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OZET

Furkan CAM, Panoramik Radyografide Maksiller Premolar Ve Molar Dislerin
Koklerinin Siniisle iliskisine Gore Dis Cekimi Sonrasi Oroantral Acikhk Olusma
Insidansinin Degerlendirilmesi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi,
Zonguldak, 2023

Amacg: Maksiller premolar ve molar dislerin kodklerin siniis membramiyla iliskide
olabilmektedir. Maksiller premolar ve molar dislerin ¢ekimi sonrasi siniis membran
perforasyonu karsilasilan komplikasyonlardan biridir. Bu ¢alismanin amaci, dis
hekimligi fakiiltesinin agiz dis ve ¢ene cerrahisi klinigine ¢esitli nedenlerle dis ¢cekimi
icin bagvuran hastalarin, panoramik radyografide kok siniis iliskisine gore ¢ekim
sonrasi siniis membran perforasyonu meydana gelme insidansini belirlemek ve siniis
membran  perforasyonu  gozlenen  vakalarin  panoramik  radyografilerini

degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Dis c¢ekimi yapilan hastalarin panoramik radyografide

degerlendirmeleri yapilmistir.

Bulgular: Calismada toplamda 1142 dis ¢ekilmistir ve ¢cekim sonrasi 31 vakada siniis
membran perforasyonu goriilmiistiir. Dis ¢cekimi sonrasi Siniis membran perforasyonu
goriilme insidanst %2,7 olarak bulunmustur. Cekim sonrasi siniis membran
perforasyonu gozlenen vakalarda birinci ve ikinci molar dislerin koklerinden kaynakli

olmasi, li¢iincii molar ve ikinci premolara gore anlamli bulunmustur.

Sonu¢: Dis cekimi sonrasi sinlis membran perforasyonu gozlenebilen bir
komplikasyon  olabileceginden, = dis  hekimi  panoramik  radyografinin
degerlendirmesini ¢ekim Oncesinde mutlaka yapmali, cekim sonrasinda bu

komplikasyonun meydana gelip gelmedigini kontrol etmelidir.

Anahtar Sozciikler: Siniis membran perforasyonu, panoramik radyografi, dis ¢cekimi,

maksiller molar ve premolar disler
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ABSTRACT

Furkan CAM, Evaluation of the Incidence of Oroantral Aperture After
Extraction According to the Relationship of Roots of Maxillary Premolar and
Molar Teeth with Sinus in Panoramic Radiography, Zonguldak Biilent Ecevit
University, Faculty of Dentistry, Oral And Maxillofacial Surgery Department,
Speciality Thesis, Zonguldak, 2023

Purpose: Maxillary premolars and molars may be in contact with the sinus membrane
of the roots. Sinus membrane perforation after extraction of maxillary premolar and
molar teeth is one of the complications encountered. The aim of this study is to
determine the incidence of postextraction sinus membrane perforation according to
root-sinus relationship in panoramic radiographs of patients who applied to the oral
and maxillofacial surgery clinic of the faculty of dentistry for various reasons, and to

evaluate the panoramic radiographs of cases with sinus membrane perforation.

Materials and Methods: The patients who underwent tooth extraction were evaluated

on panoramic radiographs.

Results: A total of 1142 teeth were extracted in the study and sinus membrane
perforation was observed in 31 cases after extraction. The incidence of sinus
membrane perforation after tooth extraction was found to be 2.7%. In cases where
sinus membrane perforation was observed after extraction, the origin of the first and
second molar teeth was found to be significant compared to the third molar and second

premolars.

Results: Since sinus membrane perforation can be an observable complication after
tooth extraction, the dentist must evaluate the panoramic radiography before extraction

and check whether this complication occurs after extraction.

Keywords: Sinus membrane perforation, panoramic radiography, tooth extraction,

maxillary molar and premolar teeth
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1. GIRIS

Maksiller siniis en biiyiikk paranazal siniis olup topografyasi son derece
degisken olmaktadir (1). Maksiller siniislerin boyutu ve sekli kisiden kisiye, hatta ayni
kiside sag ve sol taraf arasinda degisiklik gosterebilir (2).

Maksiller siniizit olarak da bilinen maksiller siniislerin iltihaplanmasi viral,
bakteriyel ve fungal ajanlara bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Maksiller siniizit vakalarinin
yaklasik %10-12’sinin, maksiller siniis kavitesine birlesik olan posterior dislerin
koklerindeki odontojenik enfeksiyonlardan kaynaklandig: bildirilmektedir (1).

Maksiller posterior dislerin kokleri ve maksiller siniis tabani kemikle ve
nadiren de olsa sadece siniis mukozasiyla ayrilir (3). Baz1 durumlarda, kok apekslerini
ve maksiller siniis kortikal tabanini ayiran kemigin inceligi, periapikal veya
periodontal enfeksiyonlarin maksiller siniise yayilmasmi engelleyemez. Sasirtict
olmayan sekilde endodontik tedavi, dis c¢ekimi, ortodontik dis hareketi siniis
komplikasyonlarinin potansiyel nedenleri arasindadir (4). Histolojik ¢aligmalar,
incelenen Orneklerin %14-28’ inde ger¢ek mukozal perforasyonlarin bulunmasiyla,
maksiller siniis i¢ine radyografik olarak protruzyon yapan koklerin cogunu yalnizca
ince bir kortikal kemik tabakasmin sardigmi gostermistir (5). Maksiller birinci ve
ikinci molar diglerin ¢ekiminden sonra oroantral iletisim veya siniis bosluguna kok
yerdegistirmesi meydana gelebilir (6). Maksiller siniis, endodontik aletlerin ve
malzemelerin maksiller siniise yakin komsulukta olan dislerin kok apekslerinden disar1
cikabilmesi sebebiyle endodontik prosediirlerle de ilgilidir (7). Bu nedenle, posterior
maksillada dental implantlar, dis cekimleri, endodontik tedavi, ortodontik tedavi
planlandiginda, maksiller siniis topografisinin detayli bir sekilde degerlendirilmesinin
cok dnemli oldugu aciktir (3).

Maksiller posterior dislerin kokleri ile maksiller siniis arasindaki iliskiyi
degerlendirmenin en basit yolu, bolgenin uygun sekilde goriintillenmesidir (4).
Panoramik radyografi cesitli anatomik yapilarin, diigiitk maliyetle ve nispeten diistik
radyasyon dozuyla goriintiilenmesini saglayan en sik kullanilan radyografik
yaklagimlardan biridir (8, 9). Fakat anatomik yapilarm siiperpozisyonu, istenmeyen
horizontal ve vertikal magnifikasyon, enine kesit bilgisinin olmamasi bu teknigin
dezavantajlar1 arasindadir (9). Posterior maksiller bolgeye implant cerrahisi
planlanmadan 6nce veya dis ¢ekimleri 6ncesi ¢ogu dis hekimi, dis koklerinin apeksi

ile maksiller siniis arasindaki mesafeyi degerlendirmek i¢in panoramik radyografi



kullanir. Klinisyenler i¢in iki boyutlu goriintiilerin sonu¢larinin durumun gergekligiyle
iliskilendirebilmek ¢ok 6nemlidir (1).

Yaptigimiz calismada Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi FakiiltesiAgiz,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na ¢esitli sebeplerle dis cekimi icin bagvuran
hastalarin  panoramik radyografilerinin degerlendirilmesi yapildi. Panoramik
radyografide maksiller premolar ve molar dislerin koklerinin siniisle iligkisine gore,
dis ¢cekimi sonrasi oroantral agiklik olusma insidansi degerlendirildi. Ek olarak, ¢ekim
sonrast sinlis perforasyonu gozlenen vakalarin panoramik radyografileri

degerlendirilip perforasyonun hangi koklerden kaynaklandig1 arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maksiller Siniisiin Embriyolojik Gelisimi

Maksiller siniisler ilk olarak 1489'da Leonardo da Vinci tarafindan resmedilip
tammlanmistir ve daha sonra Ingiliz anatomist Nathaniel Highmore tarafindan 1651'de
belgelenmistir. Maksiller siniis veya Highmore'un antrumu, maksiller kemigin i¢inde
yer alir ve en biiylik paranasal siniistiir (10).

Maksiller siniis (MS), MS'nin orta meatusdan baslayip etmoid kikirdaga dogru
uzanmastyla, primer pndomatizasyon siirecinde gebeligin 10. haftasinda olusmaya
baslar. Gebeligin 20. haftasinda, ikincil pndmatizasyon meydana geldiginde, MS daha
sonra kemiklesmeye devam eden maksillaya uzanir. Fetal gelisim sirasinda, MS,
maksilla ve diger burun kemiklerini ¢evreleyen burun boslugunu olusturmak iizere
genisler (11). Dogum sonrasinda maksiller siniisiin hacmi 6-8 cm3 civarindadir ve
maksimum boyutu anteroposterior yondedir (12). Paranazal siniislerin olusumu
sirasinda kemik geniglemesi siirekli olmakla birlikte, gelisim siireci esnasinda farkl
zamanlarda ve farkli hizlarda gerceklesebilir. Bu nedenle, paranazal siniislerin sekli ve
boyutu, viicudun tiim anatomik yapilar1 icinde muhtemelen en degiskenidir. Maksiller
siniisiin sekli ve boyutu, bunlarla sinirli olmamakla birlikte ¢cevreleyen kemik yapilarin
smirlar1 tarafindan belirlenir (13). Fasiyal iskeletin boyutuyla maksiller siniisiin hacmi
arasinda yakm bir iliski olabilecegi iddia edilmektedir (14). Ugiincii molar disler
stiriinceye kadar gelisimi devam eden maksiller siniis, dogumdan sonra 4-5. aylarda
taban1 foramen infraorbitalenin medialindeyken 8-9.yaslara gelindiginde nazal
kavitenin tabaniyla ayni hizaya gelmektedir (15). Maksiller sintisiin yiiksekligi 18
yasina kadar artarken anteroposterior boyutu 12 yasina kadar yetiskin boyutuna

ulasmus olur (16).

2.2. Anatomisi

Maksiller siniisiin sekli piramit seklindedir. Maksiller siniisiin anterior duvari
maksillanin fasiyal yilizeyinden olugur. Maksiller siniisiin posterior duvar1 maksillanin
infratemporal yiizeyinden olusur (17). Siniisiin infraorbital arter ve infraorbital siniri
iceren superior duvari maxillar siniisii orbitadan ayirmaktadir (10). Siniisiin superior

duvar1 orbita kenarina dogru kalinlasmakta olup infraorbital kanalin medialinde 0,4



mm, lateralinde 0,5 mm ortalama bir degere sahiptir (18). Medial duvar siniis tarafina
bakan tarafta diizken nazal kaviteye bakan tarafta inferior nasal konkay1 bulundurur
(17, 19). Posterolateral olarak infratemporal fossaya bakan lateral duvar ince olup ve
inferiorda alveolar sirtin bukkal yiiziiyle bitisiktir (10). Inferior duvar veya siniis tabani
alveolar prosesle birlesik olup maksiller posterior dislerin kdokleriyle komsu olabilir
(10). Yetiskin MS olgiimleri, farkli calismalar arasinda 6nemli Olgiide farklilik
gosterir; boyut araligi 38— 45 mm uzunlugunda, 25-35 mm genisliginde ve 36— 45 mm
yiiksekligindedir. Coklu caligmalardan elde edilen ortalama MS hacmi, 100-250 mm3
araliginda ortalama 150mm?’tiir (20). Burun ve sintisler, ¢cok sayida ser6z ve miikoz
bezleri igeren ve ¢ok sayida veniil iceren bir lamina propria tarafindan desteklenen
yalanci ¢ok kath silli kolumnar epitelle kaplhdir. Epitel ve lamina propriabirlikte
mukozay1 olusturur. Burun ve paranazal siniisleri olusturan mukoza alttaki periosta
baglidir. Bu mukoperiosteum schnederian membran olarak adlandirilir (10). Demos
Kalyvas ve ark. (21) yaptiklar1 ¢alismada Schneiderian membraninin ortalama
kalinligmi 1.60 = 1.20 mm bulduklar1 gibi erkeklerin schneiderian membraninin
kadinlarinkinden daha kalin olduklarini buldular.

