş hekimliğinde kullanılmaya başlanmasıyla birlikte geleneksel 

yöntemlerin getirdiği limitasyonlar ortadan kalkmıştır. Ancak BT’lerin maliyet ve 

radyasyon dozlarından dolayı diş hekimliğinde kullanımı yaygınlaşmamıştır. 

KIBT’nin 1990,lı yıllarda geliştirilmesiyle diş hekimliğinde tomografi kullanımı 

yaygınlaşmıştır [55, 56]. 

KIBT’nin ana avantajı BT’ye göre daha düşük edinim süresi ve hasta dozudur 

[57, 58]. Daha düşük edinim süresine bağlı olarak hastanın hareket etmesinden dolayı 

oluşan bozuklukları düşük seviyede tutar [59, 60]. Bununla birlikte KIBT’ler yüksek 
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çözünürlükte görüntü sağlayabildikleri için kemiğin ve anatomik yapıların 

değerlendirilmesini kolay bir hale getirir [61]. 

KIBT x-ışınlarını yelpaze şekli yerine kon şeklinde verdiği için primer x- 

ışını sadece istenen alanla sınırlandırıldığından kişi fazla radyasyona maruz 

kalmamaktadır [55]. BT’lere göre %98,5 ile %76,2 oranında daha az radyasyon 

miktarına sebep olur [62]. 

KIBT’nin bir diğer avantajı da aksiyel, koronal, sagittal düzlemde görüntü 

oluşturabilmesidir [55]. Bu üç farklı düzlemde kesitler birbirleriyle uyumludur. 

Böylece, oblik ve eğimli düzlemlerde bölgenin farklı düzlemlerden incelenmesini 

sağlar [55, 62]. Distorsiyon ve magnifikasyon olmadan çeşitli düzlemlerden sağlanan 

ölçümler tüm boyutların önemli olduğu implant sahasının incelenmesinde net sonuçlar 

sağlamaktadır [55]. 

KIBT’nin limitasyonları ise; artifaklardan ve kötü yumuşak doku kontrastından 

etkilenir [55]. KIBT’lerin kullanım alanları arasında; endodontik uygulamalar, 

ortodontik uygulamalar, çene-yüz cerrahisi uygulamaları, TME incelemeleri ve 

implant cerrahisi sayılabilir [63]. 

Çalışmalar KIBT görüntülerinin, maksilla ve mandibuladaki kemik 

morfolojisinin ve anatomik oluşumların belirlenmesinde etkin olduğunu göstermiştir 

[64-66]. Oluşturulan 3B’lu görüntülemeler kompleks anatomik yapıdaki bölgelerde 

hatasız bir cerrahi uygulama planı sağlayarak komplikasyon oluşumunu 

engellemektedir [67]. 

KIBT, implant bölgesinin değerlendirilmesinin yanı sıra çürük, apikal lezyon, 

kök kırıkları ve kök rezorpsiyonlarının tespiti ve değerlendirilmesinde, ayrıca 

periapikal patolojilerin maksiller sinüs ve mandibuler kanal ile olan ilişkisinin 

belirlenmesinde de radyograflardan daha başarılı sonuçlar vermektedir [68, 69]. 

Çenedeki birçok tanısal problem küçük alanlar kullanılarak belirlenebilir. 8 cm 

x 8 cm'den büyük alanlara kısmen ihtiyaç vardır. İhtiyaç olduğunda bu 

değerlendirmeler medikal BT ünitesi tarafından yapılabilir. Sadece sert doku hakkında 

bilgi edinilmek isteniliyorsa düşük doz protokolü KIBT değerlendirmesine benzer 

şekilde eşit doz üretir. Medikal BT’ye göre daha düşük mA ve KVp uygulanan DVT 

görüntülerinde bu nedenle yumuşak dokulardaki küçük değişikliklerin fark edilmesi 
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güçleşmektedir. Detaylı yumuşak doku bilgisi gerekli olduğunda tıbbi BT 

değerlendirmesi kullanılmalıdır [61, 70, 71]. 

KIBT, hekim için kısa süre içinde milimetrik düzeyde yüksek kalitede kesitsel 

analizler sağlayarak hata payını en aza indirgeyerek görüntü sağlamaktadır [68, 69]. 

2.7. Maksiller Sinüs 

2.7.1. Maksiller Sinüs Anatomisi 

Paranazal sinüsler içinde en büyüğü olan maksiller sinüs, piramit şeklinde olup 

maksilla içerisinde simetrik olarak her iki tarafta bulunur [72]. Maksiller sinüs tabanı 

ile maksiller 1.premolar,2.premolar,1.molar ve 2.molar dişler yakın komşuluğa 

sahiptir [73]. 

Doğuma kadar içi sıvı ile kaplı olan en geniş ve ilk gelişen paranazal sinüs olan 

maksiller sinüs, doğumda ortalama 7 mm genişliğe,7 mm uzunluğa,4 mm yüksekliğe 

ve 6-8 cm³ hacme ulaşabilirken; yetişkin dönemde ortalama 25-35 mm genişliğe,38-

45 mm uzunluğa, 36-45 mm yüksekliğe ve 15 cm³ hacme ulaşabilmektedir [73-75]. 

Maksiller sinüs, iç duvarı mukoperiosteum yapısına sahip özelleşmiş bir 

respiratuar mukoza olan Schneiderian membranıyla kaplıdır [76-79]. Epitel yapısı 

yalancı çok katlı silli silindirik bilaminar (çift katmanlı) epitel olan Schneiderian 

membranı, dış kısmında periost ve iç kısmında goblet hücreleri içermektedir. Ostium 

üzerinden nazal kaviteyi kaplayan epitelle ilişkili olmakla beraber bu epitel, daha ince 

yapıya sahiptir [80]. İsmini, 1660 yılında Alman hekim Conrad Victor Schneider’dan 

almıştır [75]. 

Tepesi maksillanın zigomatik prosesine doğru uzanan ve tabanı nazal kavitenin 

lateral duvarını oluşturan yatay piramit şeklinde olan maksiller sinüs, maksillanın 

bilateral bölgelerinde bulunur ve boyutları ve şekilleri yaş ve cinsiyet gibi faktörlere 

bağlı olarak değişkenlik göstermektedir [81]. Maksiller sinüs, maksiller ostium (hiatus 

maksillaris) isimli açıklık aracılığıyla nazal kaviteye açılmaktadır. Maksiller ostium, 

maksiller sinüsün medial duvarının superior kısmında antero-medial konumda yer alır. 

Ostiumun ortalama boyutu 2,4 mm’dir [82]. 
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Hiatus semilunaris, uncinat prosesin inferior 1/3’lük bölümünün arkasında, 

ethmoid infundibulumun posterior yarısında lokalizedir [83]. 

Ostiumun gerçek boyutu kemik yapıdaki açıklık mukozayla kaplı olduğundan 

daha küçüktür [84]. Ostiumun distalinde posterior fontanel bölgesinde aksesuar 

ostiumlar bulunmaktadır [85]. Sinüs drenajının bozulması veya kesilmesine sebep olan 

faktörler; enfeksiyon, alerjik rinit, travma, inflamasyon veya küçük bir şişlik olmakla 

birlikte bu faktörler kronik sinüzite sebebiyet verebilir [83]. 

Lateral nazal duvar maksiller sinüsün medial duvarıyla eş zamanlı gelişmekle 

birlikte; maksiller, ethmoid, palatin, nazal, lakrimal kemiklerden, sfenoid kemiğin 

medial pterygoid prosesinden ve alt konkalardan bölümler içerir; hiatus ve meatusların 

bu yapıların ve içerdikleri çeşitli çentikler, olukların bir araya gelmesiyle osteomeatal 

kompleks(OMK), diğer adıyla osteomeatal ünite(OMÜ) olarak bilinen sinüs drenaj 

yolağı oluşur [83, 86]. 

Posteriorda medialde pterigomaksiller fossa, lateralde infratemporal fossa; 

superiorda orbita tabanı; anteriorda maksillanın fasiyal duvarı; inferiorda sert damak 

ve alveolar prosesle komşuluğu bulunmaktadır [87, 88]. 

 

Şekil 1. Maksiller sinüs 

Kaynak: https://www.earthslab.com/anatomy/maxillary-sinus/ 

https://www.earthslab.com/anatomy/maxillary-sinus/
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2.7.2. Maksiller Sinüsün Duvarları 

Ön duvar: Maksiller sinüsün ön duvarının iki sınırı suborbital oluk ve fossa 

kaninadan oluşmaktadır. Kanin diş bölgesinde ince kortikal kemikten, perifer bölgede 

ise kalın kortikal kemikten oluşmaktadır. Üst ön dişler ve üst yan dişlerin nörovasküler 

kanalları kalın kortikal kemikte bulunmaktadır ve bu kanallar suborbital ve sensitif 

sinirlerin dallarına aittir. Anterior duvar, Caldwell-Luc operasyonu yapılırken 

maksiller sinüse giriş yapılan duvardır [89]. 

Arka duvar: Sinüs maxillarisin arka duvarını ise maksillanın infratemporal 

yüzeyi oluşturmaktadır [81]. Medialinde pterigomaksiller fossa, lateralinde ise 

infratemporal fossa yer almaktadır [87, 88]. 

Üst duvar: Maksiller sinüsün superior (üst) duvarını maksillanın orbital 

plakası oluşturmaktadır. Orbital plaka sinüs maksillarisi orbitadan ayırır. İnfraorbital 

sinir maksiller sinüsün çatısında bulunan infraorbital kanalda ilerleyerek maksiller 

sinüsün ön duvarına doğru kıvrılarak infraorbital foramenden yüze açılır. İnfraorbital 

kanaldan yolunu ayıran ve middle superior alveolar damar ve sinire ait dalları taşıyan 

küçük çaplı kanallar, maksiller premolar dişlerin apekslerine uzanarak kanlanmalarını 

sağlamaktadır [81]. 

Medial duvar(Nazal Duvar): Maksiller sinüs ile nazal kavite arasında sınır 

oluşturmaktadır. Maksiller hiatus bu duvardan nazal kaviteye açılan büyük bir açıklık 

olup örtücü mukoza ile birlikte daralır ve maksiller ostium olarak adlandırılarak hiatus 

semilunaris aracılığıyla burnun orta meatusuna açılır [81]. 

Lateral duvar: Maksillanın zigomatik çıkıntısına doğru seyreder [81]. 

Alt duvar (inferior duvar): Maksiller sinüs tabanı, nazal kavitenin alt 

sınırından başlar ve alveolar prosese doğru uzanır. Maksiller molar diş kökleri ile sinüs 

tabanı arasında kemik tabakası yer alır fakat alveolar kemik hacmi kaybının arttığı 

durumlarda molar dişlerin apeksleri ile sinüs tabanı arasındaki mesafe azalabilir [88]. 

Daha ilerleyen durumlarda maksiller diş apeksleri sinüs tabanına doğru protrüze 

olabilir ve bu durumda sinüsü ilgili dişin apeksinden ayıran yalnızca Schneiderian 

membranı kalabilir [81]. Sinüs tabanına mesafenin azlığı odontojenik enfeksiyonların 
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maksiller sinüse yayılımını kolaylaştırabilir veya diş çekimi sonrasında enfeksiyon 

varlığında veya yokluğunda oroantral fistül oluşumuna sebebiyet verebilir [88]. 

2.7.3. Maksiller Sinüs Arter, Ven ve Sinirleri 

Maksiller sinüsün arterlerini maksiller arterin dallarından arteria palatina majör 

ve infraorbital arter oluşturmaktadır [90]. 

Venleri ise arter ile aynı isimdedir. Sinüs drenajı büyük oranda posterior 

bölgede yer alan pterigoid venöz pleksuna aittir küçük bir kısmı ise anteriorda bulunan 

fasiyal venlerdir [91]. 

N.maksillaris’in dallarından olan nn. alveolares superiores posteriores’leri ve 

n.infraorbitalis’in nn. alveolares superiores anteriores’leri ile n.palatinus major’ün 

dalları ile sinüs maksillaris sensitif olarak innerve edilir. Sempatik ve parasempatik 

lifler ganglion pterigopalatinumdan geçerek sinüse ilerler [90, 91]. 

İnfraorbital foramen ve ostium yoluyla lenf drenajı oluşmaktadır [91]. 

 

Şekil 2. Maksiller sinüsü innerve eden sinirler  

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

1) Kafatasının ağırlığını düşürür. 

2) Sesin rezonansına katkı sağlar. 

3) Solunan havanın nem ve ısı dengesini sağlar. 

4) Beyin travmasını kafatasına gelen şok absorbsiyonu sağlayarak azaltır. 

5) Yüz iskeleti büyümesine katkı sağlar. 

6) Mukus salgılayarak membranın nem düzeyini dengede tutar. 

7) İç-Dış atmosferik basınç dengesini sağlar. 

8) Nitrik oksit salgılayarak enfeksiyonları önlemede etkilidir [92]. 

2.7.5. Schneiderian Membran 

Membranöz bir yapıya sahip olan ve maksiller sinüs boşluğunu kaplayan 

Schneiderian membranının kalınlığı ile ilgili literatürde kesin bir bilgi yoktur. Genelde 

kalınlığı 1 mm olarak geçmektedir. KIBT’ler sinüs membran kalınlığını ölçmek için 

sıklıkla kullanılmaktadır [93]. Sinüs lifting yapılırken sinüs membranına müdahale 

sonucunda lokal inflamatuar cevap gelişebilmektedir. Bu durum mukosiliyer akışta 

bozulmaya neden olup geçici fizyolojik sinüzite neden olabilir. Bu durumun sağlığına 

kavuşması için normal bir mukosiliyer akış ve nazomeatal komplekste iyi bir drenaj 

gerekmektedir [94]. 

Yapılan çalışmalar, periodontal problemlerin ve sigara içilmesinin 

Schneiderian membranının kalınlığını artırdığını göstermiştir [95, 96]. 

2.7.6. Schnederian Membranında Kalınlaşma 

Sinüs mukozasını kaplayan Schnederian membranı yaklaşık 1 mm 

kalınlığındadır ve radyografilerde gözükmez. Mukoza enfeksiyöz veya alerjik bir 

süreçten tahriş olduğunda kalınlığı artabilir ve radyografide mukozal kalınlaşma 

şeklinde görülebilir [97-100]. Mukozal kalınlaşma 2 mm’den fazla olduğunda 

genellikle patolojiktir. Kalınlaşmış mukozanın radyografik görüntüsü sinüsün kemik 

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

           Sinüs mukozasındaki patolojik değişiklikler, inflamatuar hücre infiltrasyonu, 

 ödem, tunika propria fibrozu, mukus-seröz bez proliferasyonu, interstisyel psödokist 
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 oluşumu, polip formasyon, bağ dokusu tabanının hyalinizasyonu, kan damarlarının  

trombozu ve metaplastik ve dejeneratif değişiklikler şeklinde görülebiliyor [25]. 

           Maksiller molar dişlerin kökleri ile sinüs boşluğu arasındaki yakın anatomik 

ilişki göz önüne alındığında, enfeksiyon doğrudan yayılabilmektedir. Dental ve 

periodontal yapılar, ana kan beslenmesini anterior ve posterior superior alveolar 

arterlerin alveolar dallarından alır. Bu kan damarlarının yan dalları, maksiller sinüsün 

bazal kısmından gelen damarlarla anastomoz yaparak iki yapı arasında yakın bir damar 

ağı oluşturur [102, 103]. Gözenekli maksiller kemik, patojenlerin ve ürünlerinin sinüs 

tabanına difüzyonuna doğrudan katkıda bulunabilir [7]. 

 Endodontik kökenli lezyonlar diş apekslerinin sinüs tabanına daha yakın 

olması nedeniyle periodontal lezyonlardan daha fazla sinüs membranında 

kalınlaşmaya neden olmaktadır. Apikal lezyonun endodontik tedavisinden 3 ay sonra 

araştırmalara göre vakaların %30’unda mukozitin kısmen veya tamamen iyileştiği 

görülmüştür [97]. 

2.7.6.1. Sinüs Membranının Morfolojileri 

Sağlıklı sinüs zarı (kalınlaşma yok) 

Flat (Düz) tip kalınlaşma: İyi tanımlanmış ana hatlar olmadan kalınlaşan düz 

sinüs membranı 

Polipoidal (Hemisferik) tip kalınlaşma: Sinüs duvarlarının tabanından >30'luk 

bir açıyla yükselen iyi tanımlanmış ana hatlarla kalınlaşan yarı küresel zar 

Mukosel benzeri kalınlaşma: Sinüs zarının tam opaklaşması 

Karışık tip (Mixed) kalınlaşma: Karışık düz ve yarı küresel kalınlaşmalar [104]. 

2.7.7. Maksiller Sinüsün İnflamatuar Hastalıkları 

İnflamasyon bakteriyel, viral, alerji, travma, irritasyon nedeniyle 

oluşabilir  [101]. 
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2.7.7.1. Mukozal Kalınlaşma (Mukozitis) 

Sinüs mukozitisi, lokalize şekilde sinüs mukozasının kalınlaşmasıdır. Sinüs 

mukozasının kalınlığı yaklaşık olarak 1 mm’dir. Sinüs mukozası patolojik 

olmadığında radyografide ayırt edilemez ancak enfeksiyon veya alerji sebebiyle sinüs 

mukozasında inflamasyon meydana geldiğinde mukoza kalınlığı 10-15 katına 

çıkabilir. Bu duruma mukozitis denir ve radyografik olarak gözlenir [105]. 

Sinüs mukozası kalınlığı arttığında radyografide kortikal sınırından yoksun 

radyoopak bant şeklindedir [101]. Mukozitis etkenler ortadan kalktığı zaman günler 

ya da haftalar içerisinde gerileyebilir [105]. 

Sinüs mukoza kalınlaşması asemptomatik seyreder ve panoramik görüntüde 

non-kortikal radyoopak bir bant şeklinde izlenir ve sinüs duvarına paraleldir [106]. 

 

Resim 1: KIBT koronal planda mukozal kalınlaşma görüntüsü 

 Kaynak: Arşiv Kaynak Tarama Dergisi 

 

2.7.7.2. Sinüzit 

İnflamasyon, silianın fonksiyonunda bozulmaya yol açar ve sinüs salgısında 

birikme sonucu osteomeatal alanda tıkanıklığa sebep olabilir. Alerjen, bakteri veya 

virüsün sebep olduğu sinüs mukozasındaki inflamatuar duruma sinüzit denir [106]. 
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Maksiller sinüzit genelde soğuk algınlığı, alerjik durumlar, kronik inflamatuar 

hastalıklar nedeniyle oluşur fakat periapikal bölgedeki patolojilerden de 

kaynaklanabilir [107]. 

Rinosinüzit(RS) ise; nazal mukozanın paranazal sinüslerle beraber olan 

inflamasyonu sonucu gelişen patolojik süreçtir [108]. 

Hastalığın sürecine göre; 

Akut: 4 hafta veya daha kısa süre 

Kronik: 12 haftadan daha uzun süre 

Subakut: 4-12 hafta süre şeklinde sınıflandırılır  [105]. 

RS, burun ve sinüslerde inflamasyonun olduğunu gösteren 2 veya daha fazla 

lezyonun bulunması gerekir; 

Tıkanıklık/konjesyon 

Akıntı: önden veya geniz akıntısı 

Yüz ağrısı/bası hissi, 

Koku alma duyusunun kaybolması veya azalması ve aşağıdaki endoskopik 

bulguların biri; 

Polipoid lezyonlar, 

Orta meatustan mukopürülan akıntı, 

Orta meatusta ödem/mukozal tıkanıklık ve/veya 

Maksillada görülen sinüs opasitesi inflamatuar hastalığın majör 

bulgularındandır [109]. Sinüzit kronik hal aldıkça sinüs duvarının kemiğinde kalınlık 

artmaktadır. Sinüs opasifikasyonunun kaynağı çoğunlukla bakteriyel rinosinüzitten 

gelmektedir [110, 111]. 

OMK, kronik rinosinüzitlerin patofizyolojisinde önemli rol oynar. Sinüsler ile 

nazal kaviteyi birbirine bağlayan ostiumlardır. Ostiumlardaki kanallar dardır. Ostium 

mukozasında inflamasyon oluştuğu zaman sinüs mukozasına da ilerler. Çeşitli 

nedenlerle burun mukozasında ve ostiumlarda oluşan inflamasyon ve ödem, sinüsleri 

de etkisi altına alarak rinosinüzit tablosunun açığa çıkmasına sebep olur [112]. 



20 

 

2.7.7.3. Retansiyon Psödokisti 

Retansiyon psödokist, epiteli olmayan kist benzeri lezyonlar için olan bir 

ifadedir. Mukoza kalınlaşması çok net değildir [105]. 

Sinüs mukozasında sekretuar kanalların tıkanmasından kaynaklanan patolojik 

olarak submukozal alanda birikim ile dokuda şişme görülmesi ile karakterizedir. Gland 

sekresyonlarının birikmesi neticesinde kistik bir lezyon halini alır. Mukus retansiyon 

kisti, mevsimsel alerjilerle, soğuk, nemlilik ve ısı değişiklikleriyle ilgili olabilir [105]. 

Retansiyon psödokisti genelde sınırlı, non-kortike, düzenli, kubbe şekilli, 

sapsız/yapışık sinüsten kaynaklandığından radyoopak kortike sınırı yoktur. İçi 

homojen özelliktedir ve etrafındaki sinüsü dolduran havadan daha radyoopaktır. 

Sinüsten köken aldığı için diş kökü çevresinde lamina dura ve periodontal ligamentte 

değişiklik yoktur. Erkeklerde ve mevsimsel sıcaklık değişikliğin yaşandığı ilkbahar ve 

sonbahar başlangıcında daha fazla görülmektedir. Kemikte rezorbsiyon yapmazlar. 

Ostiumda tıkanma olmadıkça semptom görülmez. Maksiller sinüs retansiyon 

psödokistinin en çok rastlanıldığı alan olmakla birlikte bazen frontal veya sfenoid 

sinüste de izlenebilmektedir  [105]. 

 

Resim 2: Sagittal planda retansiyon kisti görüntüsü 

 Kaynak: Arşiv Kaynak Tarama Dergisi 

 

2.7.7.4. Polipoid lezyon 

Maksiller sinüsün polipoid lezyonları, muköz retansiyon kistleri, mukozal 

antral kist (MAK) ve antrokoanal poliplerden meydana gelir. Antrokoanal polipoid 
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lezyon, maksiller sinüs mukozasından köken alan iyi huylu polipoid lezyondur  [113]. 

Mukozal antral kist, maksiller sinüs lezyonları arasında en sık izlenen, semptomsuz 

olan periostun üzerinde sıvı birikimi sonucu oluşan oluşumdur. MAK’ler muköz 

retansiyon kistinden gelişmeye devam edebilir, inflamasyon süresince serömüsinöz 

bezlerin kanallarının tıkanmasıyla genişlemiş epitelyal astarlı gerçek kistik 

oluşumlardır [10]. 

2.7.7.5. Antrolit 

Antrolitler, maksiller antrumda nadir olarak bulunan kalsifiye oluşumlardır. 

Rinolit, antral rinolit, antrolit, sinolit, maksiller sinüs taşı ve antrorinolit olarak da 

isimlendirilir [114]. 

2.7.7.6. Mukosel (Empiyem/ Piyosel/ Mukopiyosel) 

Mukoseller paranazal sinüslerin, ostiumun bloke olmasından kaynaklanan 

destrüktif ekspanse olabilen kronik, kistik lezyonlarıdır [105]. İyi huylu olup yavaş 

büyürler, genişledikçe semptomatik olabilirler [115, 116]. Kemikte rezorbsiyon 

yapabilirler ve komşu yapılara doğru genişleyebilirler [115, 117, 118]. 

Cerrahi işlemler, fasiyal travma, tümörler, alerjik durumlar mukosele neden 

olabilen faktörlerdir. Sinüs kavitesinin homojen olarak BT‘de opasifikasyon 

göstermesi diagnostiktir [119]. 

Mukoselin bulgu ve semptomları arasında; nazal bölgede obstrüksiyon, 

epifora, ekzoftalmus, proptozis, diplopi, görme bozukluğu vardır. Ekspanse olma 

durumuna göre yanakta şişlik ve yüzde asimetri yapabilirler [118, 120]. 

2.7.8 Maksiller Sinüs ile Dişler Arasındaki İlişki 

Medialde nazal kavite, lateralde zigoma ile komşu olan maksiller sinüsün ön 

duvarı çok incedir. Ön duvarı kanin fossa ile ilişkilidir. İnfratemporal ve 

pterigomaksiller fossa, sinüsten posterior duvar ile ayrılır. Alt duvar, oral kavite ile 

komşu olup dişlerle ilişkisi vardır. Üst sınır ise orbitayla ilişkilidir [121, 122]. 

Diş çekimi sonrası diş köklerinin yokluğu ve maksiller alveoler kretin atrofik 

rezorpsiyonu maksiller sinüste pnömotizasyona (havalanma artışı) neden olan 
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faktörler arasındadır [44]. Maksiller pnömotizasyon sonucunda sinüs tabanı ile dişler 

arası mesafe azaldığı için sinüsün dişlerle olan ilişkisi artar. Maksilladaki posterior 

dişlerin kaybı sonucunda sinüs pnömotizasyonunda artış olmaktadır [50, 123-125]. 

Maksiller sinüs enfeksiyonunda odontojenik faktörler rol oynayabilir. Bunlar; 

kanal aletlerinin kök apeksinden taşması, periodontal cep varlığı, apikal alanda 

patolojik değişimler, cerrahi veya implant cerrahisi esnasında sinüs perforasyonu olup 

ağız ortamının sinüsle direk ilişkisi oluşmasıdır [111, 126]. 

Sinüzit enfeksiyonunda genelde bakteriler rol oynamaktadır. Odontojen ve 

non-odontojen kaynaklı sinüzit etkenleri olarak bakteriler sınıflandırılabilir. 

Odontojen kaynaklı sinüzit etkeni bakteriler: Aerobik streptokokla, Anaerobik 

peptococcus, Peptostreptococcus, Bakterioides, Eubacterium’dur. Odontojen kaynaklı 

olmayan sinüzit etkeni bakteriler ise: Haemophilus influenzae, Streptococcus 

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

Sinüs enfeksiyonları genelde bakteriyel kaynaklı olsa da viral kaynaklı da 

olabilmektedir. Vücudumuzda bulunan virüsler periapikal bölgeye de göç edebilirler 

[127]. Dişin periapikal bölgesinde oksijen azlığı nedeniyle fakültatif bakterilerin de 

yaşayabildiği gösterilmiştir [128]. Bakteri ve virüslerin periapikal bölgede beraber 

bulunabildikleri de gösterilmiştir [129, 130]. 

Periodontal hastalıklar ve AP, komşu maksiller sinüs tabanında lokalize 

mukozitise neden olabilir. Bu durum inflamatuar eksudanın kortikal tabanı aşmasıyla, 

periost içine nüfuz edip sinüs mukozasına yayılmasıyla olur. Mukozitis odontojenik ise 

buna sebep olan faktörler ortadan kalktığında birkaç gün-hafta içinde gerileyebilir [105]. 

2.7.9. Maksiller Sinüsün Pnömotizasyonu 

Dişsiz posterior maksillada maksiller sinüsün iç hacminin artmasıyla maksiller 

sinüs tabanı alveolar krete yaklaşabilir. Bu durum implant yerleştirmek için gereken 

kemik yüksekliğini azaltabilir ya da tamamen imkansız kılabilir [131]. Maksiller 

dişlerin zamanla kaybedilmesi çiğneme kuvvetinin maksilla üzerinde azalmasına yol 

açar ve sinüsün boyutunun artmasıyla birlikte sinüs duvarlarında incelme meydana 

gelir. Maksiller sinüs uzun süren dişsizlik nedeniyle oral kaviteden ince bir lamel 

kemikle ayrılabilir [132]. Maksilla posterior bölgede dişsizliğin süresine göre alveol 
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kemikte horizontal, vertikal rezorbsiyon ve maksiller sinüsün pnömotizasyonu 

gerçekleşmektedir [133]. 

2.8. Maksiller Sinüs Tabanı Ogmentasyonu 

Atrofik posterior maksilla, dental implantların yerleştirilmesi için zorlu bir 

anatomik alandır. Tanı posterior maksillada yetersiz kalan kemik yüksekliğini ortaya 

çıkardığında, sinüs lifting prosedürü (sinüs tabanı yükseltme) endikedir. Sinüs lifting 

işlemi, maksiller sinüs tabanını yukarıya doğru yeniden konumlandırarak posterior 

maksillada kalan kemiğin yüksekliğini artırmayı, fonksiyonel dental implantların 

uygun şekilde yerleştirilmesini sağlayacak uygun bir kemik yüksekliği oluşturmayı 

amaçlayan cerrahi bir müdahaledir. Sinüs lifting ameliyatının ardından maksiller 

sinüsün kemik tabanı ile Schneiderian membran arasında oluşturulan kompartmanı 

doldurmak için genellikle kemik grefti kullanılır [12]. 

Sinüs tabanı yükseltme işleminde hangi tekniğin kullanılacağı ise; rezidüel 

kemiğin vertikal boyutu (yüksekliği) ve genişliğine, maksiller sinüsün anatomik 

yapısı, planlanan implant sayısı ile varyasyonlara bağlıdır. Hekimin bilgisi ve 

tecrübesi doğal olarak teknik seçiminde önemlidir. Sinüs tabanı yükseltme işleminden 

önce panoramik ve periapikal radyografiler sınırlı bilgi verdiğinden konvansiyonel 

BT’ye kıyasla daha düşük radyasyon dozunun olması ve daha yüksek kalitede 

çözünürlükte görüntü veren ve 3B rekonstrüksiyon imkanı sunan KIBT’ler daha 

sıklıkla kullanılmaktadır [134]. 

KIBT değerlendirilirken;maksiller sinüsün lateral duvar kalınlığına, septum 

olup olmamasına, sinüs taban morfolojisine, Schneiderian membranının 

durumuna(membranda kalınlaşma, mukozitis vb.), sinüs genişliğine bakılır ve bu da 

cerrahi işlemde ne kadar greft materyali gerekeceği hakkında bilgi vermektedir [135]. 

İmplant yapılacak bölgede rezidüel kemik yüksekliği 5mm’den fazlaysa ve 

yeterli kemik genişliği var ise krestal sinüs tabanı elevasyonu(internal sinüs lift-kapalı 

teknik); rezidüel kemik yükseliği 5 mm ve daha az ise lateral sinüs tabanı elevasyonu 

(eksternal sinüs lift-açık teknik) işlemi önerilir [136]. 
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2.8.1. İnternal Sinüs Lift (Krestal Teknik-Kapalı Teknik) 

İnternal sinüs lift işleminde,mevcut kemiği koruyarak sinüs tabanındaki 

kemiğin apikal yönde sıkıştırılmasıyla Schneiderian membranını yukarı yönde 

kaldırılarak sinüs tabanı ile alveolar kret arasında mesafe oluşturulur [137]. Bu 

teknikte osteotom setleri kullanılmaktadır. Osteotomların çapları artan biçimdedir ve 

tapered (uca doğru daralan) yapıdadır. Sadece minör ogmentasyon gereken,rezidüel 

kemikte çok kaybın olmadığı vakalarda lateral yaklaşım yerine krestal teknik 

kullanılmaktadır [138, 139]. Bu teknik rezidüel kemik yüksekliği 5 mm’den daha fazla 

olduğu vakalarda daha başarılı sonuçlar verir [140]. 

Krestal yaklaşımın dezavantajı ise sadece 2-4 mm kadar kemik yüksekliğinde 

artırmaya olanak tanıması yani lateral yaklaşıma göre daha az miktarda elevasyona 

izin verir [141, 142]. 

2.8.1.1. Krestal Yaklaşımda Cerrahi Teknik 

Flep kaldırılarak ya da flepsiz cerrahi işlemle osteotomi uygulanacak bölge 2 

mm’lik implant frezi ile başlanarak sinüs tabanına 1-2 mm uzaklıkta yuva açılır. 

Osteotomi,uygulanacak implant çapından 0,5-1,2 mm daha dar biçimdeki frezlerle 

genişletilir. Sinüs tabanında 1-2 mm kalan kemikte fraktür oluşturularak kırılan kemik 

Schneiderian membranı sinüs içine doğru iter. Böylece membran kaldırma işlemi olup 

implant yerleştirme aşamasına geçilebilir ya da kemik grefti ile beraber implant 

yerleştirilir. Sinüs tabanını kontrol etmek için osteotom sinüs içine doğru itilmemelidir 

çünkü bu esnada Schneiderian membranı perfore olabilir [141-143]. 

2.8.2. Eksternal Sinüs Lift(Lateral Pencere Yöntemi-Açık Teknik) 

Lateral pencere yönteminde,maksiller sinüsün lateral duvarına açılan 

pencereden sinüs membranına yapılan elevasyon sayesinde superiorda konumlandırılır 

ve bu boşluğa kemik grefti yerleştirilir. Bu teknik uygulanırken yüksek hızlı döner 

aletler veya piezoelektrik cerrahi cihazlar kullanılır [144]. 

Piezoelektrik cerrahi cihazlar kullanıldığında Schneiderian membranına hasar 

verme ihtimali daha da azalır [145]. 
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2.8.2.1. Lateral Pencere Yönteminde Cerrahi Teknik 

Kret tepesinden atılan horizontal insizyon ile bukkal yüzeyde distal, mezial 

veya her ikisine birden atılan vertikal insizyonlarla trapezoidal şekilli mukoperiosteal 

flep kaldırılır [146, 147]. 

Oluşturulan kemik penceresinin sınırları sinüs tabanından ortalama 3mm 

yukarıda,anterior sınır ise anterior duvardan 3mm daha geride bulunmalıdır [141]. 

Pencere oluşturulduktan sonra membran sinüs elevatörleri kullanılarak kemik 

duvarlarından destek alınarak tam bir elevasyon sağlanır. Boşluk oluşturulduktan 

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

Kemik penceresi genelde membran ile örtülür,bazı çalışmalarda kemik 

penceresinin membran ile örtülmesinin kemik oluşumuna katkısının olmadığını 

göstermiştir [148]. 

Flebin primer olarak kapatılması greftin oral mikroorganizmalar tarafından 

kontamine olmaması,enfeksiyon vb. komplikasyon olmaması adına önemlidir [141]. 

2.9. Sinüs Lift Komplikasyonları 

2.9.1. Sistemik Hastalık ve İlaçlarla İlgili Komplikasyonlar 

1) Kontrolsüz Diabet: Polimorfonükleer lökositlerin(PMN'ler) azalmış 

kemotaksisi ve fagositozunu içeren, bozulmuş konak yanıtı nedeniyle enfeksiyona 

karşı artan bir duyarlılıkla ilişkilendirilen bir sistemik hastalıktır. Sinüs 

ogmentasyonundan sonra insizyon hattında açılmalar, greftin beslenmesinde bozukluk 

ve enfeksiyona yatkınlık gözükebilir [149]. 

2) Osteoporöz: Bu hastalık sinüs iyileşmesini kemikte mineral yoğunluğunda 

azalmaya yol açarak ve değişmiş kemik mineral metabolizması ile etkiler ve bunun 

sonucunda implant osseointegrasyonu etkilenir [149]. 