Osteomeatal iinite (OMU) ve osteomeatal kompleks terimleri, anterior
siniislerin ortak drenajini tanimlamak i¢in birbirinin yerine kullanilir. OMU, maksiller
siniis ostiumunu, etmoidal infundibulum, unsinat proces, hiatus semilunaris, orta
meatus, anterior etmoid hava hiicreleri ve frontal procesi icerir (10).

Maksiller siniisiin ostiumu, siniisiin medial duvarmin iist kisminda, orbita
tabani seviyesinin altindadir. Siniis tabanindan ostiuma olan ortalama mesafe 29
mm'dir (22). Oval veya yarik seklindedir ve 3-10 mm ¢apindadir (23). Ostium, mukusu
maksiller siniisten iiclincii gecit olan hiatus semilunaris yoluyla orta meatusa ileten

ikinci pasaja, ethmoid infundibuluma gétiiriir (24).

2.3. Maksiller Siniisiin Beslenmesi

Maksiller siniisiin beslenmesi maksiller arterin dallar1 olan infraorbital arter,
posterior siiperior alveolar arter, posterior lateral nasal arter ve fasiyal arterin bazi
dallar1 tarafindan gerceklesir (16-18). Kismen endossedz damarlar, kismen de
periosteal damarlar tarafindan beslenir. Periosteal beslenmede posterior siiperior
alveolar arter veya infraorbital arter ve palatinal arter tarafindan saglanir (17).

Pterygoid ven pleksusuyla anastamoz yapan maksiller ven, siniisiin posterior



kismindaki vendz drenaji saglamaktadir. Maksiller siniisiin anterior kismi ise anterior
fasiyal ven ile drenajin1 saglamaktadir (6). Siniisiin vaskiiler drenajinin 6nemi
maksilladaki tipik yollar1 jugular vene baglamasmim yani sira, superiora dogru
ethomoidal ve frontal siniislere drene olup sonunda kavernoz siniise ulasabilmesidir.
Enfeksiyonun bu yolla yayilmasi maksiller siniis enfeksiyonlarmin ciddi bir
komplikasyonudur (17). Siniisiin lenfatik drenaji retrofaringeal nodlara ve
submaksiller bezlere gerceklestirilir. Saglikli maksiller siniisiin postural drenaja ve
bakterileri ostiuma dogru ilerlemesini saglayan siliyer epitel mukozasimna ihtiyaci
vardir (19).

Trigeminal sinirin ikinci dali olan maksiller sinir foramen rotundumdan
ciktiktan sonra pterygopalatin fossaya gelir. Sinirin ana gdvdesi burun, yanak, goz
alti,iist dudagm duyusunu almak iizere infraorbital foramenden ¢ikmadan Once
maksiller siniisiin superior duvarmin i¢indeki infraorbital kanalda anteriora dogru
devam eder. Psa siniri maksiller sinirin infraorbital kanala girmeden 6nceki dalindan
gelir. Tiiber maksillaya inen bu dal dis eti ve yanak mukozasina birkac dal verir. Daha
sonra maksillanin infratemporal yiizeyinde posterior alveolar kanala girer ve maksiller
siniis zarma ve molar dislere dallar verir. Msa popiilasyonun %?30-72’sinde
bulunmaktadir. Msa ve asa infraorbital kanaldaki infraorbital sinirden dallanirlar.
Superior dental pleksus tiim superior alveolar sinirlerden bilgi alir ve kesici, kanin,
premolar ve birinci molar dis, gingiva, inferior nasal kavitenin anterior tarafi, maksiller

sinlis mukozasimin inervasyonunu alir (1, 20).

2.4. Maksiller Siniis Hastaliklar:

Maksiller siniis, solunum mukozasiyla kaplt ve oral kavite, nazal kavite,
pterygopalatin ve infratemporal fossa ile komsuluk yapmaktadir. Cesitli hastaliklar
maksiller siniisii etkileyebilmektedir. Maksiller siniis hastaliklarini tiimoral ve tiimoral
olmayan seklinde iki ana bagslik altinda siniflandirilabilir (25) .

Maksiller siniislerin  mukus retansiyon kistleri ve psodokistleri, siniis
membraninda sivi birikmesinden kaynaklanan, iyi huylu, kendi kendini smirlayan
lezyonlardir  (26). Mukus retansiyon kistleri seromiikoz bezlerin duktal
obstriiksiyonunun sonucunda olusur (27, 28). Gergek kistler ince bir epitele sahipken,
psodokistler epitel duvara sahip degildir (26). Mukus retansiyon kisti, cogu vakada

rastlantisal radyolojik olarak bulgu verebilir ve yetiskin popiilasyonun %13’ iinde



gozlenir (29, 30). Semptomlarn oldugu durumlar haricinde ©zel bir tedavi
gerektirmezler (26). Mukoseller ise, paranazal siniislerin iyi huylu kistik lezyonu olup
yavas bliylirler ve uzun zaman sonra semptomatik hale gelirler. Boyutlar1 biiyiidiikce
kemik erozyonu yaparak siniisiin digina ¢ikabilirler (31). Maksiller siniis mukoselleri
nadirdir. Mukosellerin ayirici tanisi, kemik erozyonu yoklugunda retansiyon Kkistlerini,
siniizit, dental kistleri ve paranazal siniis poliplerini igerir (32). Siniisiin tiimoral
olmayan bir diger hastalig1 olan sessiz siniis sendromu, genellikle siniis duvarlarmin
ve orbita tabanmin asemptomatik spontan kollabe olmasiyla karakterize nadir bir
durumdur (33). Teshisi, karakteristik okiiler isarete ve siniisiin bilgisayarl
tomografiyle goriintiillenmesi ile yapilir, tedavisinde endoskopik siniis cerrahisi
uygulanir (34).

Inflamatuvar paranazal siniis hastahiklarmm g¢ogu, bir iist solunum yolu
enfeksiyonunu takiben bir hafta icinde ortaya ¢ikar ve genellikle viral kokenlidir. Akut
rinosinal hastalik, genellikle soguk alginlig1 gecirdikten sonraki giinlerde yiiz agrisi,
burun tikaniklig1 ve akmti ile rahatsiz olan hastayi tanimlar. Hastaligin stiresi dort
haftaya kadar siirebilir. Kronik rinosinal hastalik genellikle 8-12 hafta devam eden
burun tikaniklig1 veya akintisini tanimlar. Kronik hastalik, akut alevlenmeler disinda
nadiren semptoma neden olur ve dis hekimlerine kronik siniis hastalig1 sebebiyle
orofasiyal agrisi olan hastanin bagvurma olasilig1 diistiktiir (30). Odontojenik kaynakli
siniizit, dentoalveolar patoloji yoluyla maksiller siniis mukozasinimn iltihaplanmasi
nedeniyle ortaya ¢ikar ve semptomlar1 arasinda burun tikanikligi, agri, burun akintisi
veya koku almada azalma gibi durumlar vardir (35). Odontojenik kaynakli siniizitin

etkenleri arasinda asagidakiler sayilabilir:

1) Dis ciiriigii, pulpa ve periapikal komplikasyonlarla gelisen endodontik enfeksiyon
ve kemik ici periodontal kaynakli enfeksiyonlar

2) Yanlis uygulanmis siniis lift prosediirleri, uygun olmayan boyutta yerlestirilen dis
implantlari, endodontik tedaviler sirasinda kok kanallarmin apeksin Otesinde
doldurulmasi, siniis bosluguna kok kagirilmasi gibi iyatrojenik nedenlerden

3) Siniis tutulumu olan kistler

4) Maksiller kemigin travmatik yaralanmalar1 (36)



Odontojenik kaynakli siniizitin tedavisi cerrahi ve cerrahi olmayan
asamalardan olusur ve dental patolojinin ortadan kaldirilmasi gereklidir, aksi takdirde
eksik ve efektif olmayan bir tedavi olur (36).

Sinonazal papillomlar, schneideran membranindan kaynaklanan benign
tiimorledir ve histolojik olarak ekzofitik, onkositik ve inverted olmak iizere ii¢ alt tipe
ayrilmaktadir (37). Sinonazal papillomlarin inverted ve onkositik papillomlarda
maligniteye donilisiimii bildirilmistir (38). Sinonazal papillomlarin tedavisinde cerrahi
eksizyon gereklidir (39).

Aralarinda osteom, ossifiye fibrom, fibroz displazi bulunan fibro-osseoz
lezyonlar olarak bilinen benign tiimorler paranazal siniisleri ve burnu etkileyebilirler
(40). Osteomlar siklikla mandibulada gelisen, benign, yavas bilyiiyen osteojenik
tiimorler olup, maksiller siniis tutulumu nadir goriiliir. Osteomlarin klinik 6nemi
osteosarkom gibi malign lezyonlardan ayirt edilmesi ve birden fazla osteomu olan
hastalarda altinda yatan Gardner sendromunu hari¢ tutmaktir (41). Ossifiye fibromlar,
kraniyofasiyal bolgeyi etkileyen benign fibro-osseoz lezyonlardir ve mandibula ve
maksiller siniiste gozlenirler, tedavisi ise cerrahi olarak eksizyonudur (42). Fibroz
displazi, bas boyun bolgesinde maksiller siniisii tutabilir. Radyolojik olarak buzlu cam
goriintiisii tipiktir. Lezyonun boyutu artarak gorsel deformite veya kompresyon
bulgular1 olusturuyorsa cerrahi eksizyon onerilir (25).

Paranasal siniislerde ve nazal kavitede en sik goriillen malignite skuaméoz
hiicreli karsinom olup, agresif biiylimesiyle karakterizedir. Metastatik olmayan
hastalikta tedavi i¢in, cerrahi onerilen bir yontemdir (43). Hastaligin evre ve tutulan
bolgelerine gore cerrahiye ek olarak kemoterapi ve radyoterapi uygulanabilmektedir.
Nadir goriillen maksiller siniisiin diger malign hastaliklar1 arasinda adenokarsinom,

adenokistik karsinom, lenfoma sayilabilir (25).

2.5. Maksiller Siniisiin Dis Hekimleri Acisindan Onemi

Paranasal siniislerin islevleri hakkinda bazi teoriler vardir. Bu teorilerden
bazilar1 solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, burun i¢i basmcin
diizenlenmesi, olfaktor zarinin yilizey alanmin arttirilmasi, sese rezonans verilmesi,
kafaya gelen sokun emilmesi gibi rolleri oldugu yoniindedir (21).