3) Bifosfonat Kullanımı: Sinüs ogmentasyonunu kemik metabolizmasını 

etkilediği için olumsuz yönde etkiler [149]. 
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4) İmmünsüpressif Hastalar: İmmün sistemi baskılanmış olan hastalar, 

enfeksiyon riski, bozulmuş yara iyileşmesi ve değişmiş kemik metabolizması 

nedeniyle sıklıkla sinüs ogmentasyonu için kontrendikedir [149]. 

5) Sigara Kullanımı: Kesin mekanizma tam olarak net olmasa da, sigara 

içenlerde gözlenen değişmiş bağışıklık tepkisi ve vasküler değişikliklerin önemli bir 

etkisi vardır [149]. 

2.9.2. Anatomi ve Cerrahi İle İlgili 

1) Schneiderian Membran Perforasyonu: Sinüs büyütme sırasında ortaya çıkan 

en yaygın komplikasyon, Schneiderian zarının delinmesidir. Psödosiliatlı çok katlı 

solunum epitelinden oluşan Schneiderian zarı, maksiller sinüsün korunmasında ve 

oluşturulmasında çok önemli bir rol oynar. Sinüs yükseltilmesi sırasında, 

membrandaki küçük bir yırtık, greft materyali ile kontamine sinüs boşluğu arasında 

doğrudan iletişim ile sonuçlanır. Bu, enfeksiyona ve kronik sinüzite neden olabilir ve 

bu da greft hacminin kaybına neden olabilir [150]. 

2) Sinüs Septa: Sinüs membranının perforasyon riskini artırır [149]. 

3) Kanama: Posterior superior alveolar arter bu bölgede yakın lokalize olduğu 

için cerrahi sırasında kanama komplikasyonu görülebilir [150, 151]. 

4) İmplantın Sinüse Kaçması: İmplantın yerleştirme esnasında sinüse kaçması 

sinüsü enfekte edebileceğinden mutlaka çıkarılması gerekir [150]. 

5) Sinüs Boşluğundaki Obliterasyonlar: Maksiller sinüsün burun boşluğuna 

drenajını sağladığı için ostiumun açık olması önemlidir.Sinüs boşluğunun fazla greft ile 

dolması ostiumun tıkanmasına sebebiyet verebileceğinden dikkat edilmesi gerekir [149]. 

2.9.3. Sinüs Patolojileriyle İlgili 

1)Psödokist:Epitelyal astarı olmayıp sekresyon yapmayan kistler olarak 

isimlendirilir [149]. 

2)Retansiyon kisti: Glandüler kanalların genişlemesiyle oluşan salgı üreten ve 

epitel ile kaplı bir oluşumdur [149]. 
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3)Mukosel: Mukusun çevre yumuşak dokulara travma ya da tükürük akışının 

engellenmesi ile sızıntı yapması sonucu oluşur. Bu sıvının sızmasıyla ise sinüs 

duvarına baskı oluşturarak kemikte rezorbsiyona neden olabilir [149]. 

2.9.4. Enfeksiyonla İlgili 

1) Enfeksiyon: Maksiller sinüs lift sonrasında gelişen enfeksiyonun greft ve 

implant başarısı üzerine etkisi vardır. Enfeksiyonu önleme adına işlemden önce 

antibiyotik ve nazal dekonjestan uygulaması başlatılır ve işlemden sonra da devam 

edilir [152]. 

2) Şişkinlik/Püy/Pürülan akıntı/Hematom: Sinüs boşluğu vasküler yapıdan 

zengin olduğu için işlem sırasında kan damarlarına zarar gelebileceğinden hemostaz 

yeteri kadar iyi yönetilemezse şişlik ve hematom olma ihtimali yüksektir.Bunun biraz 

da olsa önlenebilmesi adına non steroid anti-inflamatuar ilaçlar(NSAİ) ve steroidlerler 

kullanılabilir [152]. 

Pürülan akıntı gözlemleniyorsa hastada aktif bir enfeksiyon olduğu anlaşılır ve 

hasta dikkatlice takip edilir. Greftin enfekte olduğu düşünülüyorsa,greft çıkarılmalı ve 

yeniden greft uygulaması yapılmalıdır [152]. 

3) Kanama/Burundan Kanama/Sinüs İçi Kanama: Flep gerektiği gibi 

kapatılmadığı takdirde postoperatif kanama oluşabilir. Membranda perforasyon 

insidansı arttığında postoperatif burun kanaması da artmaktadır. İyileşme 

döneminde,kanamanın sızıntı şeklinde olması olgunlaşan greft bölgesinde 

damarlanma artacağı için kanın maksiller sinüs ostiumuna geçip burundan sızıntı 

biçiminde dışarı akmasına sebep olabilir [149]. 

4) İnsizyon Hattının Açılması: Yara ağızları gerilimli kapatıldığında ya da 

hasta işlem sonrası önerileri yerine getirmezse oluşabilir. Mutlaka insizyon hattı 

açıklığına müdahale gerekir [149]. 

5) Sinüzit: Sinüzit; tıkanıklık, cerahatli akıntı ve baş ağrıları ile 

karakterizedir.Genelde ostium etrafında pürülan akıntı, mukozada kızarıklık ve ödem 

sinüzit teşhisinde kritiktir. Sinüs lift operasyonundan sonra gelişen sinüzit olma riskini 

azaltmak için sinüzit oluşuma yol açabilen faktörleri incelemek ve önlem almak 
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gerekir. Operasyon sonrasında ostiumda tıkanıklık oluşumunu azaltmak için 

dekonjestanlar, antibiyotik ve steroid kullanımı önerilmelidir [149]. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Tomografi Seçimi 

Çalışmamızda Hacettepe Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim dalına başvuran hastalardan farklı endikasyonlarla alınan KIBT verileri 

üzerinde retrospektif olarak gerçekleştirilmiştir. 01.01.2015 – 29.11.2021 tarihleri 

arasında KIBT ve muayene kayıtları olan hastalar çalışmaya dâhil edilmiştir. 

Çalışmamız 1000 hastaya ait 2000 maksiller arkın KIBT görüntüsünden oluşmaktadır. 

3.2. Çalışmanın Etik Yönü 

Bu araştırmanın çalışma protokolü Hacettepe Üniversitesi Diş hekimliği 

Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 21.12.2021 

tarihinde GO 21/1367 protokol numarası ile onaylanmıştır. 

3.3. Tomografi Ölçüm Programı 

Değerlendirilen KIBT’ler, İ-CAT Next Generation CBCT Scanner (Fov alanı: 

8x8 ve 16x4-12 cm,120 kV 5mA,7sn) cihazı ile çekilmiş olup, görüntüler İ-CAT 

Vision programında oluşturuldu. 

3.4. Çalışmada Değerlendirilen Tomografilerin Seçimi 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri; 

 Yaş ve cinsiyet bilgileri tam olan hastalar, 

 Dişli ve dişsiz maksiller KIBT görüntüleri, 

 Maksiller sinüs tabanının izlendiği KIBT görüntüleri, 

 Daha önceden üst çeneye kemik grefti uygulanmamış hastalar, 

 Artifakt görülmeyen KIBT görüntüleri bulunan hastalar çalışmaya dâhil 

edilmiştir. 

Çalışmaya dâhil edilmeme kriterleri; 

 Herhangi bir nedenle yaş ve cinsiyeti eksik olan hastalar, 
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 Maksiller molar dişlerin bütünlüğünü etkileyebilecek travma, kist, tümör, 

gömülü diş vb. patolojik oluşumlara sahip hasta kayıtları ve maksiller sinüs 

ile ilgili herhangi bir cerrahi operasyon geçmişi olan hastalar, 

 Travma geçmişi olan hasta kayıtları, 

 Maksiller sinüs tabanının izlenemediği KIBT görüntüler, 

 Üst çenede implantı olan hastalar, 

 Artifakt gözlenen KIBT görüntüleri, 

 Non-odontojenik kökenli olduğu düşünülen total sinüs opasifikasyonları 

izlenen KIBT görüntüleri çalışmaya dâhil edilmemiştir. 

3.5. KIBT Görüntülerinde Yapılan Değerlendirmeler 

KIBT’de gözlemlenen her bir posterior maksilla bölgesi için aşağıdaki veriler 

kaydedilmiştir: 

 Hasta kodu 

 Hasta yaşı 

 Cinsiyet 

 Sağ/sol sinüs membran morfolojisi (Kalınlaşma yok=1, Flat tip=2, 

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

 Sağ ve sol 1.premolar, 2.premolar, 1.molar ve 2.molar diş bölgeleri için 

dental statü (dişli /dişsiz, periapikal lezyon varlığı(PAL+)/yokluğu(PAL-), periodontal 

alveolar kemik kaybı (PAKK) miktarı) sınıflandırılması yapılmıştır; 

Dişsiz =0 

Diş var PAL+, PAKK yok=1, 

Diş var PAL+, PAKK<%25=2 

Diş var PAL+, PAKK %25-%50=3 

Diş var PAL+, PAKK>%50=4 

Diş var PAL-, PAKK yok=5 

Diş var PAL-, PAKK<%25=6 

Diş var PAL-, PAKK %25-%50=7 

Diş var PAL-, PAKK>%50=8 

 Dental statüsü belirlenen diş bölgelerinin periapikal lezyon büyüklüğü 

sınıflaması yapılmıştır; 
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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 büyük=5 

 Dental statüsü belirlenen diş bölgelerinin periapikal lezyon sinüs ilişkisine 

bakılmıştır; 

Lezyon yok=NA, 

Lezyon sinüs tabanı arası kemik var=1, 

Lezyon sinüs tabanı temasta=2, 

Lezyon sinüs tabanına penetre olmuş=3 

 Sağ ve sol 1.premolar, 2.premolar, 1.molar ve 2.molar diş bölgeleri için 

sinüs membran kalınlaşması mm olarak kaydedilmiştir. 

3.6. Çalışmada Kullanılan Sınıflamalar ve Ölçümleri 

a) Sinüs membran kalınlığı ve sinüs membran morfolojisinin 

değerlendirilmesi 

Sinüs membran kalınlığı mm olarak kaydedilmiş ve 1.premolar, 2.premolar, 

1.molar ve 2.molar olmak üzere her diş bölgesi için ölçülmüştür. Mukozal kalınlaşma 

1 mm’den fazla olduğu zaman kalınlaşma olarak kabul edilmiştir [7]. Eksik dişler için 

de ölçümler yapılmış olup yandaki dişler ve karşıt dişler kullanılarak eksik dişlerin 

tam orta yerini belirlemek için kullanılmıştır. Mukozal kalınlaşma cross-sectional 

kesitler kullanılarak ölçülmüştür (Resim 3). Mukozal kalınlık, her sinüste sinüs 

tabanından mukozanın üst sınırına kadar olan maksimum kalınlık noktasında 

ölçülmüştür. 

Sağ ve sol sinüs membran morfolojileri ise panoramik kesite bakılarak şu 

şekilde sınıflandırılmıştır: 

 Sağlıklı sinüs zarı (kalınlaşma yok) 

 Flat (Düz) tip kalınlaşma: İyi tanımlanmış ana hatlar olmadan kalınlaşan 

düz sinüs membranı 
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 Polipoidal(Hemisferik) tip kalınlaşma: Sinüs duvarlarının tabanından 

>30'luk bir açıyla yükselen iyi tanımlanmış ana hatlarla kalınlaşan yarı 

küresel zar 

 Mukosel benzeri kalınlaşma: Sinüs zarının tam opaklaşması 

 Karışık tip(Mixed) kalınlaşma: Karışık düz ve yarı küresel kalınlaşmalar 

olarak kaydedilmiştir (Şekil 3). 

 

 Şekil 3. Sinüs membran kalınlaşma sınıflandırması.  

A, Normal sinüs membranı. B, Flat(Düz) membran kalınlaşması. C, Hemisferik membran kalınlaşması. 

D, Mukosel benzeri membran kalınlaşması. E, Mixed (Karışık) membran kalınlaşması [104]. 

 

Resim 3: Ölçüm yapılan hastalardan birinin KIBT görüntüsü.  

Mukozal kalınlaşma ölçümlerini ve mukozal görünümü gösteren çapraz kesit KIBT görüntüleri. A, 

Normal membran kalınlığı. B, Flat(düz) tip membran kalınlaşması. C, Hemisferik membran 

kalınlaşması. D, Mukosel benzeri membran kalınlaşması. E, Mixed (karışık) membran kalınlaşması 
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b) Dental Statünün Belirlenmesi 

Üst çenede dental statü, diş varlığı/yokluğu, periapikal lezyon(PAL) varlığı 

(PAL+) / yokluğu(PAL-), PAKK miktarı değerlendirilip aşağıdaki gibi 8 sınıfa 

ayrılmıştır: 

Dişsiz =0 

Diş var PAL+, PAKK yok=1, 

Diş var PAL+, PAKK<%25=2 

Diş var PAL+, PAKK %25-%50=3 

Diş var PAL+, PAKK>%50=4 

Diş var PAL-, PAKK yok=5 

Diş var PAL-, PAKK<%25=6 

Diş var PAL-, PAKK %25-%50=7 

Diş var PAL-, PAKK>%50=8 

Sağ ve sol posterior maksilla (1.premolar,2.premolar,1.molar ve 2.molar diş) 

bölgeleri incelenmiştir. Panoramik ve çapraz kesitler PAKK için değerlendirilmiştir. 

Alveolar kretin normal pozisyonu mine-sement sınırının (MSS) 2 mm altında olduğu 

varsayılmıştır. PAKK miktarını hesaplamak için, MSS'nin 2 mm altındaki nokta ile 

alveolar kemiğin tepesi arasındaki mesafe ölçülmüştür. Panoramik kesitte mesio-distal 

bölgelerde ölçüm yapıldı ve toplamda her hasta için 16 nokta ölçüldü. Çıkan sonuç o 

sinüs bölgesi için kaydedilmiştir. 

Periodontal alveolar kemik kaybı 

1.  Normal 

2.  Hafif, %25 kemik kaybından daha az kemik kaybı 

3.  Orta, %25-50 kemik kaybı 

4.  Şiddetli, %50 kemik kaybından daha fazla kemik kaybı olarak 4 kategoride 

sınıflandırılmıştır  [7] (Resim 4). 

PAL varlığı/yokluğu 1.premolar,2.premolar,1.molar ve 2.molar bölgelerinde 

kaydedilmiştir. PAL, radyolüsensi 0,5 mm ‘den fazla olduğunda var olarak kabul 

edilmiştir. Cross-sectional kesitlerle değerlendirilmiştir(Resim 5). 
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Resim 4:  Ölçüm yapılan hastalardan birinin KIBT görüntüsü periodontal alveolar 

kemik kaybı sınıflandırması  

A, normal kemik düzeyi, %25 ‘ten az kemik kaybı. C,%25-%50 kemik kaybı. D,%50’den fazla kemik 

kaybı. 

 

Resim 5:  Ölçüm yapılan hastalardan birinin periapikal lezyon KIBT görüntüsü 

 c) Periapikal lezyon büyüklüğü sınıflaması 

PAL çapı ölçümleri, Estrela ve ark. tarafından geliştirilen KIBT periapikal 

indeksi (KIBT- PAI) kullanılarak oluşturuldu [153] (2008) ve aşağıdaki indeks 

kullanılarak puanlanmıştır; 

0 (NA): Sağlam periapikal kemik yapısı 

1: Periapikal radyolüsensi çapı > 0,5–1 mm 

2: Periapikal radyolüsensi çapı > 1,1–2 mm 

3: Periapikal radyolüsensi çapı > 2,1–4 mm 

4: Periapikal radyolüsensi çapı > 4,1–8 mm 

5: Periapikal radyolüsensi çapı > 8 mm 

d) Periapikal lezyon sinüs ilişkisi 

Maksiller sinüs ve PAL arasındaki anatomik ilişkinin belirlenmesi için PAL’un 

en üst sınırı ile maksiller sinüs tabanı arasındaki mesafe değerlendirildi ve 4 dereceli 

bir skala kullanılarak kaydedildi  [101]. 
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Lezyon yok=NA, 

Lezyon sinüs tabanı arası kemik var=1, 

Lezyon sinüs tabanı temasta=2, 

Lezyon sinüs tabanına penetre olmuş=3 

3.7. İstatistiksel Analiz 

Araştırmada toplanan verilerin analiz edilebilmesi için, IBM SPSS 26 paket 

programı kullanılmıştır. 

Katılımcılar ve araştırma değişkenleri hakkında bilgi edinebilmek amacıyla 

frekans analizi yapılmıştır. 

Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğini test etmek amacıyla yapılan 

Kolmogorov-Smirnov Testi sonucunda, verilerin normal dağılım göstermediği tespit 

edilmiştir. Verilerin normal dağılım göstermemesi nedeniyle, bu çalışmada non-

parametrik testler kullanılmıştır. 

İki kategorili değişkenlerin karşılaştırması için Mann Whitney-U Testi, üç ve 

daha fazla kategorili değişkenlerin karşılaştırması için Kruskal Walllis Analizi 

kullanılmıştır. 

Araştırma raporu oluşturulurken, anlamlılık düzeyi için %95 güven aralığı 

kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özellikler 

Araştırmaya katılanların demografik değişkenlerine yönelik özelliklerini 

belirlemek amacıyla yapılmış olan frekans analizi sonuçları Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Tablo 1. Demografik Özellikler 

 Değişkenler Kategoriler Frekans Yüzde 

Cinsiyet Kadın 616 61,6 

 Erkek 384 38,4 

Yaş 30 Yaş ve Altı 63 6,3 

 31-50 Yaş 357 35,7 

 51 Yaş ve Üzeri 580 58,0 

 

Katılımcıların %61,6’sı kadın, %38,4’üi erkektir. 

Katılımcıların %6,3’ü 30 yaş ve altında, %35,7’si 31-50 yaş arlığında ve %58’i 

51 yaş ve üzerindedir. 

4.2. Dişlerle İlgili Genel Bilgiler 

Araştırmada ölçümleri yapılan dişlere yönelik genel özellikleri belirlemek 

amacıyla yapılmış olan frekans analizi sonuçları bu başlık altında verilmiştir. 

4.2.1. Sinüs Membran Morfolojisi ile İlgili Genel Bilgiler 

Araştırmada ölçümleri yapılan dişlerin sinüs membran morfolojisine yönelik 

tespit edilen özellikleri belirlemek amacıyla yapılmış olan frekans analizi sonuçları 

Tablo 2’de verilmiştir. 
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Tablo 2. Membran Morfolojisi ile İlgili Bilgiler 

  Kategoriler n %  Kategoriler n % 

Sağ Sinüs Kalınlaşma Yok 

679 67,9 

 Kalınlaşma 

Yok 

679 67,9 

Membran 

Morfolojisi 

Flat Tip 

136 13,6 

 Kalınlaşma 

Var 

321 32,1 

 Hemisferik 61 6,1    

 Mukosel Benzeri 78 7,8    

 Mixed 46 4,6    

Sol Sinüs Kalınlaşma Yok 

687 68,7 

 Kalınlaşma 

Yok 

687 68,7 

Membran 

Morfolojisi 

Flat Tip 

130 13,0 

 Kalınlaşma 

Var 

313 31,3 

 Hemisferik 56 5,6    

 Mukosel Benzeri 72 7,2    

 Mixed 55 5,5    

 

Araştırma sonuçlarına göre; 

Sağda yer alan dişlerin %67,9’unda kalınlaşma yok, %13,6’sında flat tip, 

%6,1’inde hemisferik, %7,8’inde mukosel benzeri ve %4,6’sında mixed sinüs 

membran morfolojisi görülmektedir. Başka bir deyişle sağda yer alan dişlerin 

%67,9’unda kalınlaşma yok iken, %32,1’inde kalınlaşma vardır. 

Solda yer alan dişlerin %68,7’sinde kalınlaşma yok, %13,0’ında flat tip, 

%5,6’sında hemisferik, %7,2’sinde mukosel benzeri ve %5,5’sında mixed sinüs 

membran morfolojisi görülmektedir. Başka bir deyişle solda yer alan dişlerin 

%68,7’sinde kalınlaşma yok iken, %31,3’ünde kalınlaşma vardır. 

4.2.2. Dental Statü ile İlgili Genel Bilgiler 

Araştırmada ölçümleri yapılan tüm dişlerin dental statülerine yönelik tespit 

edilen özellikleri belirlemek amacıyla yapılmış olan frekans analizi sonuçları Tablo 

3’te verilmiştir. 
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Tablo 3. Dental Statü ile İlgili Bilgiler 

 Dental Statü 

 Sağdaki Dişler 
Soldaki 

Dişler 
Tüm Dişler 

 Kategoriler n % n % n % 

Dişsiz 1899 47,5 1864 46,6 3763 47,0 

Diş Var PAL+, PAKK Yok 27 0,7 41 1,0 68 0,9 

Diş Var PAL+, PAKK <%25 37 0,9 32 0,8 69 0,9 

Diş Var PAL+, PAKK %25-%50 32 0,8 25 0,6 57 0,7 

Diş Var PAL+, PAKK >%50 51 1,3 43 1,1 94 1,2 

Diş Var PAL-, PAKK Yok 821 20,5 891 22,3 1712 21,4 

Diş Var PAL-, PAKK <%25 490 12,3 497 12,4 987 12,3 

Diş Var PAL-, PAKK %25-%50 377 9,4 349 8,7 726 9,1 

Diş Var PAL-, PAKK >%50 266 6,7 257 6,4 523 6,5 

 

Sağdaki dişlerin %47,5inde “dişsiz”, %0,7’sinde “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%0,9’unda “diş var PAL+, PAKK <%25”, %0,8’inde “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %1,3’ünde “diş var PAL+, PAKK >%50”, %20,5’inde “diş var PAL-, PAKK 

yok”, %12,3’ünde “diş var PAL-, PAKK <%25”, %9,4’ünde “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, %6,7’sinde “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 

Soldaki dişlerin %46,6’sında “dişsiz”, %1’inde “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%0,8’inde “diş var PAL+, PAKK <%25”, %0,6’sında “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %1,1’inde “diş var PAL+, PAKK >%50”, %22,4’ünde “diş var PAL-, PAKK 

yok”, %12,4’ünde “diş var PAL-, PAKK <%25”, %8,7’sinde “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, %6,4’ünde “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 

Tüm dişlerin %47’sinda “dişsiz”, %0,9’unda “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%0,9’unde “diş var PAL+, PAKK <%25”, %0,7’sinda “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %1,2’sinde “diş var PAL+, PAKK >%50”, %21,4’ünde “diş var PAL-, PAKK 

yok”, %12,3’ünde “diş var PAL-, PAKK <%25”, %9,1’inde “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, %6,5’inde “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 
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Araştırmada ölçümleri yapılan her dişin dental statülerine yönelik tespit edilen 

özellikleri belirlemek amacıyla yapılmış olan frekans analizi sonuçları Tablo 4’te 

verilmiştir. 

17 nolu dişin %48,7’sinde “dişsiz”, %0,4’ünde “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%1’inde “diş var PAL+, PAKK <%25”, %0,6’sında “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %1,5’inde “diş var PAL+, PAKK >%50”, %17,5’inde “diş var PAL-, PAKK 

yok”, %12,2’sinde “diş var PAL-, PAKK <%25”, %11,6’sında “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, %6,5’inde “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 

16 nolu dişin %59’unda “dişsiz”, %0,4’ünde “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%0,8’inde “diş var PAL+, PAKK <%25”, %0,6’sında “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %1,7’sinde “diş var PAL+, PAKK >%50”, %15,5’inde “diş var PAL-, PAKK 

yok”, %7,5’inde “diş var PAL-, PAKK <%25”, %7,4’ünde “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, % 7,1’inde “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 

15 nolu dişin %43,8’inde “dişsiz”, %0,5’inde “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%0,6’sında “diş var PAL+, PAKK <%25”, %0,8’inde “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %0,8’inde “diş var PAL+, PAKK >%50”, %23’ünde “diş var PAL-, PAKK 

yok”, %13,2’sinde “diş var PAL-, PAKK <%25”, %10,5’inde “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, %6,8’inde “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 

14 nolu dişin %38,4’ünde “dişsiz”, %1,4’ünde “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%1,3’ünde “diş var PAL+, PAKK <%25”, %1,2’sinde “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %1,1’inde “diş var PAL+, PAKK >%50”, %26,1’inde “diş var PAL-, PAKK 

yok”, %16,1’inde “diş var PAL-, PAKK <%25”, %8,2’sinde “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, %6,2’sinde “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 

27 nolu dişin %46,5’inde “dişsiz”, %0,5’inde “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%0,6’sında “diş var PAL+, PAKK <%25”, %0,4’ünde “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %1,5’inde “diş var PAL+, PAKK >%50”, %19,8’inde “diş var PAL-, PAKK 

yok”, %11,9’unda “diş var PAL-, PAKK <%25”, %10,1’inde “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, %8,8’inde “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 

26 nolu dişin %58,1’inde “dişsiz”, %0,8’inde “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%1,1’inde “diş var PAL+, PAKK <%25”, %0,5’inde “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %1,7’sinde “diş var PAL+, PAKK >%50”, %16,9’unda “diş var PAL-, PAKK 
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yok”, %8,8’inde “diş var PAL-, PAKK <%25”, %6,2’sinde “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, %5,9’unda “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 

25 nolu dişin %44,6’sında “dişsiz”, %0,6’sında “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%0,7’sinde “diş var PAL+, PAKK <%25”, %0,7’sinde “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %0,6’sında “diş var PAL+, PAKK >%50”, %24,2’sinde “diş var PAL-, PAKK 

yok”, %14,1’inde “diş var PAL-, PAKK <%25”, % 9’unda “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, %5,4’ünde “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 

24 nolu dişin %37,2’sinde “dişsiz”, %2,3’ünde “diş var PAL+, PAKK yok”, 

%0,8’inde “diş var PAL+, PAKK <%25”, %0,9’unda “diş var PAL+, PAKK %25-

%50”, %0,5’inde “diş var PAL+, PAKK >%50”, %28,2’sinde “diş var PAL-, PAKK 

yok”, %14,9’unda “diş var PAL-, PAKK <%25”, %9,6’sında “diş var PAL-, PAKK 

%25-%50”, %5,6’sında “diş var PAL-, PAKK >%50” dental statü görülmektedir. 
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Tablo 4. Dişlerin Dental Statü ile İlgili Bilgileri 

 Dental Statü (Sağ) Dental Statü (Sol) 

 17 16 15 14 27 26 25 24 

 Kategoriler n % n % n % n % n % n % n % n % 

Dişsiz 487 48,7 590 59,0 438 43,8 384 38,4 465 46,5 581 58,1 446 44,6 372 37,2 

Diş Var PAL+, PAKK Yok 4 0,4 4 0,4 5 0,5 14 1,4 5 0,5 8 0,8 6 0,6 23 2,3 

Diş Var PAL+, PAKK <%25 10 1,0 8 0,8 6 0,6 13 1,3 6 0,6 11 1,1 7 0,7 8 0,8 

Diş Var PAL+, PAKK %25-%50 6 0,6 6 0,6 8 0,8 12 1,2 4 0,4 5 0,5 7 0,7 9 0,9 

Diş Var PAL+, PAKK >%50 15 1,5 17 1,7 8 0,8 11 1,1 15 1,5 17 1,7 6 0,6 5 0,5 

Diş Var PAL-, PAKK Yok 178 17,5 155 15,5 230 23,0 261 26,1 198 19,8 169 16,9 242 24,2 282 28,2 

Diş Var PAL-, PAKK <%25 122 12,2 75 7,5 132 13,2 161 16,1 119 11,9 88 8,8 141 14,1 149 14,9 

Diş Var PAL-, PAKK %25-%50 116 11,6 74 7,4 105 10,5 82 8,2 101 10,1 62 6,2 90 9,0 96 9,6 

Diş Var PAL-, PAKK >%50 65 6,5 71 7,1 68 6,8 62 6,2 88 8,8 59 5,9 54 5,4 56 5,6 
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4.2.3. Lezyon Büyüklüğü ile İlgili Genel Bilgiler 

Araştırmada ölçümleri yapılan tüm dişlerin lezyon büyüklüklerine yönelik 

tespit edilen özellikleri belirlemek amacıyla yapılmış olan frekans analizi sonuçları 

Tablo 5’te verilmiştir. 

Tablo 5. Lezyon Büyüklüğü ile İlgili Bilgiler 

 Lezyon Büyüklüğü 

 Sağdaki Dişler Soldaki Dişler Tüm Dişler 

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 ↑ 8 0,2 4 0,1 12 0,2 

↑: ‘den fazla 

Sağdaki dişlerin %96,4’ünde “lezyon yok”, %0,3’ünde “0,5-1 mm”, 

%1,2’sinde “1,1-2 mm”, %1,4’ünde “2,1-4 mm”, %0,7’sinde “4,1-8mm”, %0,2’sinde 

“8,1 mm ↑” lezyon olduğu görülmektedir. 

Soldaki dişlerin %96,5’inde “lezyon yok”, %0,2’sinde “0,5-1 mm”, %1,1’inde 

“1,1-2 mm”, %1,4’ünde “2,1-4 mm”, %0,7’sinde “4,1-8mm”, %0,1’inde “8,1 mm ↑” 

lezyon olduğu görülmektedir. 

Tüm dişlerin %96,4’ünde “lezyon yok”, %0,2’sinde “0,5-1 mm”, %1,2’sinde 

“1,1-2 mm”, %1,4’ünde “2,1-4 mm”, %0,7’sinde “4,1-8mm”, %0,2’sinde “8,1 mm 

↑” lezyon olduğu görülmektedir. 

Araştırmada ölçümleri yapılan her dişin lezyon büyüklüklerine yönelik tespit 

edilen özellikleri belirlemek amacıyla yapılmış olan frekans analizi sonuçları Tablo 

6’da verilmiştir. 
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17 nolu dişin %96,5’inde “lezyon yok”, %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 ↑” 

lezyon olduğu görülmektedir. 

16 nolu dişin %96,5’inde “lezyon yok”, %0,1’inde “0,5-1 mm”, %1’inde “1,1-

2 mm”, %1,2’sinde “2,1-4 mm”, %0,6’sında “4,1-8mm”, %0,6’sında “8,1 mm ↑” 

lezyon olduğu görülmektedir. 

15 nolu dişin %97,3’ünde “lezyon yok”, %0,3’ünde “0,5-1 mm”, %0,7’sinde 

“1,1-2 mm”, %1,4’ünde “2,1-4 mm”, %0,3’ünde “4,1-8mm” lezyon olduğu 

görülmektedir. 

14 nolu dişin %95,1’inde “lezyon yok”, %0,4’ünde “0,5-1 mm”, %11,5’inde 

“1,1-2 mm”, %1,9’unde “2,1-4 mm”, %1’inde “4,1-8mm”, %0,1’inde “8,1 mm ↑” 

lezyon olduğu görülmektedir. 

27 nolu dişin %97,1’inde “lezyon yok”, %1,2’sinde “1,1-2 mm”, %0,8’inde 

“2,1-4 mm”, %0,9’unda “4,1-8mm” lezyon olduğu görülmektedir. 

26 nolu dişin %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 ↑” 

lezyon olduğu görülmektedir. 

25 nolu dişin %97,4’ünde “lezyon yok”, %0,3’ünde “0,5-1 mm”, %0,8’inde 

“1,1-2 mm”, %1,2’sinde “2,1-4 mm”, %0,3’ünde “4,1-8mm” lezyon olduğu 

görülmektedir. 

24 nolu dişin %95,5’inde “lezyon yok”, %0,4’ünde “0,5-1 mm”, %1,3’ünde 

“1,1-2 mm”, %2,2’sinde “2,1-4 mm”, %0,4’ünde “4,1-8mm”, %0,2’sinde “8,1 mm 

↑” lezyon olduğu görülmektedir. 
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Tablo 6. Dişlerin Lezyon Büyüklüğü ile İlgili Bilgileri 

 Lezyon Büyüklüğü (Sağ) Lezyon Büyüklüğü (Sol) 

 17 16 15 14 27 26 25 24 

Kategoriler n % n % n % n % n % n % n % n % 

Lezyon Yok 965 96,5 965 96,5 973 97,3 951 95,1 971 97,1 959 95,9 974 97,4 955 95,5 

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 1,5 10 1,0 7 0,7 15 11,5 12 1,2 12 1,2 8 0,8 13 1,3 

2,1-4 mm 10 1,0 12 1,2 14 1,4 19 1,9 8 0,8 15 1,5 12 1,2 22 2,2 

4,1-8 mm 7 0,7 6 0,6 3 0,3 10 1,0 9 0,9 10 1,0 3 0,3 4 0,4 

8,1 mm ↑ 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 Sinüs İlişkisi ile İlgili Genel Bilgiler 

Araştırmada ölçümleri yapılan tüm dişlerin lezyon sinüs ilişkisine yönelik 

tespit edilen özellikleri belirlemek amacıyla yapılmış olan frekans analizi sonuçları 

Tablo 7’de verilmiştir. 

Tablo 7. Lezyon Sinüs İlişkisi ile İlgili Bilgiler 

 Lezyon Sinüs İlişkisi 

 Sağdaki Dişler Soldaki Dişler Tüm Dişler 

Kategoriler n % n % n % 

Lezyon Yok 3854 96,4 3859 96,5 7713 96,4 

Lezyon Sinüs Tabanı 

Arası Kemik Var 

106 2,7 92 2,3 198 2,5 

Lezyon Sinüs Tabanı 

Temasta 

34 0,9 40 1,0 74 0,9 

Lezyon Sinüs Tabanına 

Penetre Olmuş 

6 0,2 9 0,2 15 0,2 

 

Sağdaki dişlerin %96,4’ünde “lezyon yok”, %2,7’sinde “lezyon sinüs tabanı 

arası kemik var”, %0,9’unda “lezyon sinüs tabanı temasta”, %0,2’sinde “lezyon sinüs 

tabanına penetre olmuş” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi görülmektedir. 

Soldaki dişlerin %96,5’inde “lezyon yok”, %2,3’ünde “lezyon sinüs tabanı 

arası kemik var”, %1’inde “lezyon sinüs tabanı temasta”, %0,2’sinde “lezyon sinüs 

tabanına penetre olmuş” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi görülmektedir. 

Tüm dişlerin %96,4’ünde “lezyon yok”, %2,5’inde “lezyon sinüs tabanı arası 

kemik var”, %0,9’unda “lezyon sinüs tabanı temasta”, %0,2’sinde “lezyon sinüs 

tabanına penetre olmuş” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi görülmektedir. 

Araştırmada ölçümleri yapılan her dişin lezyon sinüs ilişkisine yönelik tespit 

edilen özellikleri belirlemek amacıyla yapılmış olan frekans analizi sonuçları Tablo 

8’de verilmiştir. 
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17 nolu dişin %96,5’inde “lezyon yok”, %2,1’inde “lezyon sinüs tabanı arası 

kemik var”, %1,2’sinde “lezyon sinüs tabanı temasta”, %0,2’sinde “lezyon sinüs 

tabanına penetre olmuş” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi görülmektedir. 

16 nolu dişin %96,5’inde “lezyon yok”, %1,6’sında “lezyon sinüs tabanı arası 

kemik var”, %1,6’sında “lezyon sinüs tabanı temasta”, %0,3’ünde “lezyon sinüs 

tabanına penetre olmuş” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi görülmektedir. 