Maksiller siniis tabanmin topografisi maksiller siniis pndmotizasyonu,

maksiller siniis boyutu ve bireyin yasiyla ve dis durumuyla alakali olabilmekte olup



oldukca degiskendir (22, 23). Maksiller siniisiin kavisli olan inferior duvar1 medial
duvarin alt iigte birlik kismindan ve bukkoalveolar duvardan olusur. Maksiller
posterior diglerin kokleri ve siniis tabani arasimda kemik olup nadiren de siniis
mukozasi olabilmektedir (22). Maksiller siniisiin tabani alveolar kretle yakin iligkide
olabilir. Bazen siniisiin tabani dis apeksleri tarafindan perforasyona ugrayabilir (24).
Kok apekslerinin siniise olan bu yakmlhigi periapikal ve periodontal
enfeksiyonlarm siniislere yayilmasi i¢in potansiyel bir kaynak olusturabilmektedir
(44). Dental sepsisin maksiller siniise yayilimi ilk kez Bauer tarafindan yapilan bir
calismada gosterilmistir. Calismasinda Bauer kadavra iistiinde pulpasi etkilenmis
dislerin hastaliginin maksiller siniise yayildigini gostermistir. Bauer’e gore periapikal
enfeksiyon kan damarlar1 ve lenfatik yolu izleyerek kemik iligine yayilir. Pulpa
enfeksiyonu kronik inflamasyonda oldugu gibi yavas ilerlerse siniise yayilim daha
yavas olabilirken, akut durumda oldugu gibi hizl ilerlerse siniise yayilim daha hizli
olabilir (45). Pulpa hastaliginin dis destek dokularinin sinirlarinin 6tesinde maksiller
sinlise yayilmasi endo-antral sendrom olarak adlandirilmaktadir. Eas’ yi karakterize

eden bulgular sunlardir:

e Apeksi maksiller siniis tabanina yaklasan bir diste pulpa hastaligi;

e Pulpasi etkilenmis dislerde periapikal radyolusensiler;

e Pulpasi etkilenmis ilgili dis lizerinde maksiller siniisiin alt sirini tanimlayan
lamina duranin radyografik kaybu;

e Ne dise ne de dis kokiiniin lamina durasma bagl, ilgili disin apeksinin
tizerindeki siniis bosluguna dogru hafif radyoopak bir kiitle (siniis mukozasmin
lokalize sismesini ve kalinlagsmasini temsil eder); ve

e Cevreleyen siniis boslugunun degisen derecelerde radyoopasitesi (kontralateral

siniisiin karsilastirilmas: genellikle yararlidir) (46).

Akut veya subakut maksiller siniizit ile iligkili semptomlar pulpa kaynakli
semptomlarla karistirilabilir (47). Siniizitten etkilenen disler, palpasyona ve/veya
perkiisyona orta veya asir1 derecede duyarli olacak, ancak geleneksel pulpa duyarlilik
testlerine normal sinirlar i¢inde yanit verecektir. Agr1 tipik olarak kadrandaki tiim arka
diglere yayilir, boylece tiim disler genellikle perkiisyona duyarli hale gelir. Etkilenen

taraftaki burun gecisi kismen veya tamamen tikanmis olabilir. Burun akmtist siniis



enfeksiyonunun 6nemli bir igareti olarak kabul edilir. Sadece bir dis perkiisyona kars1
hassasiyet gosteriyorsa, bunun bir sorun kaynagi oldugundan siiphelenmeli ve
siniizitten kaginilmalidir (48). Siniis kaynakli agrinin aksine, dis kaynakli agri ¢ok daha
degiskendir ve termal hassasiyetlerden spontan keskin agr1 ataklarina ve dinmeyen
siddetli agriya kadar degisir ve bolgesel sislik ve seliilit ile iliskili olabilir. Ilerlemis
dis hastaliginda, radyografik kanitlar genellikle belirgindir. Rutin pulpa testlerine
verilen olumsuz yanitlar, bir dis hastalig1 kaynagi bulmaya yardimci olurken, normal
yanitlar olas1 dis odaklarinin ortadan kaldirilmasina ve siniizit teshisinin konulmasina
yardimci olabilir (7). Odontojenik kaynakli maksiller siniizit saptanamazsa, kalici
enfeksiyona neden olur ve maksiller siniizitin tedavisinin basarisiz olmasma neden
olabilir (49). Oro-maksiller siniis perforasyonu bazen maksiller dis ¢cekimi sirasinda
meydana gelir ve maksiller siniizit veya antro-oral fistiilnedeni olabilir (50). Agiz
boslugundan kaynaklanan siniizit dis enfeksiyonlari, dis ¢ekimleri, yabanci cisimler
veya siniise yakin diglerin apeksinden dis materyallerinin ekstriizyonundan
kaynaklanabilir (51). Endodontik tedavi, dis ¢ekimi ve ortodontik dishareketi siniis
komplikasyonlarmin potansiyel nedenleri arasindadir (52, 53). Posterior maksillada
dental implant tedavisinde olabilecek komplikasyonlardan biri olan kemik yiiksekligi
yetersiz olan hastalarda dental implant yerlestirilirken implantin siniise yerdegistirmesi
veya migrasyonu, cerrahi sirasinda veya 6 ay icinde ortaya ¢ikmaktadir (54). Belirli
bir islev doneminden sonra, 0zellikle dental implant yerlestirilmesinden birka¢ yil
sonra implantin maksiller siniise gocii cok nadirdir (55). Bu nedenle, posterior
maksillada dental implantlar, ¢ekimler, endodontik tedavi ve ortodonti
disiiniildiigiinde, maksiller siniis topografisinin kapsamli bir degerlendirmesinin ¢ok

onemli oldugu aciktir (56).

2.6. Maksiller Siniisiin Goriintiileme Yontemleri

Paranasal siniislerin radyolojik olarak goriintiilenmesinde bazi tan1 yontemleri
kullanilmaktadir. Bu tan1 yontemleri arasinda direkt grafiler, konvansiyonel tomografi,
anjiografi, ultrasongorafi, bilgisayarli tomografi, dental volumetrik tomografi
bulunmaktadir (57). Paranasal siniislerin radyolojik tam1 yOntemleri tedavi
endikasyonuna gore farklhilik gostermekte olup daha az radyasyonla dogru taniy1

koyabilmek 6nemli bir faktordiir (58).



2.6.1.Direkt grafiler

Direkt grafiler eskiden beri istenen kisa zamanda goriintii elde edilebilmesi ve
ekonomik olmalar1 nedeniyle ayni zamanda siniis i¢i yumusak doku lezyonlarini,
tiimoral lezyonlarda kemik doku defektlerini, akut siniizitlerde hava sivi seviyelerini
gostermekte yardimci olmaktadirlar. Bunun disinda nazal kaviteyi, maksiller siniis
bosluklarmi etkileyen kisti ve maksillofasiyal bolge fraktiirlerini incelemek i¢inde
kullanilirlar. Bu goriintiilleme yontemleri arasinda; Water’s, Cadwell, Lateral ve
Submentoverteks bulunmaktadir (58). Fakat bu grafilerin bazi dezavantajlari
bulunmaktadir. Bu dezavantajlar arasinda hastanin ideal pozisyonu ayarlamadaki
giicliik, anatomik yapilarin siiperpozisyonu, yumusak dokudaki patolojiler ve kemik
destriiksiyonunu  belirlemedeki giicliikkler sayilabilir (59). Maksiller siniis
hastaliklarinin teshisinde Water’s grafisi genellikle kullanilan bir grafidir. Ozellikle
hava-sivi seviyesinin tesptinde Water’s grafisi 6nemlidir (60). Water’s projeksiyonu
maksiller siniisii ¢ift tarafli olarak karsilastirilmasi ile birlikte konvansiyonel olarak
incelenmesini saglar. Pansiniizit siiphesinde paranazal siniislerin es zamanl
goriintiilenmesini saglar. Travma vakalarinda zigomatik kemigin ¢okme kiriklarmin
incelenmesi i¢in kullanilabilir (61). Fakat simetrik olmayan pozisyon, yumusak doku
gblgesi, pndmotizasyon azligi, degisken olabilen siniis derinligi, diisiik film kalitesi
gibi faktorler goriintiilerin yanlis yorumlanmasina veya gozlemciler arasinda farkl
yorumlara neden olabilir (60, 62).

Cadwell grafisinde frontal siniisiin kemik cevreleri ve ethmoid siniisler
goriintiilenebilmektedir. Kismen sfenoid siniisler ve maksiller kemik bolgesi, en uygun
olarakta frontal siniislerin degerlendirilebildigi grafi Lateral siniis grafisidir.

Submentovertikal grafilerde sfenoid siniisler iyi degerlendirilir (58).

2.6.2. Konvansiyonel tomografi

Herhangi bir viicut yapismin tek bir dilimini belirlenmis bir diizlem {izerinde
gostermeyi hedefleyen radyografilerdir. Bu teknikte secilen diizlem iizerindeki doku
dilimi net goziikiir. Fakat secilen doku diliminin iistiindeki ve ya da altinda kalan doku
dilimlerinin bulanik goériinmesi bu teknigin dezavantajidir (57, 58). Konvansiyonel
tomografi ile maksiller siniisiin sinirlarini, kortikal ve spongioz kemik kalmhigini,

kemigin mediolateral yondeki kalinligini, mevcut kemigin acisim1 degerlendirmek
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miimkiindiir (63). Konvansiyonel tomografi yumusak dokularla ilgili bilgi

vermemektedir (58).

2.6.3. Anjiografi

Anjiografi paranazal siniislerde goriilen vaskiiler kokenli tiimorlerin
degerlendirilmesinde yardimci bir metoddur. Bunun haricindeki patolojilerin

degerlendirilmesinde tercih edilmez (64).

2.6.4.Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarl tomografi Hounsfield tarafindan kesfedilen yiiksek kalitede kemik
gorilintiisii sagladigi, dokularm st liste binmesinin engellendigi goriintii elde etme
yontemidir. Goriintiisii alinan materyalin sagital, aksiyal ve koronal diizlemleri elde
edilebilir. Dental bilgisayarli tomografinin konvansiyonel tomografilere karsi

avantajlar1 arasinda asagidaki maddeler sayilabilir:

1) Superpozisyonun engellenmesi

2) Yiiksek kontrast rezoliisyonu

3) Distorsiyon ve magnifikasyonun olmamasi

4) Kist veya tiimor varliginda densite olctimleri ile bu lezyonlarin kat1 ya da sivi bir

yaptya sahip oldugunun belirlenmesi gibi maddeler bulunmaktadir (65).

2.6.5.Konik 151nh bilgisayarh tomografi

Bilgisayarl tomografi karmasik ve hasta yiiksek doz radyasyon aldig1 i¢in dis
hekimliginde cok tercih edilmemektedir (66). Konik 1smnli demetler bilgisayarli
tomografinin 1smlama siiresini azaltmak amaciyla gelistirilmistir (67). Attilio Tacconi
ve Piero Mozzo dentomaksillofasiyal kullanim amaciyla multiplanar projeksiyonlar
yaratabilen KIBT cihazi tasarlamiglardir. Bu tasarlanan cihaz QR Inc of Verona
tarafindan iretilmistir (67-69). Mozzo ve ark. (66) gore {liretilen cihazin goriintii
kalitesi yeterli, geometrik kesinligi uygun, tarama zamani kisa, verilen radyasyon
miktar1 azdir. Son zamanlarda ucuz x-ray tiiplerinin gelistirilmesi, yiiksek kaliteli

dedektor sistemlerinin ve giiclii kisisel bilgisayarlarin gelistirilmesiyle uygun fiyath
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sistemler ticari olarak kullanilabilir hale geldi. Konik 1sm tekniginde, x 1smi1
kaynaginin ve ileri geri hareket eden bir dedektoriin, kafasi bas sabitleyicisi ile
sabitlenen hastanin basi etrafinda senkronize olarak hareket ettigi tek bir 360 derecelik
taramay1 igerir (70).

Konik 1smli bilgisayarli tomografi, kraniyofasiyal alanin gériintiilenmesi i¢in
cok uygundur. Yiiksek kontrastli yapilarin net goriintiilerini saglar. Kemigi
degerlendirmek icin son derece yararlidir (71, 72). Konik 151l bilgisayarli tomografi,
geleneksel bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda maksillofasiyal goriintiileme

icin bir dizi potansiyel avantaj saglar:

1) X 1s1n1 demetinin ilgilenilen alana kolimasyonu ile isinlanan alanin boyutunun
kii¢iiltiilmesi radyasyon dozunu en aza indirir. Cogu konik 1sinl bilgisayarli tomografi
birimi, belirli teshis gérevleri icin kiigiik bolgeleri taramak iizere ayarlanabilir.