15 nolu dişin %97,3’ünde “lezyon yok”, %2,3’ünde “lezyon sinüs tabanı arası 

kemik var”, %0,4’ünde “lezyon sinüs tabanı temasta” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi 

görülmektedir. 

14 nolu dişin %95,1’inde “lezyon yok”, %4,6’sınde “lezyon sinüs tabanı arası 

kemik var”, %0,2’sinde “lezyon sinüs tabanı temasta”, %0,1’inde “lezyon sinüs 

tabanına penetre olmuş” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi görülmektedir. 

27 nolu dişin %97,1’inde “lezyon yok”, %1,4’ünde “lezyon sinüs tabanı arası 

kemik var”, %1,2’sinde “lezyon sinüs tabanı temasta”, %0,3’ünde “lezyon sinüs 

tabanına penetre olmuş” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi görülmektedir. 

26 nolu dişin %95,9’unda “lezyon yok”, %1,6’sınde “lezyon sinüs tabanı arası 

kemik var”, %2’sinde “lezyon sinüs tabanı temasta”, %0,5’inde “lezyon sinüs 

tabanına penetre olmuş” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi görülmektedir. 

25 nolu dişin %97,4’ünde “lezyon yok”, %1,9’unda “lezyon sinüs tabanı arası 

kemik var”, %0,6’sınde “lezyon sinüs tabanı temasta”, %0,1’inde “lezyon sinüs 

tabanına penetre olmuş” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi görülmektedir. 

17 nolu dişin %95,5’inde “lezyon yok”, %4,3’ünde “lezyon sinüs tabanı arası 

kemik var”, %0,2’sinde “lezyon sinüs tabanı temasta” şeklinde lezyon sinüs ilişkisi 

görülmektedir. 
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Tablo 8. Dişlerin Lezyon Sinüs İlişkisi ile İlgili Bilgileri 

 Lezyon Sinüs İlişkisi (Sağ) Lezyon Sinüs İlişkisi (Sol) 

 17 16 15 14 27 26 25 24 

Kategoriler n % n % n % n % n % n % n % n % 

Lezyon Yok 965 96,5 965 96,5 973 97,3 951 95,1 971 97,1 959 95,9 974 97,4 955 95,5 

Lezyon Sinüs Tabanı Arası 

Kemik Var 

21 2,1 16 1,6 23 2,3 46 4,6 14 1,4 16 1,6 19 1,9 43 4,3 

Lezyon Sinüs Tabanı Temasta 12 1,2 16 1,6 4 0,4 2 0,2 12 1,2 20 2,0 6 0,6 2 0,2 

Lezyon Sinüs Tabanına 

Penetre Olmuş 

2 0,2 3 0,3 0 0,0 1 0,1 3 0,3 5 0,5 1 0,1 0 0,0 
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4.2.5. Sinüs Membran Kalınlaşması ile İlgili Genel Bilgiler 

Araştırmada ölçümleri yapılan tüm dişlerin, sinüs membran kalınlaşmasına 

yönelik tespit edilen özelliklerini belirlemek amacıyla yapılmış olan frekans analizi 

sonuçları Tablo 9’da verilmiştir. 

Tablo 9. Sinüs Membran Kalınlaşması ile İlgili Bilgiler 

 𝑋̅ S.S. Minimum Maksimum 

Sağdaki Dişler 3,12 ,09 ,20 70,98 

Soldaki Dişler 3,06 ,09 ,20 44,21 

Tüm Dişler 3,09 ,06 ,20 70,98 

 

Sağdaki dişlerin “3,12±,09’, soldaki dişlerin “3,06±,09” ve tüm dişlerin 

“3,09±,06”; mm ortalama sinüs membran kalınlaşmasına sahip olduğu görülmektedir. 

Araştırmada ölçümleri yapılan her dişin, sinüs membran kalınlaşmasına 

yönelik tespit edilen özelliklerini belirlemek amacıyla yapılmış olan frekans analizi 

sonuçları Tablo 10’da verilmiştir. 

Tablo 10. Dişlerin Sinüs Membran Kalınlaşması ile İlgili Bilgiler 

 Dişler 𝑋̅ S.S. Minimum Maksimum 

Sağ 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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Araştırma sonuçlarına göre; 

Sağda yer alan 17 nolu dişin “3,41±,19”; 16 nolu dişin “3,87±,22”; 15 nolu 

dişin “3,05±,19”; 14 nolu dişin “2,15±,14” mm ortalama sinüs membran 

kalınlaşmasına sahip olduğu görülmektedir. 

Solda yer alan 27 nolu dişin “3,15±,17”; 26 nolu dişin “3,69±,20”; 25 nolu 

dişin “3,16±,17”; 24 nolu dişin “2,26±,13” mm ortalama sinüs membran 

kalınlaşmasına sahip olduğu görülmektedir. 

4.3. Normallik Analizi 

Araştırmadaki sinüs-membran kalınlaşmasına ait verilerin normal dağılım 

gösterip göstermediği bu başlık altında test edilmiştir. Normal dağılıma sahip verilere 

parametrik testler uygulanmakta iken, normal dağılıma sahip olmayan verilere non-

parametrik testler uygulanmaktadır. 

Sinüs-membran kalınlaşmasına ait verilerin normal dağılım gösterip 

göstermediğini test etmek amacıyla “Kolmogorov-Smirnov Testi” yapılmıştır. 

Tablo 11. Normallik Testi 

  Kolmogorov-Smirnov Testi 

 Dişler İstatistik df Sig. 

Sağ 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 verilmiş olan Kolmogorov-Smirnov testi sonuçları incelendiğinde, 

tüm dişlere ait sinüs membran kalınlaşmasına ait verilerin normal dağılım 

göstermediği tespit edilmiştir. Verilerin normal dağılım göstermemesi nedeniyle, bu 

çalışmada non-parametrik testler kullanılmıştır. 

4.4. Sinüs Membran Kalınlaşmasına Yönelik Analizler 

Araştırmada ölçümleri yapılan dişlere yönelik sinüs membran kalınlaşmasının, 

cinsiyet, yaş, dental statü, lezyon büyüklüğü, lezyon sinüs ilişkisi ve yönüne (sağ-sol) 

göre farklılık gösterip göstermediğine yönelik analiz sonuçları bu başlık altında 

verilmiştir. 

4.4.1. Sinüs Membran Kalınlaşması ile Cinsiyet Karşılaştırması 

Araştırmada ölçümleri yapılan dişlere yönelik sinüs membran kalınlaşmasının, 

cinsiyet göre farklılık gösterip göstermediğini test etmek amacıyla Mann-Whitney U 

Testi yapılmış ve analiz sonuçları Tablo 12’de gösterilmiştir. 

Tablo 12. Cinsiyete Göre Karşılaştırma 

   Cinsiyet   

 Kadın (n=616) Erkek (n=384) 

z p 

 𝑋̅ 
Med Min-Maks. 

𝑋̅ 
Med 

Min-

Maks. 

Sağdaki 

Dişler 

2,61 

,70 ,20-70,98 

3,93 ,80 ,20-36,02 -7,550 ,001* 

Soldaki 

Dişler 

2,57 

,80 ,24-35,91 

3,86 ,80 ,20-44,21 -6,347 ,001* 

Tüm Dişler 2,59 ,80 ,20-70,98 3,89 ,80 ,20-44,21 -9,838 ,001* 

* p<,05 

Sağdaki dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (z=-7,550; p<.05). Erkeklerdeki 

sinüs membran kalınlaşmanın, kadınlara göre daha fazla olduğu görülmektedir. 
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Soldaki dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (z=-3,878; p<.05). Erkeklerdeki 

maksimum sinüs membran kalınlaşmanın, kadınlara göre daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

Tüm dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (z=-9,838; p<.05). Erkeklerdeki 

maksimum sinüs membran kalınlaşmanın, kadınlara göre daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

Araştırmada ölçümleri yapılan her dişe yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, cinsiyet göre farklılık gösterip göstermediğini test etmek amacıyla 

Mann-Whitney U Testi yapılmış ve analiz sonuçları Tablo 13’te gösterilmiştir. 

Tablo 13. Dişlerin Cinsiyete Göre Karşılaştırması 

    Cinsiyet   

  Kadın (n=616) Erkek (n=384) 

z p 

 
Dişler 

𝑋̅ 
Med Min-Maks. 

𝑋̅ 
Med 

Min-

Maks. 

Sağ 17 2,74 

,74 ,20-35,8 

4,48 ,80 ,20-32,7 -

4,400 

,001* 

 16 3,22 

,75 ,30-70,9 

4,91 ,85 ,30-35,6 -

4,353 

,001* 

 15 2,58 

,70 ,30-36,7 

3,79 ,80 ,30-36,1 -

4,357 

,001* 

 14 1,91 

,74 ,40-35,6 

2,54 ,80 ,30-34,7 -

1,946 

,052 

Sol 27 2,55 

,80 ,26-34,5 

4,11 ,87 ,40-44,2 -

3,772 

,001* 

 26 3,13 

,80 ,40-35,9 

4,59 ,90 ,20-37,5 -

3,266 

,001* 

 25 2,69 

,79 ,24-31,2 

3,91 ,80 ,28-37,6 -

3,090 
,002* 

 24 1,91 

,80 ,28-30,1 

2,81 ,80 ,20-29,5 -

2,556 

,011* 

* p<,05 
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17 nolu dişin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (z=-4,400; p<.05). Erkeklerdeki sinüs 

membran kalınlaşmanın, kadınlara göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

16 nolu dişin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (z=-4,353; p<.05). Erkeklerdeki sinüs 

membran kalınlaşmanın, kadınlara göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

15 nolu dişin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (z=-4,357; p<.05). Erkeklerdeki sinüs 

membran kalınlaşmanın, kadınlara göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

14 nolu dişin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (z=-1,946; p>.05). 

27 nolu dişin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (z=-3,772; p<.05). Erkeklerdeki sinüs 

membran kalınlaşmanın, kadınlara göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

26 nolu dişin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (z=-3,266; p<.05). Erkeklerdeki sinüs 

membran kalınlaşmanın, kadınlara göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

25 nolu dişin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (z=-3,090; p<.05). Erkeklerdeki sinüs 

membran kalınlaşmanın, kadınlara göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

24 nolu dişin sinüs membran kalınlaşmasının, cinsiyete göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (z=-2,556; p<.05). Erkeklerdeki sinüs 

membran kalınlaşmanın, kadınlara göre daha fazla olduğu görülmektedir. 
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4.4.2. Sinüs Membran Kalınlaşması ile Yaş Karşılaştırması 

Araştırmada ölçümleri yapılan dişlere yönelik sinüs membran kalınlaşmasının, 

yaşa göre farklılık gösterip göstermediğini test etmek amacıyla Kruskal Wallis Analizi 

yapılmış ve analiz sonuçları Tablo 14’te gösterilmiştir. 

Tablo 14. Yaşa Göre Karşılaştırma 

 Yaşlar   

 30 Yaş ve Altı (n=63) 31-50 Yaş (n=357) 51 Yaş ve Üzeri 

(n=580) 

χ2 p 

 𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ Med 

Min-

Maks. 𝑋̅ Med 

Min-

Maks. 

Sağdaki 

Dişler 

1,71 

,70 ,20-36,69 

3,32 ,80 ,25-

36,69 

3,15 ,80 ,28-

70,98 

18,014 ,001* 

Soldaki 

Dişler 

1,74 

,70 ,28-35,91 

3,11 ,80 ,24-

32,88 

3,18 ,80 ,20-

44,21 

29,458 ,001* 

Tüm 

Dişler 

1,73 

,70 ,20-35,91 

3,22 ,80 ,24-

36,69 

3,16 ,80 ,20-

70,98 

44,526 ,001* 

* p<,05 

Sağ taraftaki dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=18,014; p<.05). 30 yaş altındaki 

kişilerde, diğer yaş gruplarına göre daha az kalınlaşma olduğu görülmektedir. 

Sol taraftaki dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=29,458; p<.05). 30 yaş altındaki 

kişilerde, diğer yaş gruplarına göre daha az kalınlaşma olduğu görülmektedir. 

Tüm dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=44,526; p<.05). 30 yaş altındaki 

kişilerde, diğer yaş gruplarına göre daha az kalınlaşma olduğu görülmektedir. 
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Araştırmada ölçümleri yapılan her dişe yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, yaşa göre farklılık gösterip göstermediğini test etmek amacıyla 

Kruskal Wallis Analizi yapılmış ve analiz sonuçları Tablo 15’te gösterilmiştir. 

Tablo 15. Dişlerin Yaşa Göre Karşılaştırması 

  Yaşlar   

  30 Yaş ve Altı (n=63) 31-50 Yaş (n=357) 51 Yaş ve Üzeri (n=580) 

χ2 p  
 Dişler 

𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ Med 

Min-

Maks. 𝑋̅ Med 

Min-

Maks. 

Sağ 17 1,62 ,70 ,20-16,2 3,52 ,80 ,25-35,8 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 ,30-70,9 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 ,24-31,1 3,31 ,80 ,24-37,6 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 dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=9,915; p<.05). 30 yaş altındaki 

kişilerde, diğer yaş gruplarına göre daha az kalınlaşma olduğu görülmektedir. 

16 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=7,601; p<.05). 30 yaş altındaki 

kişilerde, diğer yaş gruplarına göre daha az kalınlaşma olduğu görülmektedir. 

15 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=3,182; p>.05). 

14 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=4,900; p>.05). 

27 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=8,292; p<.05). 30 yaş altındaki 

kişilerde, diğer yaş gruplarına göre daha az kalınlaşma olduğu görülmektedir. 

26 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=10,844; p<.05). 30 yaş altındaki 

kişilerde, diğer yaş gruplarına göre daha az kalınlaşma olduğu görülmektedir. 
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25 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=3,686; p>.05). 

24 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=13,792; p<.05). 30 yaş altındaki 

kişilerde, diğer yaş gruplarına göre daha az kalınlaşma olduğu görülmektedir. 

4.4.3. Sinüs Membran Kalınlaşması ile Dental Statü Karşılaştırması 

Araştırmada ölçümleri yapılan tüm dişlere yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, dental statü kategorilerine göre farklılık gösterip göstermediğini test 

etmek amacıyla Kruskal-Wallis Analizi yapılmış ve analiz sonuçları Tablo-16’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 16. Dental Statü Kategorilerine Göre Karşılaştırma 

 Sağdaki Dişler Soldaki Dişler Tüm Dişler 

Dental Statü  

Kategorileri 
𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ Med Min-Maks. 

Dişsiz 3,42 ,80 ,30-70,98 3,25 ,80 ,20-44,21 3,33 ,80 ,20-70,98 

Diş Var PAL+, PAKK Yok 2,17 ,80 ,40-13,69 3,37 ,80 ,40-24,47 2,90 ,80 ,40-24,47 

Diş Var PAL+, PAKK <%25 5,08 ,90 ,40-26,79 5,68 ,90 ,40-32,88 5,36 ,90 ,40-32,88 

Diş Var PAL+, PAKK %25-%50 4,77 1,65 ,40-21,23 7,19 5,80 ,40-27,37 5,83 4,00 ,40-27,37 

Diş Var PAL+, PAKK >%50 4,50 ,90 ,40-35,38 5,08 4,20 ,47-18,80 4,77 2,34 ,40-35,38 

Diş Var PAL-, PAKK Yok 2,20 ,70 ,20-35,80 2,23 ,80 ,25-35,91 2,21 ,70 ,20-35,91 

Diş Var PAL-, PAKK <%25 3,00 ,80 ,30-36,69 2,90 ,80 ,25-26,00 2,95 ,80 ,25-36,69 

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

Diş Var PAL-, PAKK >%50 3,27 ,80 ,30-36,53 3,38 ,80 ,24-35,11 3,33 ,80 ,24-36,53 

χ2 47,100 57,543 95,587 

p ,001* ,001* ,001* 

* p<,05 

Sağdaki dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=47,100; p<.05). “Diş Var PAL+, 

PAKK <%25”, “Diş Var PAL+, PAKK %25-%50” ve “Diş Var PAL+, PAKK >%50” 

dental statüde olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer dental statüdeki 

dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. 
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Soldaki dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=57,543; p<.05). “Diş Var PAL+, 

PAKK <%25”, “Diş Var PAL+, PAKK %25-%50” ve “Diş Var PAL+, PAKK >%50” 

dental statüde olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer dental statüdeki 

dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

Tüm dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=95,587; p<.05). “Diş Var PAL+, 

PAKK <%25”, “Diş Var PAL+, PAKK %25-%50” ve “Diş Var PAL+, PAKK >%50” 

dental statüde olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer dental statüdeki 

dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

Araştırmada ölçümleri yapılan sağ taraftaki her dişe yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, dental statü kategorilerine göre farklılık gösterip göstermediğini test 

etmek amacıyla Kruskal-Wallis Analizi yapılmış ve analiz sonuçları Tablo-17’de 

gösterilmiştir. 

17 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=19,542; p<.05). “Diş var PAL+, 

PAKK yok”,” Diş Var PAL+, PAKK <%25” ve “Diş var PAL+, PAKK >%50” dental 

statüde olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer dental statüdeki dişlere 

göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

16 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=28,499; p<.05). ” Diş Var 

PAL+, PAKK %25-%50”, ve “Diş Var PAL+, PAKK >%50” dental statüde olan 

dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer dental statüdeki dişlere göre daha 

fazla olduğu görülmektedir. 

15 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=11,786; p>.05). 

14 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=22,940; p<.05). “Diş Var PAL+, 

PAKK <%25” ve “Diş Var PAL+, PAKK %25-%50” dental statüde olan dişlerdeki 

sinüs membran kalınlaşmasının, diğer dental statüdeki dişlere göre daha fazla olduğu 

görülmektedir. 
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Tablo 17. Sağdaki Dişlerin Dental Statü Kategorilerine Göre Karşılaştırması 

Sağ Dental Statü  

Kategorileri 

Sağdaki Dişler 

17 16 15 14 

𝑋̅ 
Med Min-Maks. 

𝑋̅ 
Med 

Min-

Maks. 

𝑋̅ 
Med 

Min-

Maks. 

𝑋̅ 
Med Min-Maks. 

Dişsiz 3,71 ,80 ,30-32,1 4,08 ,80 ,30-70,9 3,18 ,80 ,30-36 2,31 ,77 ,40-34,7 

Diş Var PAL+, PAKK Yok 5,40 4,33 2,84-10,0 ,56 ,53 ,40-,80 ,58 ,50 ,50-,70 2,28 ,90 ,50-13,7 

Diş Var PAL+, PAKK <%25 6,52 1,78 ,60-26,7 3,88 1,83 ,40-12,7 3,76 ,80 ,50-11,6 5,33 ,90 ,50-25,9 

Diş Var PAL+, PAKK %25-%50 3,47 1,63 ,40-12,5 9,77 1,0 ,50-21,2 2,49 2,17 ,60-5,1 4,44 ,90 ,60-13,9 

Diş Var PAL+, PAKK >%50 5,77 4,72 ,46-21,4 6,68 4,60 ,60-35,4 2,12 ,62 ,40-12,8 1,13 ,70 ,50-5,6 

Diş Var PAL-, PAKK Yok 2,40 ,70 ,20-35,8 2,30 ,70 ,30-35,7 2,41 ,70 ,30-35,7 1,82 ,70 ,40-35,6 

Diş Var PAL-, PAKK <%25 2,79 ,80 ,30-22,2 4,63 ,86 ,40-35,1 3,46 ,70 ,40-36,7 2,01 ,80 ,30-30,1 

Diş Var PAL-, PAKK %25-%50 3,43 ,79 ,24-33,9 3,18 ,80 ,40-28,8 3,71 ,70 ,30-33,3 2,27 ,80 ,40-18,1 

Diş Var PAL-, PAKK >%50 3,91 ,80 ,30-32,6 4,39 ,80 ,30-36,5 2,76 ,70 ,40-24,8 1,88 ,80 ,40-27,9 

χ2 19,542 28,499 11,786 22,940 

p ,012* ,001* ,161 ,003* 

* p<,05 
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Araştırmada ölçümleri yapılan sol taraftaki her dişe yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, dental statü kategorilerine göre farklılık gösterip göstermediğini test 

etmek amacıyla Kruskal-Wallis Analizi yapılmış ve analiz sonuçları Tablo-18’de 

gösterilmiştir. 

27 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=24,081; p<.05). “Diş var PAL+, 

PAKK %25-%50” ve “diş var PAL+, PAKK >%50” dental statüde olan dişlerdeki 

sinüs membran kalınlaşmasının, diğer dental statüdeki dişlere göre daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

26 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=44,380; p<.05). “Diş Var 

PAL+, PAKK Yok”,“Diş Var PAL+, PAKK <%25”, “Diş Var PAL+, PAKK %25-

%50” ve “Diş Var PAL+, PAKK >%50” dental statüde olan dişlerdeki sinüs membran 

kalınlaşmasının, diğer dental statüdeki dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

25 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=11,884; p>.05). 

24 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=10,623; p>.05). 
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Tablo 18. Soldaki Dişlerin Dental Statü Kategorilerine Göre Karşılaştırma 

Sol Dental Statü  

Kategorileri 

Soldaki Dişler 

27 26 25 24 

𝑋̅ 
Med Min-Maks. 

𝑋̅ 
Med 

Min-

Maks. 

𝑋̅ 
Med 

Min-

Maks. 

𝑋̅ 
Med 

Min-

Maks. 

Dişsiz 3,21 ,80 ,26-44,2 3,78 ,85 ,20-37,5 3,18 ,80 ,24-37,6 2,53 ,80 ,20-30,1 

Diş 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 

Diş Var PAL+, PAKK <%25 2,65 ,75 ,50-12,6 7,99 3,05 ,40-32,8 7,56 4,51 ,50-21,6 3,11 ,70 ,40-11,0 

Diş Var PAL+, PAKK %25-%50 8,33 7,11 ,50-18,6 14,41 15,38 3,05-27,4 7,27 6,68 ,50-20,2 2,62 ,90 ,40-8,0 

Diş 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 ,47-14,0 

Diş Var PAL-, PAKK Yok 2,11 ,80 ,40-34,5 2,80 ,74 ,40-35,9 2,42 ,80 ,25-31,2 1,80 ,72 ,25-29,5 

Diş 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 ,29-15,7 

Diş 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 

Diş Var PAL-, PAKK >%50 3,10 ,90 ,40-20,2 3,80 ,90 ,50-30,4 3,83 ,70 ,28-35,1 2,96 ,80 ,24-27,8 

χ2 24,081 44,380 11,884 10,623 

p ,002* ,001* ,156 ,224 

* p<,05 
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4.4.3.1.  Sinüs Membran Kalınlaşması ile Periodontal Alveolar Kemik 

Kaybı Karşılaştırması 

          Tüm dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, periodontal alveolar kemik  

kaybına göre istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<.05).  

PAL’un bulunmadığı sadece PAKK’nın bulunduğu dişlerde kemik kaybının şiddeti  

arttıkça sinüs membran kalınlaşmasının arttığı gözlenmiştir. 

4.4.3.2. Sinüs Membran Kalınlaşması ile Periapikal Lezyon 

Karşılaştırması 

Sinüs mukoza kalınlaşması ile PAL arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

(p<.05). PAL’u olan dental statü gruplarında daha fazla sinüs mukoza kalınlaşmasına 

sahip olduğu görülmüştür. 

4.4.4. Sinüs Membran Kalınlaşması ile Lezyon Büyüklüğü Karşılaştırması 

Araştırmada ölçümleri yapılan tüm dişlere yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğü kategorilerine göre farklılık gösterip 

göstermediğini test etmek amacıyla Kruskal-Wallis Analizi yapılmış ve analiz 

sonuçları Tablo-19’da gösterilmiştir. 

Tablo 19. Lezyon Büyüklüğü Kategorilerine Göre Karşılaştırma 

 Sağdaki Dişler Soldaki Dişler Tüm Dişler 

Lezyon Büyüklüğü 𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ Med 
Min-

Maks. 

Lezyon Yok 3,07 ,80 ,20-70,98 2,99 ,80 ,20-44,21 3,03 ,80 ,20-70,98 

0,5-1 mm 3,16 2,54 ,40-9,42 4,53 3,43 ,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 3,91 ,40-27,37 6,23 ,90 ,40-35,38 

8,1 mm ↑ 4,85 4,80 ,90-9,40 4,23 2,82 ,70-10,60 4,65 4,67 ,70-10,60 

χ2 23,432 24,195 45,268 

p ,001* ,001* ,001* 

* p<,05 
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Sağdaki dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=23,432; p<.05). “2,1-

4 mm”, “4,1-8 mm” ve “8,1 mm ↑” büyüklüğündeki lezyon varlığı olan dişlerdeki 

sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon büyüklüğüne sahip dişlere göre daha 

fazla olduğu görülmektedir. 

Soldaki dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=24,195; p<.05). “0,5-

1 mm”, “2,1-4 mm”, “4,1-8 mm” ve “8,1 mm ↑” büyüklüğündeki lezyon varlığı olan 

dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon büyüklüğüne sahip dişlere 

göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

Tüm dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=45,268; p<.05). “2,1-

4 mm”, “4,1-8 mm” ve “8,1 mm ↑” büyüklüğündeki lezyon varlığı olan dişlerdeki 

sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon büyüklüğüne sahip dişlere göre daha 

fazla olduğu görülmektedir. 

Araştırmada ölçümleri yapılan sağ taraftaki her dişe yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğü kategorilerine göre farklılık gösterip 

göstermediğini test etmek amacıyla Kruskal-Wallis Analizi yapılmış ve analiz 

sonuçları Tablo 20’de gösterilmiştir. 

17 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=18,421; p<.05). 

“Lezyon olmayan” ve “1,1-2 mm” büyüklüğündeki lezyon varlığı olan dişlerdeki 

sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon büyüklüğüne sahip dişlere göre daha az 

olduğu görülmektedir. 

16 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=12,916; p<.05). 

“Lezyon olmayan” dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon 

büyüklüğüne sahip dişlere göre daha az olduğu görülmektedir. 

15 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=4,745; p>.05). 

14 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=7,254; p>.05). 
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Tablo 20. Sağdaki Dişlerin Lezyon Büyüklüğü Kategorilerine Göre Karşılaştırma  

Sağ  

Lezyon Büyüklüğü 

Sağdaki Dişler 

17 16 15 14 

𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ 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 5,38 5,38 5,4-5,4 3,38 4,28 ,80-5,1 1,57 ,75 ,50-4,3 

1,1-2 mm 2,10 ,78 ,60-7,0 4,49 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 ,77 ,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 ↑ 5,00 5,00 5,0-5,0 5,15 5,10 ,90-9,4    2,91 2,91 2,9-2,9 

χ2 18,421 12,916 4,745 7,254 

p ,002* ,024* ,314 ,202 

* p<,05 

 

 

 



63 

 

 

Araştırmada ölçümleri yapılan sol taraftaki her dişe yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğü kategorilerine göre farklılık gösterip 

göstermediğini test etmek amacıyla Kruskal-Wallis Analizi yapılmış ve analiz 

sonuçları Tablo 21’de gösterilmiştir. 

27 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=9,297; p<.05). 

“Lezyon olmayan” ve “1,1-2 mm” büyüklüğündeki lezyon varlığı olan dişlerdeki 

sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne sahip dişlere göre daha az olduğu 

görülmektedir. 

26 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=24,102; p<.05). 

“Lezyon olmayan”, “05,-1 mm” ve “1,1-2 mm” büyüklüğündeki lezyon varlığı olan 

dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne sahip dişlere göre 

daha az olduğu görülmektedir. 

25 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=5,235; p>.05). 

24 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=5,334; p>.05). 
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Tablo 21. Soldaki Dişlerin Lezyon Büyüklüğü Kategorilerine Göre Karşılaştırma 

 Sol 

Lezyon Büyüklüğü 

Sağdaki Dişler 

27 26 25 24 

𝑋̅ 
Med Min-Maks. 

𝑋̅ 
Med Min-Maks. 

𝑋̅ 
Med 

Min-

Maks. 

𝑋̅ 
Med Min-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 

0,5-1 mm    3,24 3,24 3,05-3,4 4,54 4,51 ,90-8,2 4,18 3,1 ,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 ↑    5,75 5,75 ,90-10,6    2,72 2,72 ,70-4,7 

χ2 9,297 24,102 5,235 5,334 

p ,026* ,001* ,264 ,337 

* p<,05 
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4.4.5.  Sinüs Membran Kalınlaşması ile Lezyon-Sinüs İlişkisi 

Karşılaştırması 

Araştırmada ölçümleri yapılan tüm dişlere yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, lezyon-sinüs ilişkisi kategorilerine göre farklılık gösterip 

göstermediğini test etmek amacıyla Kruskal-Wallis Analizi yapılmış ve analiz 

sonuçları Tablo 22’de gösterilmiştir. 

Tablo 22. Lezyon-Sinüs İlişkisi Kategorilerine Göre Karşılaştırma 

 Sağdaki Dişler Soldaki Dişler Tüm Dişler 

Lezyon-Sinüs 

İlişkisi 
𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ Med 

Min-

Maks. 
𝑋̅ Med 

Min-

Maks. 

Lezyon Yok 3,07 ,80 ,20-70,982 2,99 ,80 ,20-44,21 3,03 ,80 ,20-70,98 

Lezyon Sinüs 

Tabanı Arası 

Kemik Var 

3,32 ,80 ,40-25,98 3,00 ,80 ,40-19,40 3,17 ,80 ,40-25,98 

Lezyon Sinüs 

Tabanı Temasta 
5,85 4,60 ,40-26,79 9,25 7,98 ,50-32,88 7,69 5,34 ,40-32,88 

Lezyon Sinüs 

Tabanına Penetre 

Olmuş 

12,81 8,12 2,7-35,38 8,10 6,61 ,90-18,80 9,98 6,61 ,90-35,38 

χ2 27,861 52,151 76,574 

p ,001* ,001* ,001* 

* p<,05 

Sağdaki dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=27,861; p<.05). 

“Lezyon sinüs tabanı temasta” ve “lezyon sinüs tabanına penetre olmuş” lezyon sinüs 

ilişkisine sahip olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon sinüs 

ilişkisine sahip dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

Soldaki dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=52,151; p<.05). 

“Lezyon sinüs tabanı temasta” ve “lezyon sinüs tabanına penetre olmuş” lezyon sinüs 

ilişkisine sahip olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon sinüs 

ilişkisine sahip dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

Tüm dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=76,574; p<.05). 

“Lezyon sinüs tabanı temasta” ve “lezyon sinüs tabanına penetre olmuş” lezyon sinüs 



66 

 

 

ilişkisine sahip olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon sinüs 

ilişkisine sahip dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

Araştırmada ölçümleri yapılan her dişe yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, lezyon-sinüs ilişkisi kategorilerine göre farklılık gösterip 

göstermediğini test etmek amacıyla Kruskal-Wallis Analizi yapılmış ve analiz 

sonuçları Tablo 23 (Sağ)’te gösterilmiştir. 

17 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=12,014; p<.05). 

“Lezyon olmayan” ve “Lezyon sinüs tabanı arası kemik olan” lezyon sinüs ilişkisine 

sahip olan lezyon sinüs ilişkisine sahip olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, 

diğer lezyon sinüs ilişkisine sahip dişlere göre daha az olduğu görülmektedir. 

16 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=9,428; p<.05). 

“Lezyon olmayan” ve “Lezyon sinüs tabanı arası kemik olan” lezyon sinüs ilişkisine 

sahip olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon sinüs ilişkisine 

sahip dişlere göre daha az olduğu görülmektedir. 

15 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=1,550; p>.05). 

14 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=8,413; p<.05). 

“Lezyon olmayan” ve “Lezyon sinüs tabanı arası kemik olan” lezyon sinüs ilişkisine 

sahip olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon sinüs ilişkisine 

sahip dişlere göre daha az olduğu görülmektedir. 
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Tablo 23. Sağdaki Dişlerin Lezyon-Sinüs İlişkisi Kategorilerine Göre Karşılaştırma 

Sağ  

Lezyon-Sinüs İlişkisi 

Sağdaki Dişler 

17 16 15 14 

𝑋̅ Med Min-

Maks. 

𝑋̅ Med Min-

Maks. 

𝑋̅ Med Min-

Maks. 

𝑋̅ 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 

Lezyon Sinüs Tabanı 

Arası Kemik Var 

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 

Lezyon Sinüs Tabanı 

Temasta 

6,89 5,02 ,60-26,8 5,72 4,60 ,40-21,2 4,14 2,22 ,50-11,6 4,14 4,14 2,9-5,4 

Lezyon Sinüs Tabanına 

Penetre Olmuş 

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 

χ2 12,014 9,428 1,550 8,413 

p ,007* ,024* ,461 ,038* 

* p<,05 
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Araştırmada ölçümleri yapılan her dişe yönelik sinüs membran 

kalınlaşmasının, lezyon-sinüs ilişkisi kategorilerine göre farklılık gösterip 

göstermediğini test etmek amacıyla Kruskal-Wallis Analizi yapılmış ve analiz 

sonuçları Tablo 24 (Sol)’te gösterilmiştir. 

27 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=13,879; p<.05). 

“Lezyon olmayan” ve “lezyon sinüs tabanı arası kemik var” lezyon sinüs ilişkisine 

sahip olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon sinüs ilişkisine 

sahip dişlere göre daha az olduğu görülmektedir. 

26 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (χ2=30,313; p<.05). 

“Lezyon olmayan” ve “lezyon sinüs tabanı arası kemik var” lezyon sinüs ilişkisine 

sahip olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon sinüs ilişkisine 

sahip dişlere göre daha az olduğu görülmektedir. 

25 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=3,777; p>.05). 

24 nolu dişteki sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre 

istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği görülmektedir (χ2=5,067; p>.05). 

 

 

 

 

 



69 

 

 

Tablo 24. Soldaki Dişlerin Lezyon-Sinüs İlişkisi Kategorilerine Göre Karşılaştırma 

Sol  

Lezyon-Sinüs İlişkisi 

Soldaki Dişler 

27 26 25 24 

𝑋̅ Med Min-Maks. 𝑋̅ Med Min-

Maks. 

𝑋̅ Med Min-

Maks. 

𝑋̅ Med Min-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 Sinüs Tabanı Arası Kemik 

Var 

3,92 ,80 ,40-18,6 2,84 ,90 ,40-19,4 4,00 ,90 ,50-14,3 2,31 ,80 ,40-14,0 

Lezyon Sinüs Tabanı 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 Sinüs Tabanına Penetre 

Olmuş 

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 

χ2 13,879 30,313 3,777 5,067 

p ,003* ,001* ,287 ,079 

* p<,05 
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4.5. Sinüs Membran Kalınlaşması ile Yön Karşılaştırması 

Araştırmada ölçümleri yapılan dişlere yönelik sinüs membran kalınlaşmasının, 

yönlere göre farklılık gösterip göstermediğini test etmek amacıyla Mann-Whitney U 

Testi yapılmış ve analiz sonuçları Tablo 25’te gösterilmiştir. 

Tablo 25. Yönlere Göre Karşılaştırma 

 𝑋̅ Medyan Min-Maks z p 

Sağ 3,16 ,80 ,20-70,98 
-4,650 ,001* 

Sol 3,06 ,80 ,20-44,21 

* p<,05 

Sinüs membran morfolojisinin, yönlere göre istatiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği tespit edilmiştir (z=-4,650; p<.05). Ortalama değerleri dikkate alındığında, 

sağ taraftaki kalınlaşmanın (𝑋̅=3,16), sola taraftaki dişlere (𝑋̅=3,06) göre daha fazla 

olduğu görülmektedir. 