2) Bilgisayarli tomografi voksel yiizeyleri 0,625 mm kare kadar kiiciik olabilse de,
derinlikleri genelde 1-2 mm mertebesindedir. Tiim KIBT birimleri, izotropik — 3
boyutun hepsinde esit olan voksel ¢ozlniirliikleri saglar. Bu, 0,4 mm ile 0,125 mm
arasinda degisen milimetre alt1 ¢oziiniirliik (genellikle en yiiksek dereceli cok dilimli
bilgisayarli tomografiyi asan) liretir.

3) KIBT, tiim genel goriintiileri tek bir doniiste aldigindan, tarama siiresi hizlidir.

4) Alinan radyasyon dozu daha azdur.

5) Ureticilerin artefaktlar1 engellemeye yonelik algoritmalar1 ve artan sayida klinik
deneyim, KIBT goriintiilerinin diisiik seviyede metal artefakti ile sonuglanabilecegini

gostermistir (70).

KIBT ’1n cerrahi 6ncesi en sik kullanilan uygulamalarindan biri, oral implant
yerlestirme icin bilgisayar destekli planlama ve transferdir (73). KIBT teknolojisi,
ortodontinin klinik uygulamalarmi etkileyerek ortodontideki mevcut uygulamalar
tistiinde bir etki yapmistir. Konvansiyonel radyografiler kullanilarak bir¢ok ortodontik
durum yeterince degerlendirilemez. Ornegin palatinal kemigin kalinhigi, iskelet
biiyiime paterni, dis gomiili kalma derecesinin siddeti, ark geniglemesi, ¢ekimsiz
tedaviler, hava yolu anormallikleri, mandibular kondillerin glenoid fossadaki konumu
tic boyutlu goriintiileme olmadan tam belirlenemez (74-79). KIBT 1n endodontide
belki de en 6nemli avantaji panoramik ve sefalometrik goriintiilerin gosteremeyecegi

ag1z ici anatomik yapilar1 li¢ boyutlu olarak gostermesidir (80, 81). KIBT endodontide,
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kok kanal morfolojisinin belirlenmesinde, periapikal patolojilerin {i¢ boyutlu
goriintiilenmesinde, patolojinin endodontik veya endodontik kokenli olmamasini
degerlendirmede, eksternal ve internal kok rezorpsiyonun degerlendirilmesinde,
vertikal ve horizontal kok fraktiirlerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (82).
Klinisyen panoramik ve periapikal rontgenlerde anormallik veya lezyon tespit ederse
veya bundan siiphelenirse daha iyi degerlendirebilmek i¢in KIBT kullanabilir (83).
Calismalar KIBT incelemelerinin cerrahin iyatrojenik hasarlar1 azaltan ve hastalar i¢in
daha kabul edilebilir bir tedavi yaklasimi liretmesini sagladigini gostermistir (84).
KIBT, maksiller posterior dislerle yak iliskisi nedeniyle basta maksiller siniis olmak
iizere paranazal siniislerin degerlendirilmesinde kullanilir (85). Motorlu arag kazalari,
saldirilar ve kazalardan kaynaklanan travmaya bagl cene ve cene kiriklar1 KIBT
kullanilarak degerlendirilebilir (86). KIBT, kondil baginin seklinin, pozisyonunun ve
glenoid fossanin degerlendirilmesinde faydalidir. Erozyon ve osteoartritikdegisiklikler
saptanabilir. Mevcut KIBT yazilimi, kondil basi boyunca anteroposterior ve
mediyolateral olarak kesitlerin olusturuldugu TME i¢in 6zel bir goriiniim saglar (87,
88). KIBT, kemik kaybmin dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve periodontal
hastaliklara bagli kemik kusurlarinin ii¢ boyutlu degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir.
Maksillofasiyal KIBT de nazofaringeal ve orofaringeal hava yolu bosluklar1 yaygin
olarak goriintiilenen hava yolu bosluklar1 arasindadir. KIBT, toplam hava yolu
hacminin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Hava yolu boslugunun alani veya
hacmindeki daralma veya azalma muhtemelen bir uyku apnesinin varligmi gosterebilir

(82).

2.6.6. Ultrasonografi

Ultrasonografi, tiikiiriik bezleri bas ve boyuna ait patolojilerin
goriintiilenmesinde  kullanilan bir yontemdir. Siniis icindeki patolojilerin
degerlendirilmesinde cok fazla tercih edilen yontem degildir. Siniislerde
ultrasongrafiyi kullanan ¢aligmalar oldugu gibi, bu yontemin yeterli duyarlilikta
olmadigint gosteren ¢aliymalar da vardr (89). Ultrasonografi siniizitin seyrini

etkilemez (90).
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2.6.7.Mrg

Manyetik rezonans goriintiileme radyasyon igermeyen bir yontem olup farkli
dokular1 kontrast hassasiyetle goriintilemede Ozellikle yumusak dokularin
degerlendirilmesinde kullanilan yontemdir (91). Manyetik rezonans goriintiileme
farkli planlardan paranasal siniislerin ve etrafindaki bolgelerin degerlendirilmesini
saglayip, Ozellikle siniislere ve cevresindeki yumusak dokulara yayilim gosteren
neoplazmlarm gosterilmesinde oldukca etkili yontemdir. Paranazal siniislerin kemik
smirlarmin degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi iyi bir secenek olsa da,
manyetik rezonans goriintiileme yumusak dokularin malignant hastalik ve enfeksiyon

durumlarinin degerlendirilmesinde ¢cok 6nemlidir (92).

2.6.8.Panoramik radyografi

Panoramik radyografi, hem pratisyen hekimler tarafindan hem de cesitli
uzmanliklarda en yaygin olarak kullanilan tibbi goriintiileme yontemlerinden biridir
(93).

Panoramik goriintiileme maksiller ve mandibular dental arklarin ve bunlar1
destekleyen yapilari iceren yiiz yapilarmin tek bir tomografik goriintiisiinii olusturmak
icin kullanilan bir tekniktir. Bir x-151n1 kaynaginin ve bir goriintii reseptoriiniin
ilgilenilen nesnenin bulundugu gorintii katmani adi verilen merkezi bir nokta veya
diizlem etrafinda karsilikli hareketi ilkesine dayanir. Panoramik goriintiiler, ¢enelerin
genis bir sekilde degerlendirilmesinde cok faydalhidir. Travma degerlendirilmesi,
iciincii molarin lokalizasyonu, dental veya osseos hastaliklar, genis lezyonlarin
degerlendirilmesinde, gomiilii kalmis dislerin degerlendirilmesinde kullanilan bir
radyografi teknigidir. Panoramik goriintiileme baslangic degerlendirilmesinde

kullanilan ve diger goriintiileme yontemlerine olan ihtiyaci belirleyen yontemdir.

Panoramik radyografinin avantajlar:
¢ Dis ve kemiklerin genis kapsamli goriintiisii
¢ Diisiik radyasyon dozu
e Agiz aciklilig1 kisith olan hastalarda degerlendirme i¢in ideal, kisa siirede

goriintii elde edilmesi
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e Hastanin panoramik goriintiileri kolayca anlamasi sebebiyle hasta egitiminde
ve vaka sunumunda gorsel yardimcidirlar (57).
Panoramik radyografinin dezavantajlar1:
e Intraoral periapikal radyograflardaki gibi ince anatomik detay1 géstermemesi
e Kiiciik ciiriiklerin tespitinde iyi olmamasi
e Premolarlarin proksimal yiizeylerinin birbiri tistiine siiperpoze olmasi
e Goriintiilerin magnifikasyon ve geometrik distorsiyon icermesi

e Onemli nesneler odak disinda yer alabilir ve bozuk veya hi¢ goriinmeyebilir
(57).

X-1511 kaynaginda bulunan bir yarik seklindeki kursun kolimator, x-1sinlarini
dar bir dikey 1sinla sinirlar. Nesneler ve goriintii alicis1 arasindaki baska bir kolimator,
nesnelerden goriintii alicisina sacilan radyasyonu azaltir. Panoramik radyografi x-1s1in1
kaynaginin ve goriintli reseptoriiniin sabit duran hasta etrafinda senkronize
dondiiriilmesiyle goriintii elde etmenin basit bir yontemidir (94). X-1s1n1 kaynaginda
bulunan kursun kolimatér x-isinlarmi dar bir vertikal 1sinla sinirlarken, nesneyle
goriintii reseptorii arasindaki bagka bir reseptor nesnelerden reseptore sagilan
radyasyonu azaltir. Reseptoriin hareket hizi reseptore yakin olan dentoalveoler yapilar
gecen x-1smiyla ayni hizdadir. X-1s1mnma yakin taraftaki yapilar distorsiyona ugrar,
odak disinda kalirlar ayn1 zamanda magnifikasyona ugrarlar. Bu sebeplerden yalnizca
reseptore yakin bolgedeki yapilar goriintii lizerinde yararh bir sekilde yakalanir (57).
Radyografide hastanin basinin goriintii katmani i¢inde konumlanan anatomik yapilar1
net bir sekilde ¢ikar (95, 96). Goriintii katmani {ic boyutlu kavisli bir bolge veya bu
bolgedeki goriintiilerin net ¢iktig1 alandir. Goriintii katmaninin ortasindakiler nettir ve
goriintii katmanindan medial veya lateral olarak uzaktaki anatomik yapilar boyut veya
sekil degisiklikleriyle radyografide bulanik ve bozuk goriiliir (57, 97). Goriinti
katmaninin sekli ve genisligi, reseptor ve X 1g1n1 tiipiiniin yolu ve hizi, x-151n1 demetinin
hizalanmas1 ve kolimator genisligiyle belirlenir (57). Panoramik goriintiiler diizgiin
cekilse bile goriintiilerde gercek nesne boyutunun yaklasik yiizde 15-25 oraninda
bilyiitiilmesi s6z konusudur (98). Goriintii distorsiyonu, x-151n1 a¢is1, X-151n1 kaynagi-
nesne mesafesi, rotasyon merkezinin yolu ve goriintii katmani i¢indeki nesnenin
konumu olmak tiizere gesitli faktorlerden etkilenir (57). Horizontal magnifikasyon

nesnenin goriintii katmani i¢indeki konumundan etkilenir. Bu nedenle hasta
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konumlandirmasindan kuvvetli bir sekilde etkilenir. Vertikal magnifikasyon x-1s1n1
kaynag1 ile nesne arasmndaki mesafe ile belirlenir. X-151n1 kaynaginin ve goriintii
reseptoriiniin rotasyonel yapisi nedeniyle, x-1s1n1 bazi anatomik yapilart iki kez 1sinlar.
Konumlarma gore nesneler gergek, hayalet ve ¢ift olarak goriintii verebilirler (57).
Gergek goriintiiler rotasyon merkezi ile reseptor arasinda bulunan nesnelerin verdigi
gorlintiidiir (99). Bu bdlge icinde goriintii katmani i¢indeki nesneler nispeten net
gorintiiler verirken, goriintii katmanindan uzaktaki nesneler bulanik goriintii verirler.
Rotasyon merkezinin arkasinda kalan ve x-1511 tarafindan iki kez 1sinlanan nesneler
cift goriintli olusturur. X-151m1 kaynagi ile rotasyon merkezi arasinda bulunan bazi
nesnelerin hayalet goriintiileri olusur. Nesne odak diizleminin disinda ve x-151n1
kaynagma yakin bir yerde bulunuyorsa hayalet goriintii bulanik ve 6nemli 6lciide
biiyiitiilmiis olur. Cenelerin anterior bolgeleri goriintiilendiginde hyoid kemik ve
servikal omurgada hayalet goriintiiler olusur. Bunlara ek olarak kiipeler, kolyeler ve
sac tokalar1 gibi metalik aksesuarlar, anatomik detaylar1 gizleyebilen, patolojik

degisiklerin maskeleyebilen bulanik radyoopak hayalet goriintiiler olustururlar (57).