 

 

 

  



71 

 

 
 

5. TARTIŞMA 

Sinüs membranının kalınlığının yetersiz olması, sinüs lift operasyonu sırasında 

sinüs membranında olası bir perforasyon riskini artıran durumdur [154]. Bu uzmanlık 

tezinin amacı, sinüs membran kalınlaşmasında periapikal lezyonun ve periodontal 

durumun etkisini incelemek ve oluşan mukozal kalınlaşmanın miktarını ve 

morfolojisini belirlemektir. 

Bu çalışmada, retrospektif olarak KIBT görüntüleri incelenerek, sağ ve sol 

sinüs membran morfolojileri belirlenmiştir. Sağ ve sol 1.premolar, 2.premolar, 1.molar 

ve 2.molar diş bölgeleri için dental statü sınıflandırılması yapılmıştır. Dental statüsü 

belirlenen diş bölgelerinin lezyon büyüklüğü sınıflandırmasına göre ölçülmüştür. 

Sinüs tabanı ile periapikal lezyon arasındaki ilişki değerlendirilip, sinüs membran 

kalınlaşması ise mm olarak kaydedilmiştir. 

Yaşları 13-86 arasında değişen, toplamda 2000 maksiller ark KIBT görüntüsü 

olan 1000 hasta değerlendirilmiştir. Her maksiller premolar ve molar diş bölgelerinde 

radyografik parametreler değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın yaş ortalaması 52,51 ± 13 

olup, sinüs membran morfolojileri; Ramanauskaite ve ark.’nın [104] yaptığı 

sınıflamaya göre 5 sınıfta değerlendirilmiştir. Diş varlığı/yokluğu, PAL 

varlığı/yokluğu, PAKK varlığı/yokluğu durumu dental statü sınıflandırması adı altında 

8 grupta incelenmiştir. PAL çapı ölçümleri, Estrela ve ark.’nın  [153] yaptığı 

sınıflamaya göre 6 sınıfa, PAL sinüs ilişkisi Lu ve ark.’nın  [101] yaptığı sınıflamaya 

göre 3 gruba ayrılmıştır. 

Posterior maksillaya dental implantların yerleştirilmesi, yetersiz dikey kemik 

yüksekliğinden, zayıf kemik kalitesinden, azalmış arklar arası mesafeden ve bölgenin 

komşuluğundaki sinüs ve sinüse ait pnömatizasyon-patolojilerden genellikle etkilenir 

[5]. Posterior maksillada dental implantların yetersiz kemik desteği nedeni ile 

yerleşiminin olanaksız olduğu durumlarda uygulanan sinüs lifting işlemi, fonksiyonel 

dental implantların istenilen şekilde yerleştirilmesine uygun bir kemik yüksekliği 

oluşturmayı amaçlayan cerrahi bir müdahaledir [12] 

Sinüs lifting işlemi, transkrestal yöntemle ya da lateral sinüs duvarında bir 

osteotomi hazırlanarak lateral pencere yaklaşımıyla gerçekleştirilir  [76]. Lateral 
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yaklaşımla maksiller sinüs tabanı yükseltme prosedürü, posterior maksillaya dental 

implant yerleştirilmesini sağlayan dikey kemik yüksekliğini artırmak için oldukça 

öngörülebilir. Maksiller sinüs tabanı yükseltme ameliyatları ile yapılan dental 

implantların yüksek başarı oranlarına rağmen intraoperatif 

komplikasyonların(örn.Sinüs enfeksiyonu, Schneiderian membran perforasyonu) 

implant başarısızlığı riskini artırdığı belirtilmektedir. En sık görülen komplikasyon 

%8.6 ile %59.8 arasında değişen insidans ile Schneiderian membran perforasyonudur  

[104]. 

Maksiller sinüs membranı, Schneiderian membranı, siliyer solunum 

epitelinden oluşur ve 0,8± 1,2 mm ile 1,99 ±2,1 mm radyografik kalınlık sergiler. 

Maksiller sinüs zarının kalınlığı, lokal ve hastayla ilgili faktörlerden etkilenebilir. 

Özellikle erkek hastalarda, sigara içenlerde ve 60 yaş üzeri hastalarda maksiller sinüs 

mukozasının daha kalın olduğu bildirilmektedir. Ek olarak, AP, PAKK’nın şiddeti ve 

sinüs mukozal kalınlaşması arasındaki pozitif ilişki literatürde sunulmaktadır  [101, 

155]. 

Maksiller molar dişlerin kökleri ile sinüs boşluğu arasındaki yakın anatomik 

ilişki göz önüne alındığında, enfeksiyon doğrudan yayılabilmektedir. Dental ve 

periodontal yapılar, ana kan beslemesini anterior ve posterior superior alveolar 

arterlerin alveolar dallarından alır. Bu kan damarlarının yan dalları, maksiller sinüsün 

bazal kısmından gelen damarlarla anastomoz yaparak iki yapı arasında yakın bir damar 

ağı oluşturur [102, 103]. 

Eggston ve ark. [156] çalışmalarında histolojik çalışma yapmışlardır ve sinüs 

duvarında hiperplastik değişiklikler, artmış inflamatuar hücre infiltrasyonu, tunika    

propria fibroplazisi, ödem, artan sayıda seröz-mukoza bezi, polip oluşumu ve 

interstisyel psödokist oluşumu bulmuşlardır. Antrumdaki inflamatuar reaksiyonda 

vasküler değişiklikler görülmüştür. 

Sinüs mukozasında tunika propriasının bağ dokusu liflerinin hyalin 

dejenerasyonu ve sinüs damarlarının trombozu bulgular arasındadır. Diğer 

histomorfolojik değişiklikler ise; artan sayıda goblet hücresi, epitelde metaplastik ve 

hiperplastik değişiklikler, ülserasyon ve yüzey epitel hücrelerinin nihai dejenerasyonu 
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dâhil olmak üzere antrumun epitel tabakasında ilerleyici ve önemli değişiklikleri 

içeriyordu. 

Slots ve Dzink [157, 158] çalışmalarında, insanlarda ileri evre periodontitisin 

yaygın olarak spesifik anaerobik enfeksiyonlarla ilişkili olduğunu göstermişlerdir ve 

maksiller sinüzitli hastalardan alınan aspirasyonların her zaman yaklaşık %90 anaerob 

bakteri içerdiğini belirtmişlerdir. 

İnflamatuar sinüs hastalığı, paranazal sinüsleri içeren en yaygın hastalık 

sürecidir [159]. Maksiller sinüste inflamasyonun sebebi bakteriyel, viral, alerji, 

travma, irritasyon kaynaklı olabilir  [101]. Maksiller sinüs inflamatuar hastalıkları; 

mukozal kalınlaşma (mukozitis), sinüzit, retansiyon psödokisti, polipoid lezyon, 

antrolit, mukosel şeklinde görülebilir  [105]. Maksiller sinüste en sık izlenen patoloji 

maksiller sinüs mukozasının kalınlığının artmasıdır [100]. Membran kalınlaşma 

prevalansı, normal membran kalınlaşma sınırına göre değişebilir. Savolainen ve ark.  

[160] anormal kalınlığı 6 mm'den fazla bir ölçü olarak tanımladılar. Soikkonen ve 

Ainamo, maksiller sinüs membran kalınlaşma için bir ölçüt belirlemedi; teorileri, 

maksiller sinüs duvarları boyunca yaygın radyoopasitenin varlığıydı ve sinüs membran 

kalınlaşmasını %70 oranında buldular [161]. Phothikhun ve ark.  [155] membran 

kalınlaşmasını >1 mm olarak tanımladı ve hastaların %42'sinde membran kalınlaşması 

buldu. Janner ve ark. [162] membran kalınlaşmasını >2 mm olarak tanımladılar ve 

hastaların % 37’sinde membran kalınlaşması buldular. Goller-Bulut ve ark. [6] ise 

sinüs membran kalınlaşmasını >2 mm olarak tanımlayıp hastaların %33,8’inde 

membran kalınlaşması buldular. Bu çalışmada da Phothikhun ve ark.’nın  [155] 

çalışmasına benzer şekilde membran kalınlaşma ölçütünü 1 mm’den fazla kabul ettik 

ve hastalarımızın maksiller sinüs membran kalınlaşma yüzdesi %31,7 olarak 

bulunmuştur. Vallo ve ark.’nın  [10] çalışmasında membran kalınlaşma sıklığı 

erkeklerde %18, kadınlarda %8, Ren ve ark. [163] erkeklerde %58,3, kadınlarda 

%42,5, Gürhan ve ark. [164] ise erkeklerde %52, kadınlarda %48 olarak 

bildirmişlerdir. Bu çalışmada ise membran kalınlaşma sıklığı erkeklerde %81,25, 

kadınlarda %52,27 olarak bulunmuştur. Membran kalınlaşma sıklığıyla ilgili yapılan 

çalışmalar arasında var olan tutarsızlıkların sebebi dâhil edilme ölçütlerindeki 

farklılıklar gösterilebilir [165]. 
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Ramanauskaite ve ark.  [104] sinüs membran kalınlaşmasıyla birlikte membran 

morfolojilerini de değerlendirmişlerdir. Membran morfolojileri; sağlıklı sinüs zarı 

(kalınlaşma yok), flat (düz) sinüs membranı, polipoidal (hemisferik) tip kalınlaşma, 

mukosel benzeri kalınlaşma, karışık tip kalınlaşma şeklinde kaydedilmiştir  [162]. 

Ramanauskaite ve ark. [104] çalışmasında en sık saptanan membran anormalliği % 21 

oranında düz tip kalınlaşmaydı. Simone F. M. Janner ve ark.’nın [162] çalışmasında 

%37 oranında düz tip kalınlaşma gözlemlenmiştir. Benzer şekilde, Schneider ve ark. 

[166], vakaların %46'sında membranda düz tip kalınlaşma gözlemledi. Diğer klinik 

araştırmalar, membranın polipoid kalınlaşmasının en sık (%22) bulunduğunu ve 

vakaların %10'unda düz membran kalınlaşmasının gözlemlendiğini bildirdi. Yildirim-

Güncü ve ark. [14] vakaların %22’sinde polipoidal membran kalınlaşmasını 

saptamışlardır. Bu çalışmada ise; en sık görülen membran kalınlaşma morfolojisi %42 

oranında düz tip olarak belirlenmiştir. 

Diş eti fenotipi, sigara kullanımı, periodontal hastalıklar, PAL, yaş, cinsiyet, 

rinit alerji gibi durumlar sinüs mukozasının kalınlığını etkileyen faktörlerdendir  [162, 

167, 168]. Sinüs membranının kalınlığı arttıkça sinüs ogmentasyon işlemi sırasında 

membranın eleve edilmesi zorlaşır ve bu da komplikasyon riskini arttırmaktadır  [169, 

170]. Maksiller sinüs membranı 10 mm‘den fazla kalınlığa ulaştığında, maksiller sinüs 

ogmentasyonu cerrahisinde membran eleve edildikten sonra boşluğa greft 

uygulandığında ostiumda tıkanma riski oluşur, bu durum da, drenaj bozukluklarına ve 

sinüzite sebep olabilir [171-173]. Sağlıklı sinüste ogmentasyon işlemi yapıldığında 

ostiumda tıkanma ve sinüsün fonksiyonunda bozulma görülmez [88]. 

Maksiller sinüs membranının perfore olmasında mukoza kalınlığı önemli bir 

faktördür [162, 174]. Wen ve ark.’nın [170] yaptığı çalışmada 185 hastanın cerrahi 

öncesi ve cerrahi sonrası KIBT görüntülerini değerlendirip sinüs mukoza kalınlığını 

ölçtüler. Çalışmada sinüs membran kalınlığı ile membranın cerrahi işlem sırasında 

perforasyon riskini araştırdılar. Membran kalınlığı ile perforasyon oranı arasında 

anlamlı bir korelasyon bulmuşlardır. Perforasyon oranı, kalınlık 1,5-2 mm olduğunda 

en düşüktü. Membran kalınlığı ile perforasyon oranı arasında anlamlı bir korelasyon 

vardı ve daha kalın (≥3 mm) ve daha ince (≤0.5 mm) membranda perforasyon oranı 

daha yüksekti. Kalın sinüs mukozasında perforasyon genelde osteotomi veya 

membran elevasyonu yapılıp greft yerleştirirken meydana gelmiştir. Bunun nedeni, 



75 

 

 
 

kalın sinüs mukozasının sağlıklı durumdakiyle aynı kuvvette yalancı çok katlı 

kolumnar kirpikli epitel, lamina propria ve periosteum benzeri bağ dokusu gibi 

yapılara sahip olmaması olarak görülmüştür  [170]. 

Lin ve ark.  [175] KIBT ile lateral pencere tekniği ile sinüs ogmentasyonu 

yapılan hastalarda sinüs membran kalınlığının lateral pencere yaklaşımı sırasında 

membran perforasyonu üzerindeki etkisini incelemişlerdir. Membran kalınlığı 1-1,5 

mm olduğunda perforasyon oranı en düşük (%7,14) seviyede gözlenmiştir. Membran 

kalınlaştıkça (≥2 mm) veya inceldikçe (<1 mm), perforasyon oranında oldukça artış 

gözlenmiştir. Membran kalınlığı kategorisi incelendiğinde, Sınıf B (≥1 mm ile <2 mm 

arası) en düşük perforasyon oranına sahipti. Perforasyon riski ile membran kalınlığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu [175]. Monje ve ark.’nın [94] 

yaptığı çalışmada ise; sinüs ogmentasyon sırasında sinüs membranının perfore olma 

riski ile sinüs mukoza kalınlaşması arasında herhangi bir ilişki bulamadıklarını 

belirtmişlerdir. Ritter ve ark. [176] sinüs mukoza kalınlığı 2 mm’den fazla kalınlaşma 

gösterdikçe perforasyon oranında azalma olduklarını belirtmişlerdir. Bununla birlikte, 

mukozal kalınlaşma ve membran perforasyonu ilişkisine ilişkin çalışmalar arasındaki 

çelişkili sonuçlar, cerrahi teknik veya cerrahın deneyimi gibi diğer faktörlerin de bir 

rolü olabileceğini düşündürebilir [176]. Sinüs ogmentasyonu cerrahisi sırasında 

mukozanın perfore olmasının önemi postoperatif enfeksiyona [176] sebebiyet 

verebileceği gibi implantın kaybına da  [177] yol açabilir. 

Posterior maksiller dişler ve maksiller sinüs arasındaki yakın ilişki çeşitli 

radyografik tekniklerle değerlendirilebilir. Panoramik radyografi, ağız sağlığı 

bakımında en sık kullanılan radyografik tekniklerden biridir [178]. Panoramik bir 

radyografi nispeten düşük radyasyon dozu ile yüz kemiklerinin ve dişlerin geniş bir 

şekilde görüntülenmesine izin verse de, distorsiyon ve bulanık görüntüler açısından ve 

maksiller sinüsün medial duvarı ile bağlantılı patolojilerin net olarak izlenememesi 

gibi bazı dezavantajları vardır. Bu nedenle panoramik radyografi maksiller sinüsün 

patolojilerinin değerlendirilmesinde ideal değildir  [100, 178]. 

BT ve KIBT genellikle sinüslerin görüntülenmesi için radyografik altın 

standart olarak kabul edilir. Görüntüler anatomik olarak doğru olmasına rağmen, BT 

ve KIBT, panoramik ile karşılaştırıldığında, hastaya daha yüksek radyasyon dozu ve 
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her zaman sigorta tarafından karşılanmayan çok daha yüksek finansal maliyet dâhil 

olmak üzere bir takım dezavantajlara sahiptir  [178]. Constantine ve ark. [179] 

çalışmasında KIBT ve panoramik ile çekilen görüntüleri maksiller sinüs patolojilerini 

değerlendirmek için kıyasladı. KIBT ile çekilen görüntüler panoramik radyografilere 

göre sinüs mukozasındaki kalınlaşmayı daha iyi gösterdiği sonucuna varmışlardır. 

Diş hekimliğinde bir görüntüleme yöntemi olarak ultrasonografi, tanısal 

ultrasonun sağladığı çeşitli avantajlar nedeniyle son yıllarda kapsamlı bir şekilde 

araştırılmıştır. Ucuz, ağrısız bir yöntemdir ve KIBT ve BT’den farklı olarak zararlı 

iyonlaştırıcı radyasyona neden olmaz. Ultrasonografi, maksiller sinüsün 

değerlendirilmesinde ayrıntılı ve etkili bir görüntüleme sağlamamaktadır [180]. 

Konen ve ark. Waters sinüs grafisi ile BT’yi paranazal sinüzit teşhisinde 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, Waters sinüs grafisinin BT’ye göre sinüzit teşhisinde 

sınırları vardır ve diğer sinüs hastalıklarının teşhisine katkısı çok zayıf olduğunu 

belirtmişlerdir  [181]. 

Bu çalışmada, maksiller sinüs membran kalınlığı ile PAKK, PAL arasındaki 

ilişki KIBT ile değerlendirilmiştir. Literatür taraması yapıldığında, geleneksel 

radyografik yöntemler KIBT’ye göre sinüs mukoza kalınlığının ölçümünün 

değerlendirilmesinde etkili ve güvenilir değildir [10, 161]. KIBT yönteminin daha 

verimli ve güvenilir olmasının başlıca nedeni; distorsiyon ve magnifikasyon gibi 

görüntü detayına zarar verecek oluşumlardan yoksun olmasıdır [55]. 

KIBT ile değerlendirilen kadavra çalışmalarında, Tos ve Mogensen [182] sinüs 

membran kalınlığının 0,3-0,8 mm aralığında olduğunu bildirmişlerdir. Pommer ve ark. 

[183] ise kadavra çalışmasında sinüs membran kalınlığının 0,09 mm olduğunu 

göstermişlerdir. 

Tekniklerin ve araçların geliştirilmesiyle birlikte, daha fazla çalışma 

değişkenleri canlı deneklerden ölçüldü  [175]. Aimetti ve ark. [167] endoskop 

aracılığıyla sağlıklı deneklerden mukozal örnek almış ve ortalama kalınlığı 0.97 mm 

bulmuşlardır. 

BT ile yapılan çalışmalar ortalama sinüs membran kalınlığının 0,8 ile 1,99 mm 

arasında değiştiğini bildirmiştir  [154, 184, 185]. 
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Schneiderian membran olarak da bilinen maksiller sinüs mukozasının normal 

kalınlığının 0,8 ile 1 mm olduğu bildirilmektedir [186]. Bu çalışmada bu nedenle, 

mukozal kalınlaşmanın kanıtı olarak >1 mm’lik kalınlaşmayı ‘’kalınlaşmış’’ maksiller 

sinüs membranı olarak inceledik. Çalışmamıza dâhil edilen sinüslerin ortalama 

membran kalınlığı 3,09 ±0,06 mm olarak bulunmuştur. Ortalama sinüs membran 

kalınlığını inceleyen diğer çalışmalarda 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 

belirtmişlerdir. 

C.Gürhan ve ark. [164] çalışmalarında sinüs membran kalınlaşmasının en çok 

görüldüğü diş 1.molar olarak bulunmuştur. Bu çalışmada da 1.molar dişlerde sinüs 

membran kalınlaşma ortalaması en fazla bulunmuştur. 

Sheikhi ve ark. [7] yaşın artmasıyla birlikte PAKK’nda ve sinüs mukoza 

kalınlığında artış olduğunu göstermişlerdir. Lu ve ark. [101] çalışmalarında 60 yaş 

üstü kişilerde membran kalınlaşmasının daha fazla görüldüğünü belirtmişlerdir. 

Goller-Bulut ve ark. [6] ise 41-60 yaş arası hastalarda maksiller sinüs membran 

kalınlaşmasının daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Bu çalışmamızda, sinüs 

membran kalınlaşmasının, yaşlara göre istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

tespit edilmiştir. 30 yaş altındaki kişilerde, diğer yaş gruplarına göre daha az sinüs 

mukozasında kalınlaşma olduğu görülmektedir. Ancak 31-50 yaş grubundaki 

hastalarda ortalama sinüs mukoza kalınlığı 3,22 mm iken 51 yaş ve üzeri hastalar için 

sinüs mukoza kalınlığı ortalaması 3,16 mm bulunmuştur. Bu çalışmamızda, yaşla 

doğru orantılı şekilde membran kalınlığının artmamasının nedeni hasta gruplarının 

dağılımının homojen olmamasından kaynaklanabilir. 

Önceki çalışmalar, şiddetli PAKK’nın artmış maksiller sinüs mukoza kalınlığı 

ile ilişkili olduğunu belirtip maksiller sinüsün mukoza kalınlığı ile PAKK arasında 

doğrudan bir ilişki olduğunu göstermiştir  [6, 155, 162, 188]. 

Ericson ve Welander [189], sinüs antrumunu görselleştirmek için sinografi 

kullanarak 21 hastayı incelediler ve inceledikleri hastaların %62'sinde ileri 

periodontitis ile sinüs mukozasının hiperplazisi arasında pozitif bir ilişki kurdular. 
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Başka bir araştırmada, Bjorn ve ark. [190] panoramik ile çalıştıkları 115 

hastada maksiller molar bölgede ilerlemiş periodontitis ile sinüsün bazal kısmının 

mukozal hiperplazisi arasında bir ilişki bulmuşlardır. 

Engstrom ve ark. [168] ve Falk ve ark. [191] ayrı kontrollü klinik 

araştırmalarında, maksiller posterior bölgelerdeki ilerlemiş periodontitis için 

periodontal tedaviyi takiben maksiller sinüsün mukoza kalınlaşmasında dramatik 

azalmalar görmüşlerdir. 

Moskow ve Poison [192] tarafından insan periodontal dokuları üzerinde 

yapılan bir histopatolojik çalışmada; ileri ve orta periodontitiste alveolar kemikte, bağ 

dokusu ataçman kaybı meydana gelmeden ve inflamatuar infiltratın periodontal 

ligament içine ve dişlerin apekslerinin ötesine çene gövdesine ve bitişik anatomik 

yapılara yayılmasından önce sıklıkla inflamatuar değişiklikler kaydedilmiştir. 

Phothikhun ve ark. [155] çalışmalarında sinüs mukoza kalınlaşma riskinin 

PAKK’nın şiddetiyle doğru orantılı olduğunu tespit etmişlerdir. PAKK’nın şiddetiyle 

sinüs mukoza kalınlaşması arasında anlamlı bir ilişki tespit ederken, orta dereceli ve 

az kemik kayıpları gösteren durumlarda mukozal kalınlaşma arasında anlamlı bir ilişki 

bulamamışlardır [155]. 

Sheikhi ve ark. [7] periodontal sağlık ile maksiller sinüs mukoza kalınlığı 

arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, 13-81 yaş arasındaki 260 hastanın 

KIBT görüntüsünü incelemişler ve mukozal kalınlaşma ile PAKK arasında anlamlı 

ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmamızda PAKK ile sinüs mukoza kalınlaşması 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. PAKK gözlenen diş bölgelerinde sinüs 

membran kalınlaşması, sağlıklı periodontal durumlu diş bölgelerine göre daha fazla 

kalınlaşma göstermektedir. 

Periapikal patolojik değişikliklerinin sinüs mukoza kalınlaşmasına etkisi 

incelenen birçok çalışma bulunmaktadır [193]  [99, 194, 195]. Shanbhag ve ark. [193] 

çalışmalarında PAL’un sinüs mukoza kalınlaşmasına etkisini PAL olmayan dişlere 

göre 9,75 kat daha fazla bulmuşlardır. Literatür ile uyumlu olarak bu çalışmamızda da 

sinüs mukoza kalınlaşması ile PAL arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. PAL’u olan 

dental statü gruplarında daha fazla sinüs mukoza kalınlaşmasına sahip olduğu 

görülmüştür. 
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Literatürde PAKK ile birlikte PAL’un birlikte sınıflandırılıp bakılan 

çalışmalara rastlanmamaktadır. Bu çalışmamızda dental statü kategorisi altında her diş 

bölgesi için PAL ve PAKK durumu birlikte değerlendirilmiştir. Sinüs membran 

kalınlaşma ortalaması, dental statüye göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği tespit edilmiştir. PAL ile birlikte PAKK’nın birlikte gözlendiği dental statü 

durumlarında sinüs mukoza kalınlaşması en fazla görülmüştür. Dişli durumun olduğu 

fakat PAL’un ve PAKK’nın bulunmadığı durumlarda sinüs mukoza kalınlığı en düşük 

seviyede bulunmuştur. Dişli bölgede sadece PAL’un var olduğu fakat PAKK’nın 

olmadığı durumda ise hem PAL hem de PAKK’nın olduğu duruma göre daha az sinüs 

mukoza kalınlaşması olduğu görülmüştür. Dişli durumda PAL’un olmadığı fakat 

PAKK’nın bulunduğu durumda, kemik kaybı miktarı arttıkça sinüs mukoza 

kalınlığında artış görülmüştür. Bu çalışmada PAL’un ve PAKK’nın birlikte görüldüğü 

dişlerde sinüs membran kalınlaşması diğer dental statü durumlarına göre daha fazla 

ölçülmüştür. Ancak dişin var olduğu PAL bulunup PAKK >%50 olan dental statü 

grubunda sinüs membran kalınlaşma miktarı PAKK <%25 ve % 25-%50 olan dental 

statüye göre daha az bulunmuştur. Bunun nedeni PAL’un olduğu PAKK >%50 olan 

grupta hasta sayısı yeterli miktarda olmamasından kaynaklanabilir. Literatürde 

PAL’un sinüs membran kalınlaşmasına etkisi PAKK’nın etkisinden daha fazla 

bulunmuştur [97]. Bu çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak PAL’un, PAKK’na 

göre sinüs mukoza kalınlaşmasına etkisi, daha fazla görülmüştür. 

Daha önceki çalışmalar, sadece PAL’ların varlığını veya yokluğunu 

araştırmakla kalmamış, aynı zamanda lezyon büyüklüklerini de periapikal indeks 

(PAI) skorları  [6, 101] veya KIBT periapikal indeks (KIBT-PAI) skorları  [195] 

kullanarak bunların mukozal kalınlık ile ilişkisini incelemişlerdir. Lu ve ark. [101] 

maksiller sinüs mukozal kalınlaşma prevalansının lezyonun boyutu ile arttığını 

bildirmişlerdir. Benzer şekilde Goller-Bulut ve ark. [6] AP derecesi arttıkça mukozal 

kalınlaşma olasılığının dramatik olarak arttığını bildirmiştir. Shanbhag ve arkadaşları 

[193], molar dişlerin PAL’larının artmış sinüs membran kalınlığı ile sonuçlandığını 

gösterdi. Goller-Bulut ve arkadaşları [6] ayrıca premolar diş bölgesindeki apikal 

lezyonların maksiller sinüs membran kalınlığında artışa neden olduğunu bildirmiştir. 

Ancak aynı sonuç molar dişlerle ilişkili apikal lezyonlar için doğrulanamamıştır. 

Mevcut çalışmanın sonuçları, premolar dişlerle ilişkili 2-4 mm çapındaki apikal 
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lezyonların maksiller sinüs membran kalınlığında artışa neden olduğunu göstermiştir. 

Ancak aynı durum molar dişlerle ilişkili apikal lezyonlar için geçerli değildi. Bu 

çalışmada, sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. “2,1-4 mm”, “4,1-8 mm” ve “8,1 mm ↑” 

büyüklüğündeki lezyon varlığı olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer 

lezyon büyüklüğüne sahip dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. Goller-Bulut 

ve ark.’nın [6] çalışmasının aksine bu çalışmada molar dişlerle ilişkili apikal 

lezyonların sinüs mukozasına etkisinin olduğu, premolar dişlerdeki apikal lezyonların 

sinüs mukoza kalınlığına etkisi olmadığı görülmüştür. 

Önceki çalışmalar, sinüs tabanına yakın veya sinüs tabanı ile ilişkili PAL’ların 

sinüs enfeksiyonu olasılığını artırdığını ve daha büyük apikal lezyonların maksiller 

sinüs membran kalınlığında artışa neden olduğunu göstermiştir  [7, 101, 196]. Yu Lu 

ve ark. [101] PAL’lu dişlerde lezyon ile sinüs tabanı arasında ilişkiyi incelemişlerdir 

ve sinüs tabanı ile lezyon arasında mesafe varsa maksiller sinüs mukoza kalınlığı 

%77,3, lezyonun sinüs tabanı ile temas halinde olduğu dişlerde %82,4, lezyonun sinüs 

tabanına penetre olduğu dişlerde sinüs mukoza kalınlığının %80,8 olduğunu 

bildirmişlerdir. Nurbakhsh ve ark. [97], diş apeksinin veya lezyonun maksiller sinüs 

ile olan mesafesinin azalması sinüs membran kalınlığını arttırdığını göstermiştir. Bu 

çalışmamızda da önceki çalışmalara benzer şekilde sinüs membran kalınlaşmasının, 

lezyon sinüs ilişkisine göre istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit 

edilmiştir. “Lezyon sinüs tabanı temasta” ve “lezyon sinüs tabanına penetre olmuş” 

lezyon sinüs ilişkisine sahip olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer 

lezyon sinüs ilişkisine sahip dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

Simone F.M. Janner ve ark. [162] ve Sheikhi ve ark.  [7] çalışmalarında 

maksiller mukoza kalınlığı ile cinsiyet arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir ve sinüs 

mukoza kalınlaşma ortalamasının erkeklerde kadınlara göre daha fazla olduğunu 

belirtmişlerdir. Bu çalışmalara benzer şekilde bu çalışmamızda erkeklerde sinüs 

mukoza kalınlığı ortalaması 3,89 mm, kadınlarda ise 2,59 mm bulunmuş olup 

erkeklerde kadınlara göre mukoza kalınlaşma oranı daha fazladır. Erkeklerde sinüs 

mukoza kalınlaşma sıklığı ve oranı kadınlara göre daha fazla olmasının sebebi sigara 

içme miktarının kadınlara göre erkeklerde daha fazla olması olabilir. Bu çalışmamızda 
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hastaların sigara içme durumunun bilinmemesi bu çalışmanın sınırlılığını 

oluşturmaktadır. 

Goller-Bulut ve ark. [6] sağ ve sol sinüs mukoza kalınlaşma ortalamalarını 

incelemişlerdir ve sol sinüs mukoza kalınlığı ortalaması 2,99 mm, sağ sinüs mukoza 

kalınlığı ortalaması ise 2,40 mm olarak bulunmuştur. Bu çalışmamızda ise; sağ sinüs 

mukoza kalınlık ortalaması 3,16 mm, sol sinüs mukoza kalınlık ortalaması 3,06 mm 

olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızın bazı limitasyonları şunlardır: Sadece radyografik mukozal 

değişiklikler değerlendirildi ve hastaların sinüzit ile ilgili geçmişi veya semptomları 

ile ilgili hiçbir klinik veri analiz edilmemiştir. Mukozal kalınlaşma, sinüs membranının 

geçici, genellikle mevsimsel iltihaplanmasını veya geçmiş hastalığın göstergesi 

olabilir. Carter ve ark. [197] mevsimsel varyasyonun membran anormalliklerinin 

gelişiminde bir faktör olabileceğini öne sürdü. Ancak, Pazera ve ark. [198] mevsimsel 

değişiklikler ile KIBT görüntülerindeki tesadüfi bulgular arasında bir ilişki olmadığını 

bildirmiştir. Bu çalışmada KIBT'yi belirli bir mevsimle sınırlamadık; taramanın her 

mevsimde yapılmış olması bu çalışmanın bir limitasyonudur. Bu konuda literatürde 

halen çelişkiler mevcuttur, bu nedenle mevsimsel değişikliklerin sinüs mukozası 

üzerindeki etkilerini incelemek için farklı araştırmalar planlanmalıdır. Sinüs membran 

kalınlaşmasına ait veriler normal dağılım göstermemektedir. Diğer bir limitasyonumuz 

ise, çalışmamız retrospektif olduğu için PAL, PAKK ile sinüs değişiklikleri arasında 

bir ‘’neden-sonuç ilişkisi’’ belirlenmesine izin vermemesidir. 
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6. SONUÇLAR 

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Arşivinde mevcut olan, dâhil edilme ölçütlerine uyan 1000 hastaya ait KIBT 

görüntüsünün incelenmesiyle gerçekleştirilmiştir. 

Bu çalışmanın sonucunda; 

- Maksiller sinüs mukoza kalınlaşma ortalaması 3,09 ± 0,06mm olarak 

bulunmuştur. 

-Maksiller sinüs mukoza kalınlaşması ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<.05). Erkeklerdeki sinüs membran 

kalınlaşma ortalaması, kadınlara göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

-Maksiller sinüs mukoza kalınlaşması ile yaş arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu tespit edilmiştir (p<.05). 30 yaş altındaki kişilerde, 30-50 yaş grubu 

ile >51 yaş gruplarına göre daha az kalınlaşma olduğu görülmektedir. 

-Sinüs mukoza kalınlaşma morfolojilerinden flat tip (düz tip) kalınlaşma %42 

oranıyla en sık görülen kalınlaşma tipidir. 

           - Sinüs membran kalınlaşmasının, dental statüye göre istatiksel olarak anlamlı 

farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<.05). “Diş Var PAL+, PAKK <%25”, “Diş Var 

PAL+, PAKK %25-%50” ve “Diş Var PAL+, PAKK >%50” dental statüde olan 

dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, diğer dental statüdeki dişlere göre daha 

fazla olduğu görülmektedir. 

           - Tüm dişlerin sinüs membran kalınlaşmasının, periodontal alveolar kemik 

kaybına göre istatiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<.05). 

PAL’un bulunmadığı sadece PAKK’nın bulunduğu dişlerde kemik kaybının şiddeti 

arttıkça sinüs membran kalınlaşmasının arttığı gözlenmiştir. 

- Sinüs mukoza kalınlaşması ile PAL arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır(p<.05). PAL’u olan dental statü gruplarında daha fazla sinüs mukoza 

kalınlaşmasına sahip olduğu görülmüştür. 

         - Sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon büyüklüğüne göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<.05). “2,1-4 mm”, “4,1-8 mm” ve “8,1 
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mm ↑” büyüklüğündeki lezyon varlığı olan dişlerdeki sinüs membran kalınlaşmasının, 

diğer lezyon büyüklüğüne sahip dişlere göre daha fazla olduğu görülmektedir. 

- Sinüs membran kalınlaşmasının, lezyon sinüs ilişkisine göre istatiksel olarak 

anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiştir (p<.05). “Lezyon sinüs tabanı temasta” ve 

“lezyon sinüs tabanına penetre olmuş” lezyon sinüs ilişkisine sahip olan dişlerdeki 

sinüs membran kalınlaşmasının, diğer lezyon sinüs ilişkisine sahip dişlere göre daha 

fazla olduğu görülmektedir. 

- Sinüs membran morfolojisinin, yönlere göre istatiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği tespit edilmiştir (p<.05). Ortalama değerleri dikkate alındığında, sağ 

taraftaki kalınlaşmanın (𝑋̅=3,16), sola taraftaki dişlere (𝑋̅=3,06) göre daha fazla 

olduğu görülmektedir. 
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