2.6.8.1. Hasta pozisyonlandirilmasi

Tanisal olarak faydali panoramik radyografiler elde etmek igin hastanin
pozisyonlandirilmasi biiylik 6nem tasimaktadir. Hastanin basmi iyi bir goriintii elde
etmek icin goriintli katmaninin i¢cinde tutmak gereklidir (57). Hastanin dncesinde bas
ve boyun bolgesindeki kiipeler, kolyeler, sa¢c tokalar1 ve metalik nesneler
cikarilmahidir. Hasta islem sirasinda hareket etmemelidir. Hastanin anteroposterior
pozisyonu, tipik olarak hastalarin maksiller ve mandibular kesici dislerinin kesici
kenarlariyla centikli bir 1swrma c¢ubugunu isirmasiyla elde edilir (57). Hasta
konumlandirmadaki diger bir 6nemli nokta hastanin kulaginin tragusundan goéziin dis
kantusuna kadar olan ¢izgi zemine paralel olarak yerlestirilmelidir. Hastanin sirt1 ve
omurgas1 miimkiin oldugu kadar dik olmalidir. Hasta makineye yerlestirildikten sonra
son olarak yutkunmali dili damagma dogru ilerletmelidir. Boylece dilin dorsumu sert
damaga yiikselir ve hava boslugunu ortadan kaldirir ve maksiller dislerin apeksleri iyi

bir sekilde goriintiiliinebilir (57).
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2.6.8.2. Goriintiileme hatalari

Film hatalari, hastanin yanlis konumlandirilmasi gibi teknik hatalardan
kaynaklanabilir veya filmlerin islenmesi swrasinda olusabilen hatalardan
kaynaklanabilir (100, 101). Bu hatalar sadece radyografilerin kalitesini diistirmekle
kalmaz, ayn1 zamanda yanlis tantya da yol agabilir (102). Bu hatalar, hasta hazirhig,
hasta konumlandirma, film 1sinlama, isleme ve film kullanimindaki tiim ayrintilara
dikkat ederek Onlenebilir (103). Hareketli dis protezleri, kiipe, kolye piercing gibi
nesneler ¢ikarilmadiklarinda yiiksek opakliklarindan dolay1 radyografilere miidahale
edebilirler. Hastaya hareketsiz durmasi ve dilini damagina degdirmesi sdylenmelidir
aksi taktirde hareket artefaktlarina veya iist cenede radyolusent alana neden olabilir.
Kaset veya kaset desteginin yanlis konumlandirilmasi hastanin omzuyla anormal bir
temas olusturup sistemi yavaslatip veya hareketini engelleyebilir (104). Sert damagin
yanhis egimi, iist arklarin dis apekslerinin goriiniirliiglinii engelleyebilecek bir
radyoopak bant olusturur (104). Orta hat konumunun yanlis konumlandirilmasi
posterior bolgelerde horizontal distorsiyona neden olan bir hatadir. Bu hatanin
sonuglar1 arasinda premolar bolgelerde dislerin birbiri iistiine binmesi ve bazen tanisal
olmayan goriintiiler olusur. Goriintiinlin horizontal distorsiyonunu degerlendirmede
kullanilabilecek basit bir yontem, mandibular birinci molarlarin goriinen genisligini
birbiriyle kiyaslamaktir. Kiiciik goriinen taraf reseptore yakinken, biiyiik goriinen taraf
x-1511 kaynagina yakmdir (57). Hastanin kulaginin tragusundan goziin dis kantusuna
cekilen ¢izginin zemine paralel olmas1 gereklidir. Eger ¢ene ¢ok yliksege kaydirilirsa,
radyografide okluzal diizlem diiz veya ters goriiniir ve mandibula goriintiisii bozulur.
Cene ¢ok asagida olursa, disler iist iiste biner, mandibulanin simfizal bolgesi filmde

kesilmis goziikebilir (57).

2.7. Siniisiin Maksiller Posterior Dislerle Olan iliskisinin Onemi

Maksiller siniisiin inferior duvarinin maksiller kok apeksleri ile topografik
iliskisi, bireyin yasina, dis durumuna, boyutuna, maksiller siniisiin pndmotizasyonuna
gore degisir (105). Maksiller premolar ve molar dislerin kdklerinin maksiller siniis ile
olan iligkisinin degerlendirilmesi oral ve maksillofasiyal patoloji tanisinda 6nem
arzetmektedir (106). Ust posterior dislerin kokleri ve siniis tabani arasindaki ayrim

kemikle, nadiren de sadece siniis mukozasiyla olmaktadir (3). Bazi durumlarda kok
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apekslerini ve maksiller siniisii ayiran kemigin inceligi periodontal veya periapikal
enfeksiyonlarin maksiller siniise ilerlemesini engelleyemez (8, 107). Maksiller siniise
koklerin protriize olmasi ile ilgili bir ¢ok klinik sonug¢ vardir. Mesela endodontik
cerrahi, dig ¢cekimi sirasinda koklerin siniise protriize olmasi durumunda, oroantral
fistiil veya oroantral acikligin olugsmasina sebep olabilir (108). Maksiller birinci ve
ikinci molarlarin ¢ekiminin ardindan siniise kok yerdegistirmesi ve oroantral iletigim
meydana gelebilir (109, 110). Maksiller siniise yakin olan dislere endodontik tedaviler
esnasinda endodontik aletlerin ve materyallerin siniise ilerlemesiyle komplikasyonlar
olabilir (7). Maksiller siniislerin iltihaplar1 bakteriyal, viral ve fungal etkenlere bagh
olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Maksiller siniizit vakalarinm yiizde 10-12 sinin
maksiller sinlis kavitesine komsu posterior dislerin koklerindeki odontojenik
enfeksiyondan kaynaklandigi bildirilmektedir (1). Maksiller posterior dis koklerinin
apeksleri maksiller siniise ne kadar yakinsa disle alakali patolojilerde mukozanin
reaksiyon olasilig1 o kadar fazladir (111). Apikal ve marjinal periodontitis, maksiller
siniizitin dental nedenlerinin yiizde 83 {inli olusturur (112). Maksiller kdklerin siniis
tabanina olan uzantisi, ortodontik tedavi sirasinda dis koklerinde rezorbsiyon veya
devrilmelere sebep olabilir (113, 114). Posterior maksilla cerrahi prosediirlerinde
maksiller posterior diglerle maksiller siniis tabani1 arasindaki iliski veya dis ¢ekimi
sonrasi siniis pnOomotizasyon miktari, implant yerlestirme gibi oral cerrahi
komplikasyonlarini dnlemek i¢in 6nemlidir (115). Komplikasyonlardan kagmmak i¢in
dislerin maksiller siniise gore anatomik iliskilerinin belirlenmesi énemlidir (116). Ust
posterior kokler ile maksiller siniis arasindaki iliskiyi degerlendirmenin en basit yolu
bolgenin uygun sekilde goriintiilenmesidir (4). Maksiller disler ile sinilis arasindaki
iliski cesitli radyografik yontemler kullanilarak degerlendirilebilir (116). Konik 1s1nli
bilgisayarli tomografi {i¢ boyutlu goriintiiler saglayabilir ve komsu yapilarin
distorsiyonu ve siliperpozisyonu olmadan kok ve maksiller siniis arasindaki iligskinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir (117, 118). En yaygin olarak kullanilan yaklasim,
cesitli anatomik yapilarm diisik maliyetle ve nispeten diisiik doz radyasyonla
goriintiilenmesine izin veren panoramik radyografidir (9, 119). Panoramik radyografi,
maksiller posterior digler ile maksiller siniis arasindaki anatomik iliskiyi
degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, anatomik
yapilarin siiperpozisyonu, distorsiyon ve kesit bilgilerinin olmamasi gibi sinirlamalar1

vardir (120, 121).
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Maksiller siniis ile posterior disler arasindaki iligkiyi inceleyen caligsmalar
mevcuttur. Bu caligmalarda uygulanan dis kokii ile maksiller siniis arasindaki

siniflandirma metodlart;

A) Maryam Sahbazian ve ark. (119) anatomik iliskiyi degerlendirmek i¢in hem
konik 1gml bilgisayarl tomografi hem panoramik radyografi i¢in tek veya ¢ok koklii
her dis icin:

1) Grup 1; kok ucu ve siniis arasinda mesafe varhigi,

2) Grup 2; kokler, maksiller siniisiin sinirtyla yakin temas halinde(0.5mmden
az mesafe),

3) Grup 3; kokler siniisiin iizerinde lateral olarak fakat siniisiin digindadir,

4) Grup 4; kokler siniis tabani ile yakin iliski i¢indedir seklinde gruplamstir.
Ayni smiflamayr Luciana j lopes ve ark. (4) maksiller siniise uzanan koklerin
degerlendirilmesinde panoramik radyografi ve KIBT ile Kkarsilastirilmasinda
kullanmiglardir.

B) Kili¢ ve ark. (122) yaptig1 calismada tomografik kesitlerde maksiller siniis
tabaninin en derin noktas1 ile maksiller birinci ve ikinci premolarlarin ve birinci, ikinci,
ictinci molar dislerin kok uclar1 arasindaki mesafe Ol¢iim araglariyla olciilerek
smiflandirma yapmistir. Gortintiiler kok uglar1 ile maksiller siniis tabani1 arasindaki
iligkiye gore siniflandirildi. Siniflandirmaya gore:

1) Grup 1; kokler siniisle kontakt halinde,

2) Grup 2; siniis i¢ine giren kok uglari,

3) Grup 3; kok uclar1 siniis tabaninin inferiorunda olarak 3 grup halinde
incelenmistir.

C) Kwak ve ark.’nin (3) 2003 yilindaki calismalarinda tomografik kesitlerde
maksiller siniisiin tabani ile maksiller molar dislerin kokleri arasindaki vertikal iligkiyi
5 kategoride smiflandirmistir. Bu siniflandirmaya gore:

1) Tip 1; siniisiin inferior duvar1 bukkal ve palatal kok apekslerini birlestiren
seviyenin iizerinde,

2) Tip 2; siniisiin inferior duvari, siniisiin inferior duvarinda apikal bir uzant1
olmaksizin, bukkal ve palatinal kok uglarini birlestiren seviyenin inferiorunda,

3) Tip 3; siniisiin inferior duvarinda bukkal kdk apeksinin apikal uzantisi

goriilmekte,
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4) Tip 4; siniisiin inferior duvar1 tizerinde palatinal kok apeksinin apikal
uzantis1 goriilmekte,

5) Tip 5; siniisiin inferior duvarinda bukkal ve palatinal kok apekslerinin apikal
uzantilar1 goriilmekte seklinde siniflamistir.

D) Jung ve ark.’nin (123) yaptig1 ¢calismada molar dislerin her kokii konik 1sinlt
bilgisayarli tomografiden alinan kesit goriintiilerine gore dort tipte smiflandirilmistir:

1) Tip 0, kok siniisiin kortikal sinirlar1 ile temas halinde;

2) Tip 1, kok siniisiin kortikal sinirlariyla temas halinde;

3) Tip 2, kok siniis bosluguna lateral olarak uzaniyordu, fakat apeksi siniis
sinirlarinin disinda;

4) Tip 3, kok apeksi siniis bosluguna uzanmaktadir.

E) Sharan ve ark.’nin (9) yaptig1 2006 yilindaki ¢alismada panoramik ve KIBT
goriintiilerini inceleyerek yaptigi calismada her bir kokiin maksiller siniisle topografik
iligkisi su sekilde smiflandirilmistir:

1) Tip 0, kok siniisiin kortikal sinirlartyla temas halinde degildir;

2) Tip 1, inferiora egimli siniis tabani, kok siniisiin kortikal sinirlariyla temas
halinde;

3) Tip 2, siniis tabani inferiora egimli ve kok siniis kavitesi iizerinde lateral
olarak uzaniyor fakat siniis sinirlarmin disinda bulunuyor;

4) Tip 3 siniis tabani1 inferiora egimli ve kok apeksi siniis bosluguna uzaniyor;

5) Tip 4, dis kokiiniin bir kismin1 veya tamamini i¢ine alan superiora egimli

siniis tabani seklindedir.

Maksiller dislerin kok apeksleri ile siniis tabani arasindaki iliski, siniis
patolojilerinin teshisinde ve uygun dental implant planlanmasinda 6nemlidir. Bu
nedenle, kok apeksi ile siniisiin inferior duvari arasindaki yakinligin derecesinin yani
sira kortikal kalinligin belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir (3). Vakalar1 degerlendiren
klinisyenlerin ¢ogu panoramik rontgene sahiptir. KIBT bir cok klinisyende
bulunmamaktadir. Bu sebeple cekilecek olan bolgenin panoramik rontgenle eldeedilen
goriintiiniin hangi sekilde li¢ boyutlu olarak yorumlanabilecegini bilmek dnemlidir (5).
Panoramik rontgenin avantajlar1 diisiik maliyetle, bir cok anatomik yap1y1 goriintiileme
imkan1 sunmasidir. Dezavantajlar1 arasinda ise anatomik yapilarin siiperpozisyonu,

horizontal ve vertikal magnifikasyon (%10-33) ve kesitsel bilgieksikligidir (124).

20



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin 26/05/2021 tarihli 2021-10-21/13 protokol

numarastyla alinan onay sonrasinda baslanmustir.

3.1. Cahsma Grubunun Belirlenmesi

Yapilan galigmada Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na dis ¢cekimi i¢in bagvuran hastalarin panoramik
radyografilerinin degerlendirilmesi yapildi. Dis ¢cekim sebepleri arasinda c¢iiriik, asir1
madde kaybi, hastalarin endodontik tedaviyi kabul etmemesi ve protetik nedenler
bulunmaktadir. Calisma grubuna dis kdklerinin; panoramik radyografide maksiller
siniisle iliskide olan veya olmayan toplamda 1142 dis ¢alismaya dahil edildi. Cekimi
yapilan disler arasinda 3. molar, 2. molar, 1. molar, 2. premolar ve 1. premolar disler
vardi. 1. premolar dislerin ¢gekimi sonrasi herhangi bir siniis membran perforasyonu
gelismedigi i¢in, bu disler calisma dis1 birakildi. Calismaya dahil edilen hastalar 20
yasindan biiyiik olarak secildi. Ek olarak dis cekimi sonrasi siniis membran

perforasyonu gozlenen 31 digin radyografik bulgular1 degerlendirildi.

3.2. Panoramik Radyografinin Degerlendirilmesi

Calismada hastalarin panoramik radyografileri Veraview IC5 HD (J Morita
Mfg. Corp., Kyoto, Japan) panoramik cihazi ile 60-70 kVp ile 1-7.5mA araliginda
eriskin dozunda elde edilmistir. Yiiksek oranda artefakt iceren ve diaognostik acidan
yetersiz oldugu diisiiniilen radyografiler calisma dis1 birakilmistir. Hastalardan ilave
panoramik radyografi isteginde bulunulmamistir. Elde edilen veriler analizden 6nce
anonimlestirilmistir ve 23-inch flat-panel ekranda (EIZO RadiForce MS 230 W 23-
inch Class Color LCD monitér, EIZO Nanao Corporatio, Ishikawa, Japan) ve
Mediadent v8 yazilimi (J. Morita Corporation, Osaka, Japonya) kullanilarak
degerlendirilmistir. Panoramik radyografide hastalarm disleri c¢ekilmeden Once
cekilecek disin maksiller siniis tabani ile kok arasindaki iligski, maksiller siniis tabani
korteksindeki bozulma, siniis bosluguna protriize olan en uzun kokiin apeksinin siniis

tabaniyla arasindaki mesafe degerlendirilmistir.

21



Maksiller siniis ile maksiller posterior disler arasindaki iligski Jung ve Cho (6)

tarafindan belirlenen ilkelere gore degerlendirildi:

Sekil 2: Kokiin siniis tabaniyla temas halinde olmasi (Sinif 2)

Sekil 3: Kok apeksinin maksiller siniis bosluguna protriize olmas1 (Sinif 3)

Kok ile maksiller siniis tabaninimn iliskisini degerlendirmek i¢in panoramik
radyografi tizerinde her dis i¢in tek bir skor elde edildi. Yapilan ¢calismada 1142 disin
429 tanesi panoramik radyografi lizerindeki degerlendirme sonrasi, sinif 2 ve smif 3

grubuna dahil edildi. 713 tane dis panoramik radyografideki degerlendirme sonrasi
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smif 1 grubuna dahil edildi. Ayrica dis ¢ekimi sonrasi siniis membran perforasyonu
gozlenen 31 digin panoramik radyografileri degerlendirilerek hangi smifta oldugu

belirlendi.

3.3. Siniis Perforasyonu Olusan Dislerin Degerlendirilmesi

Cekilen 1142 disten 31 tanesinde c¢ekim sonrasinda siniis membran
perforasyonu goriildii. 31 disin degerlendirilmesi kendi aralarinda yapildi. 31 disin
cekildigi hastalarin yaslar1 ve cinsiyetleri kaydedildi. Perforasyona neden olan dislerin;
hangi disler oldugu degerlendirilip, perforasyona sebep olan kokler belirlendi.
Perforasyona sebep olan dislerin panoramik radyografideki incelemeleri yapildi.
Dislerin panoramik radyografi degerlendirilmesinde asagidaki maddelere bakildi:

e Koklerin panoramik radyografide siniis tabaniyla hangi iliskide oldugu (Sinif

1, Smif 2, Smif 3)

e Cekim sonrasi perforasyon olusan dislerin kdk veya koklerinin oldugu
bolgede, panoramik radyografide siniis taban korteksinin kesintiye ugramasi

e Kok ucu radyoliisensisi

e Panoramik radyografide kokler siniise protriize oldugunda, en uzun kok

apeksinin siniis tabaniyla olan mesafesine (mm cinsinden)

3.4. istatiksel Analiz

Yapilan analizlerde SPSS (ver. 25.0) programi kullanilmigtir. Siniis membran
perforasyonu gozlenen vakalarin dis lokasyonuna gore dagilim oraninin farkliligmni
belirlemek ve i¢in ki kare testi yapilmistir. Ayni sekilde 1. ve 2. molar dislerin ¢ekimi
sonrast siniis membran perforasyonu gozlenen dislerin kok lokasyonuna gore
dagilimina etkisi ki kare testi yapilarak belirlenmistir. Diger parametreler igin

tanimlayici istatistiklerden yararlanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplamda 1142 tane cekilen dis dahil edilmistir. Caligmada
panoramik radyografide kok, siniis iligkisine gore siniflara ayrilan dis sayilar1 ve siniis

mebran perforasyonunun insidansi Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Cekilen dislerin panoramik radyografide kok siniis iligkisine gore

simiflandirilmasi ve siniis membran perforasyonu gozlenme insidansi

Smif'1 Smif 2 Smif 3
Dis sayisi 713 166 263
Cekim sonrasi siniis perforasyonu gozlenen vaka sayisi 0 7 24
Cekim sonrast siniis perforasyonu goriilme insidansi % 0 % 4,2 % 9,1

Calismada cekilen 1142 disten 31 tanesinde siniis membran perforasyonu
gozlendi. Grup 1’de cekim sonrasi herhangi bir siniis membran perforasyonu
gozlenmedi. Grup 2 ve 3’teki 429 tane disin cekimi sonrasi 31 tanesinde siniis
membran perforasyonu gozlendi. Yapilan calismada dis cekimi sonrasi siniis membran
perforasyonu goriilme insidans1 % 2,7 olarak bulundu. Ikinci ve iigiincii smifa dahil
olan dislerin ¢ekimi sonrasi siniis membran perforasyonu goriilme insidansi sirasiyla,
% 4,2 ve % 9,1 olarak tespit edildi. Cekilen disler arasinda kokiin siniisle iligkili oldugu
durumlarda; yani sinif 2 ve sinif 3’ teki dislerin ¢ekimi sonrasi siniis perforasyonu
goriilme insidanst % 7,2 olarak bulundu.

Calismaya dahil edilen ikinci premolarin, birinci molarm, ikinci molarin ve

ticiincii molarin sayilar1 Tablo 2°de belirtilmistir.

Tablo 2. Siniis membran perforasyonunun dis tipine gore goriilme insidansi

Panoramik Panoramik
rc.)nEgende kokii r(.)nEgende kokii (;ekm.l ?onram fnsidans (Siniisle
siniis tabaniyla siniis tabaniyla siniis e
e 1 e iligkide olan
iliskide iliskide olanlar perforasyonu disler arasinda)
olmayanlar (Sinif 2 veya gozlenenler 19
(Smif 1) Sinif 3)
Ikinci premolar | 87 42 2 % 4,7
Birinci molar 215 99 12 % 12,1
Ikinci molar 147 101 14 % 13,8
Ugiincii molar 364 187 3 % 1.6
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Yapilan calismada panoramik radyografide kok apeksi siniisle iliskide olan
(Smif 2 ve Smuf 3) dislerin ¢ekimi sonrasi siniis membran perforasyonu goriilme
insidans1 sirastyla, ikinci premolar dislerde % 4,7, birinci molar diglerde % 12,1, ikinci
molar dislerde % 13,8, {i¢iincii molar dislerde % 1,6 olarak bulundu.

Siniis membran perforasyonu gozlenen vakalarin yas ve cinsiyet dagilimi
Tablo 3’de verilmistir. Siniis membran perforasyonu gozlenen 31 vakanin 17 tanesi

erkek, 14 tanesi kadindi. Vakalarin yas araligi 20 ile 82 arasinda gozlendi.

Tablo 3. Siniis membran perforasyonu gézlenen vakalarin yas ve cinsiyet dagilimi

Yas Cinsiyet
1. Vaka 24 E
2. Vaka 20 K
3. Vaka 21 E
4. Vaka 32 K
5. Vaka 37 K
6. Vaka 36 E
7. Vaka 54 E
8. Vaka 43 K
9. Vaka 36 E
10. Vaka 45 E
11. Vaka 23 E
12. Vaka 25 E
13. Vaka 29 K
14. Vaka 59 K
15. Vaka 82 E
16. Vaka 27 K
17. Vaka 49 K
18. Vaka 32 K
19. Vaka 62 K
20. Vaka 43 E
21. Vaka 34 K
22. Vaka 22 K
23. Vaka 45 E
24. Vaka 54 E
25. Vaka 50 E
26. Vaka 20 K
27. Vaka 41 E
28. Vaka 42 E
29. Vaka 47 E
30. Vaka 44 E
31. Vaka 59 K
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Dis ¢ekimi sonrasi 31 vakada siniis membran perforasyonu gozlendi. Siniis
membran perforasyonu gozlenen 31 vakanin hangi dis ¢ekimi sonrasi kaynaklandigi
Tablo 4°de, panoramik radyografide kok siniis iliskisinin hangi sinifta oldugu, siniis
tabaninin kortikal smirmda bozulma olup olmadigi Tablo 5°de ve panoramik
rontgende siniis i¢ine kok protriizyonu gosteren en uzun kokiin siniis tabaniyla kok

apeksi arasindaki ol¢timiiniin mm cinsinden bulgular1 Tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 4. Siniis membran perforasyonu gézlenen vakalarin dis tipine gore dagilimi

Dis Ikinci premolar | Birinci molar dis | Ikinci molar dis | Uciincii molar dis
dis %(n) %(n) %(n) %(n)
Hasta sayisi 6,45(2)° 38,71(12)* 45,16(14)* 9,68(3)°

b Ayni satirda farkli harf tasiyan degerler istatistiki diizeyde énemlidir. (p<0,001)

Tablo 5. Sinlis membran perforasyonu goézlenen vakalarm, siniise kok protriizyonu

gosterme yiizdesi, siniisiin kortikal smirinin bozulma yiizdesi, kok ucu radyolusensi

yiizdesi
Ikinci Birinci Ikinci Ugiincii
. . . . Toplam
premolar dis molar dis molar dis molar dis %(n)

%(n) %(n) %(n) %(n) v
Siniise kok
protriizyonu 100,00(2) 100,00(12) 57,14(8) 66,67(2) 77,78(21)
goriilmesi
Siniis kortikal 0,00(0) 41,67(5) 42,86(6) 0,00(0) 34,62(9)
sinirinda bozulma
Kok .. ueu 100,00(2) 33,33(4) 14,29(2) 0,00(0) 25,93(7)
radyolusensisi

Tablo 6. Siniis membran perforasyonu goriilen vakalarin siniis i¢ine protriizyon

gosteren en uzun kokiin apeksinin siniis tabaniyla arasindaki mesafe

Ikinci premolar

. , Birinci molar dis | Ikinci molar dis | Ugiincii molar dis
dis hﬁ:Xng' Med (Min-Max) | Med (Min-Max) | Med (Min-Max)
Uzunluk (mm) 2.8 (2,1-2.9) 4.8 (25-8,0) 5(1,89,5) 45 (1,545

Yapilan ¢alismada dis ¢ekimi sonrasi siniis perforasyonu gdzlenen vakalarin

birinci ve ikinci molar dislerden kaynakli olmasi, liclincii molar ve ikinci premolar
diglerden kaynakli olmasma gore anlamli bulundu. Cekim sonrasi perforasyon
gozlenen vakalarin % 34,62’sinde siniis tabaninin panoramik radyografide kesintiye

ugradig: tespit edildi.
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Dis ¢ekimi sonrasi siniis perforasyonu goriilen vakalarda, ¢ekim sonrasi ikinci
molar ve birinci molar dislerde hangi kdkten perforasyon gozlendigi tespit edildi.
Toplam da on ii¢ tane ikinci molarm, dokuz tane de birinci molarin hangi kokten
perfore oldugu tespit edildi. On {i¢ tane ikinci molarin dort tanesinin kokleri birlesik
oldugu i¢in tek kok kabul edildi. Birinci molarlarda ¢ekim sonrasi birlesik kok
gozlenmedi. Siniis membran perforasyonuna sebep olan toplamda on tane birinci
molar dis kokii, on yedi tane de ikinci molar dis kokii tespit edildi. Tespit edilen kokler

Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Cekim sonrasi siniis membran perforasyonu goriilen 1. ve 2. molar dislerin

perforasyonun gozlendigi kdklerin dagilimi

Tek kok Mezial Distal Palatinal
Birinci molar dis %0° (0) %20™ (2) %20 (2) %607? (6)
Ikinci molar dis %23,53% (4) %52,94% (9) %17,65° (3) %35,88" (1)
p degeri - - - *

&5Aym satirdaki farkli harfler arasinda énemli diizeyde farklilik bulunmaktadir (p<0.05)

Yapilan ¢alismada dis ¢ekimi sonrasi siniis perforasyonu gézlenen vakalarda
birinci molar dislerde palatinal kokiin mezial ve distal koklere gore, ikinci molar
dislerde mezial kokiin distal ve palatinal kdklere gore perforasyona neden olmasi

anlamli1 bulundu.
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5. TARTISMA

Maksiller kiiciik az1 ve biiyiik az1 diglerinin kokleri ile maksiller siniis arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi oral ve maksillofasiyal patoloji teshisinde 6nemlidir (125).
Maksiller posterior dis koklerinin maksiller siniis tabani ile olan yakin iliskisi birtakim
komplikasyonlara yol acabilmektedir (6).

Maksiller siniizite sahip hastalarin % 10-12 oraninda, maksiller posterior dis
koklerindeki  odontojenik  enfeksiyonlardan  kaynaklandigi  bildirilmektedir.
Mikroorganizmalar, enfekte apikal dokulardan ilerleyerek akut veya kronik siniizite yol
acabilmektedirler. Apikal periodontitis, periodontal hastalik, implant tedavisi ve dis
cekimi maksiller siniizit riskini arttirdig: bildirilmektedir (1).

Dis hekimi, maksiller posterior bolgede cerrahi islem planliyorsa, bolgeyi genis
kapsamli bir sekilde incelemesi biiyiik 6nem arz etmektedir (126). Komplikasyon riskini
en aza indirmek i¢in, dis koklerinin ¢evresindeki anatomik olugsumlarla iliskisinin
anlasilmas1 gerekmektedir (127). Oroantral perforasyon, dis ¢ekim sonrasi olusan bir
komplikasyondur ve hasta icin 6nem arz eden morbiditiye sebep olabilmektedir (128).
Bu nedenle cerrahi tedaviden 6nce oroantral perforasyonun tahmin edilmesi hem hekim
hem de hastalar i¢cin 6nem teskil etmektedir (128). Del Rey-Santamaria ve ark. (129)
maksiller {iciincii molarlarin ¢ekimi sonrasi oroantral perforasyon insidansinin yaklasik
%5,1 oldugunu bulmuslardir. Fakat bu durumun diisiik oran olmasma ragmen
osteomiyelit, orbital apse, kaverndz siniis trombozu, menenjit gibi ciddi
komplikasyonlara yol acabilecegini bildirmislerdir (129). Vischer ve ark. (130) bu
sebeple deneyimli bir hekim tarafindan oroantral perforasyonunun kapatilmasi
gerektigini vurgulamislardir. Maksiller siniis ve kok arasindaki yakinlik belirlenerek zor
vakalarm tanimlanmasi, oroantral iletisimi 6nlemek i¢in 6nemli olup, endodontik tedavi
ve implant yerlestirmek i¢in faydali olmaktadir (131).

Birtakim radyografik teknikler kullanilarak maksiller dislerin kokleri ile
maksiller siniis arasindaki iligki degerlendirilebilmektedir (6). KIBT nin
maksillofasiyal bolgedeki anatomik yapilar1 gorsellestirmek ve dis koklerinin maksiller
sinlis dahil olmak iizere komsu yapilarla iliskisini degerlendirmek i¢in giivenilir bir
teknik oldugu kanitlanmugstir (125). KIBT ince dilimli goriintiiler halinde siiperpozisyona
ugramayan kusursuz goriintiileme avantajina sahiptir (132). Ote yandan KIBT
taramalar1 i¢in radyasyon dozu ve maliyetlerinin daha fazla oldugu ve bu sebeple

belirlenmis vakalar i¢in kullanilmas1 gerekmektedir (4). Maksiller posterior dislerin
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kokleri ile maksiller siniis arasindaki iliski panoramik radyografi gibi 2 boyutlu
tekniklerle de degerlendirilebilmektedir. Panoramik radyografi hem mandibulanin hem
de maksillanin govdesini ve maksiller siniisiin alt yarisini goriintiilenmesine izin
vermektedir (9). iki boyutlu radyografik goriintiileme, maksiller dislerin rutin ¢ekimi
icin standart bir yontemdir (133). Panoramik radyografi, oral cerrahi prosediirleri i¢in en
yaygm kullanilan goriintiileme yontemidir. Panoramik radyografide maksilla ve
mandibulanin genel goriiniimiine ek olarak, KIBT ye gore yiliksek kullanilabilirligi,
diisiik radyasyon orani ve uygun maliyetiyle karakterizedir (134). Fakat panoramik
radyografide anatomik yapilarin superpozisyonu, distorsiyon ve kesit bilgilerinin elde
edilememesi gibi olumsuz yonler vardir (116). Yapilan calismada panoramik
radyografinin KIBT’ ye gore diisiik maliyet ve diisiik radyasyon dozu icermesinden ve
kurumumuza basvuran hastalarmm rutin muayenelerinde kullanilmasi sebebiyle,
degerlendirmelerimiz panoramik radyografi iizerinde yapildi.

Maksiller siniis, paranazal siniislerden ilk gelismeye baslayanmidir. Maksiller
siniis yaklasik olarak 20 yasinda gelisimi tamamlamaktadir (9). Bu ylizden ¢alismaya
dahil edilen hasta yaglarinin alt sinir1 20 olarak belirlendi. Dis ¢ekim esnasinda kok
ucunun kirildig1 vakalar ve dis cekim sonrasi kok ucu lezyonunun kiiretaji sonucu siniisii
perfore olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Y. Hirata ve ark. (50) yaptiklar1 calismada 2038 maksiller disin ¢ekimi sonrasi
77 vakada (% 3,8) sinlis membran perforasyonu gelistigini gozlemlemislerdir. Rothamel
ve ark. (53) yaptiklar1 ¢alismada, gomiilli, parsiyel gomiilii veya silirmiis maksiller
ticlincii molar diglerin ¢ekimi sonrasi siniis membran perforasyonu goriilmesini, 1057
dis cekimi sonrasi, 134 vakada (% 13) gozlemlemislerdir. Hasegawa ve ark. (128)
maksiller 3. molar disleri cerrahi olarak cektikleri calismalarinda, oroantral perforasyon
insidansin1 %3,1 olarak bulmuslardir. Yapilan calismada toplamda 1142 tane maksiller
molar ve 2. premolar disin ¢ekimi sonrasi 31 vakada (% 2,7) siniis membran
perforasyonu gozlendi.

Jung ve Cho’nun (6) yaptiklari ¢caliymada; maksiller posterior dislerin kok ucu
ile siniis tabani arasinda temas olmadigi vakalarm % 90’indan fazlasi panoramik
radyografi ve KIBT karsilastirmasinda ayniydi. Luciana 1. Jopes ve ark. (135) panoramik
radyografide, siniis tabani ile kok apeksi arasinda mesafe gozlendiginde KIBT talebinin
gerekli olmadigini belirtmislerdir. Sharan ve ark. (9) maksiller posterior dis koklerinin
maksiller siniisiin kortikal siniriyla temas halinde olmadig1 ve kokiin siniis tabaniyla

temas halinde oldugu ancak siniis bosluguna protriizyon yapmayan durumlarda
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panoramik rontgenin klinisyene, dis kokleri ile siniis arasindaki iliski hakkinda bilgi
vermek i¢in yeterli oldugunu sdylemislerdir. Yapilan ¢calismada cekilen maksiller 2.
premolar, 1. molar, 2. molar ve 3. molar dislerinin toplam sayist 1142°dir. Cekilen 1142
disin panoramik radyografide incelenmesi sonucu 713 dis kokiiniin siniis tabaniyla olan
iliskisi smif 1’e dahil edildi. Sinif 1’e dahil edilen maksiller posterior dislerin, yani
panoramik radyografide kok ucu ile maksiller siniis tabani arasinda temas olmadigi
durumlarda dis ¢ekim sonrasi siniis membran perforasyonu ger¢ceklesmedi. Bu sebeple
maksiller posterior dis koklerinin maksiller siniisiin kortikal sinirtyla temas halinde
olmadig1 vakalarda panoramik radyografi hekime bilgi verme agisindan giivenilir
olabilecegi sdylenebilir.

Jung ve Cho’nun (116) vyaptiklar1 g¢alismada panoramik radyografiler
incelendiginde siniis icine kok protriizyonu gosteren dis koklerinin KIBT goriintiilerine
bakildiginda; maksiller 1. molarlarin % 48.8’inde, maksiller 2. molar dislerin %
67.5’inde ayn1 smiflandirmay1 gostermis olup, 1. molar dislerin % 39.2’ sinde, 2. Molar
dislerin % 18,8’inde dis kokleri siniis boslugunun lateralinde yer almaktadir. Freisfeld
ve ark. (136) yaptiklar1 ¢alismada panoramik radyografide 129 kokiin 64 tanesinin
maksiller siniise protriize oldugunu, ancak BT’de sadece 37 kokiin siniise protriize
oldugunu goézlemlemislerdir. Sharan ve ark. (9) yaptig1 calismada panoramik
radyografilerde siniis kavitesine protriizyon gdsteren dis koklerinin sadece %39 u BT
goriintiilerinde siniis igine protriizyon yaptigini gézlemledi. Y hirata ve ark. (50)
yaptiklar1 ¢alismada dis cekim sonrasi siniis membran perforasyonu gerceklesen
vakalarin % 76.3” 1 incelendiginde siniis tabaniyla kok apeksinin kesistigi olgulardi.
Yapilan calismada panoramik radyografide kokiin siniis i¢ine protriize oldugu gozlenen
her disin ¢ekimi sonrasi siniis membran perforasyonu olugmadigi goézlendi. Siniis
membran perforasyonu gerceklesen vakalarin % 77.4’linde panoramik radyografide
koklerin siniis i¢ine protriize oldugu gozlenirken, % 22,6’sinda siniis kortikal siniriyla
ayni1 hizada oldugu tespit edildi.

D laskin ve ark. (115) yaptiklar1 ¢alismada siniisiin tabanina en uzak olan kok
apeksinin siniisiin kortikal siniriyla arasindaki mesafeyi 6lgmiislerdir. Bu dlgtimler
sonucunda 27 diste siniis i¢ine uzanan kokiin O ile 12 mm arasinda degisen degerlerini
kaydetmislerdir. 27 disin ¢ekimi sonrasinda siniis membran perforasyonu gozlenen vaka
sayis1 4 olmustur. Bu 4 vakanin ortalamasi 3.14 mm olarak kaydedilmistir. Sharan ve
ark. (9) panoramik radyografide ve BT de siniis i¢ine protriizyon yapan koklerin mm

Ol¢timlerini karsilastirdiklarinda, panoramik radyografide kok protriizyon uzunlugunun
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BT deki ger¢ek kok protriizyon uzunlugundan 2,1 kat daha biiyiik oldugunu gosterip,
dis tipine gore de koklerin uzunluk analizlerinin, 1. ve 2. molar diglerde 2. premolar
diglere gore daha uzun oldugunu belirlemistir. Boyle durumlarda panoramik
radyografide kokiin bilyiik kisminin siniis i¢ine protriizyonu goriiliirken, BT goriintiileri
sadece kok apeksinin siniis tabani ile temas halinde olabilecegini gosterecektir. Bouquet
ve ark. (126) yaptig1 calismada BT, 30 vakanin 7’ sinde koklerin siniis boslugunun
lateralinde oldugunu gosterirken, panoramik radyografide koklerin maksiller siniis
tabanina protriize oldugunu gozlemlemistir. Yapilan g¢alismada siniis membran
perforasyonu olusan vakalarda, panoramik radyografide siniis i¢ine protriize olan en
uzun kokiin 6lctim degerleri her dis icin ayr1 ayr1 yapilmig ve O mm ile 9,5 mm arasinda
degerler bulundu. Degerlerin ortalamasi 3,36 mm olarak kaydedildi.

Hirata ve ark (50) yaptiklar1 ¢aligmada en sik siniis membran perforasyonu
gbzlenen vakalarin maksiller 1. molara ait oldugunu gézlenmistir. Bunun nedeninin
muhtemelen maksiller birinci molar dis koklerinin anatomik olarak maksiller siniise en
yakin olmasidir. Yapilan ¢calismada dis ¢ekimi sonras1 maksiller siniis perforasyonun
olustugu vakalar siklikla birinci ve ikinci molar dislerin oldugu vakalar olarak tespit
edildi. Dis ¢ekimi sonras1 siniis membran perforasyonu gozlenen vakalarda, birinci ve
ikinci molar dislerde siniis membran perforasyonunun goézlenmesi, ikinci premolar ve
tictincli molar dislere gore istatistiksel olarak anlamli bulundu. Cekim sonrasi maksiller
siniis perforasyonun gerceklestigi 31 disten 5 tanesi ikinci premolar ve ii¢iincii molarlara
aitken, geriye kalan 26 dis birinci molar ve ikinci molarlara aittir.

Luciana I. jopes ve ark. (4) yaptiklar1 ¢calismada kokler ve maksiller siniis
arasindaki yakm iliskinin belirtecleri olarak panoramik radyografide bir takim isaretlere
bakmiglardir. Caligmalarinda sadece panoramik radyografide kok apekslerinin siniis
lizerine protriizyonunu ve maksiller siniis taban korteksindeki kesintiyi istatistiksel
olarak anlaml bulmuslardir ve kdklerin maksiller siniise protriize oldugu vakalarin %
51’ inde maksiller siniis tabaninda kesintiler bulmuslardir. Benzer sekilde, mandibular
kanalin korteksindeki siireksizlikler, inferior alveolar sinirin cerrahi yaralanmalari ile
pozitif olarak iliskide oldugu bulunmustur (137). Yapilan ¢aligmada siniis membran
perforasyonuna sebep olan 31 disin panoramik rontgenlerine bakildiginda, 9 tanesinde
siniisiin kortikal siirinda kesintiye ugradigi goriildii.

Jung ve ark. (116), KIBT ve panoramigi karsilastirdiklar1 ¢alismada kokiin siniis
icine protriizyon yaptig1 konfiglirasyonun en sik maksiller ikinci molar dislerin

meziobukkal kokiinde (% 48.4) oldugunu bulmuslardir. Zhang ve ark. (138) Cinli bir
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popiilasyon iizerinde yaptiklari ¢alismada maksiller molar dislerinin kdk apeksleri
arasinda sol ikinci molar disin meziobukkal kdk ucunun maksiller siniis tabanina en
yakin oldugunu ve siniis bosluguna protriizyonu en yiiksek insidansa sahip kok
oldugunu bulmuslardir. Estrela ve ark. (139) KIBT iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada
maksiller ikinci molar disin meziobukkal kokii ve maksiller birinci molar disin palatinal
kokiiniin maksiller siniis tabanina en kisa mesafede oldugunu bildirmiglerdir. Nino
Barrera ve ark. (140) maksiller siniis tabani ile posterior diglerin iliskisini KIBT
kullanarak degerlendirdikleri ¢alismada, maksiller birinci molarm palatinal kokiiniin en
sik olarak maksiller siniisiin i¢inde oldugunu tespit etmislerdir. Kwak ve ark. (141)
KIBT kullanarak yapmis olduklar1 ¢alismada, maksiller birinci molar disin palatinal
kokiiniin, maksiller siniise en fazla protriize olan kok oldugunu tespit etmislerdir.
Razumova ve ark. (142) KIBT iizerinde yaptiklari galismada maksiller ikinci molar disin
meziobukkal kokiiniin maksiller siniis tabanina en yakin mesafede oldugunu
bildirmislerdir. Yapilan ¢alismada toplamda 31 tane disin ¢ekimi sonrasi siniis membran
perforasyonu goriilmiistiir. Siniis membran perforasyonu goriilen 31 disten 2 tanesi
ikinci premolar, 3 tanesi ii¢iincii molar disti. Iki tane premolar ve iki tane iiciincii molar
tek kokliiydii. Bir tane {i¢iincii molarin kokleri birden fazlaydi. Geriye kalan yirmi alt1
disten on iki tanesi birinci molar dis ve on dort tanesi ikinci molar disti. Tkinci molar
dislerde dort tanesinin tiim kokleri birlesikti. Geriye kalan on tane ikinci molar dis ve on
iki tane birinci molar disten, hangi koklerden siniis membran perforasyonu olustugu
belirlenmek {izere, cekim sonrasi hasta agzinda yiiksek Kkaliteli 1s1k altinda
perforasyonun hangi kok bolgesinden olustuguna bakildi. Dokuz tane birinci molar dis
ve dokuz tane de ikinci molar disin ¢ekim sonrasinda perforasyona neden olan kok veya
kokleri tespit edildi. Tespit edilen kokler arasinda birinci molar dislerde toplamda on
tane perforasyona neden olan kok arasindan 6 tanesinin palatinal kokten kaynaklandigi
goriildii. ikinci molar dislerde toplamda on ii¢ tane perforasyona neden olan kok
arasindan 9 tanesinin mezial kokten kaynaklandigi goriildii. Sonu¢ olarak yapilan
caligmada perforasyonun kaynaklandigi koklerin tespit edilebilenlerinde, diger koklere
gore say1sal olarak ikinci molarlarin mezial kokii ve birinci molarlarin palatinal kdkiiniin

perforasyonla daha ¢ok alakali oldugu tespit edildi.
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6. SONUCLAR

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dalr’na gesitli sebeplerle dis cekimi i¢in bagvuran hastalarin panoramik radyografileri
degerlendirilen bu ¢alismada;

1) Panoramik radyografide maksiller posterior dig koklerinin maksiller sintis
tabaniyla arasinda mesafe oldugunda, dis ¢ekimi sonrasi maksiller siniis
membran perforasyonu gozlenmeyecegi sdylenebilir.

2) Panoramik radyografide siniis i¢ine kok protruzyonu gosteren her dis
kokiiniin ¢ekimi sonrast siniis membran perforasyonu goriilmemesi,
aslinda bu koklerin siniis i¢ine protruze olmayip siniis boslugunun
lateralinde veya medialinde kalmasi ve ayn1 zamanda kék uzunlugununun
panoramik rontgendeki Olclimiiniin, gercege gore daha uzun
olabileceginden kaynakli olabilecegiyle agiklanabilir.

3) Dis ¢ekimi sonrasi siniis membran perforasyonu gozlenen vakalarda, siniis
membran perforasyonu goriilen bolgenin maksiller birinci molar ve ikinci
molar diglerin, maksiller iiclincii molar ve ikinci premolar dislere gére daha
fazla gdzlenmesi anatomik olarak siniis boslugunun birinci ve ikinci molar
dislere daha yakin olmasiyla aciklanabilir.

4) Birinci ve ikinci molar diglerin ¢ekimi sonrasi siniis membran
perforasyonu gozlenen vakalarda, perforasyona sebep olan koklerin birinci
molar dislerin palatinal kokiinden ve ikinci molar dislerin mezial kokiinden
kaynaklanacag1 soylenebilir.

Dis c¢ekimi sonrast oroantral perforasyon goriilmesi Onemli bir
komplikasyondur. Dis hekimi, panoramik rontgende dis kokiiniin maksiller siniis
tabanma temas ettigi veya siniis i¢ine protriize oldugunu gozlediginde, dis ¢ekimi
sonrast mutlaka siniis membran perforasyonunu degerlendirmelidir. Yapilan
calismada oroantral agiklik insidanst %2,7 olarak tespit edilmesine ragmen bu
komplikasyon meydana geldiginde, dis hekiminin membran perforasyonuna miidahale
edebilmesi ya da hastay1 sevk etmesi gereklidir. Yapilan ¢aligmada birinci ve ikinci
molar dis koklerinin siniisle daha ¢ok iliskide oldugu gozlenmistir. Dis hekimi
ozellikle birinci ve ikinci molar dislerinin panoramik rontgende koklerinin siniis
tabaninimn smirmda veya siniis boslugunun i¢inde oldugunu gordiiglinde daha dikkatli

olmalidir.
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