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OZET

Dental implantlar c¢esitli nedenlerle dislerini kaybetmis hastalarda estetik ve fonksiyonun
saglanmasi i¢in giiniimiizde olduk¢a yaygin olarak kullanilmaktadir fakat yetersiz kemik yiiksekligi
implant iglemi Oncesi siniis augmentasyonunu zorunlu kilmaktadir. Maksiller siniis augmentasyonu
oncesinde siniiste bulunan patolojiler, akut siniizit gelisimine ve augmentasyon ya da implant
uygulamalarinin basarisizlikla sonuglanmasina neden olabilmektedir. Osteomeatal kompleks
frontal, maksiller ve 6n etmoid hava bosluklart igin ortak bir drenaj yolu olusturmaktadir. Son
yillarda yapilan ¢aligmalar bu bolgenin 6nemine dikkat ¢cekmekte ve bu bdlgenin obstriiksiyonunun
sinilis hastaliklarinin gelisiminde 6nemli bir rol oynadigin1 géstermektedir. Bu ¢alismada maksilla
posterior bolgedeki kret yiiksekligi ve kronik siniis patolojileri arasinda bir iliski bulunup
bulunmadigi, osteomeatal kompleks bosluklarinda goriilen varyasyonlarin maksiller siniis kronik
hastaliklarinda etkisinin arastirilmasi ve siniise ait patolojilerin degerlendirilmesinde panoramik
radyografi ve konik 1s1nl bilgisayarli tomografinin karsilagtirilmas: amaglanmaktadir. Calisma i¢in
maksiller posterior grup disleri agizda bulunmayan 200 hastaya ait konik 1smli bilgisayarli
tomografi goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Kret yiikseklikleri, paranazal siniislerde patoloji
varlig1 ve osteomeatal bolgede bulunan anomaliler kaydedildi. Ayrica iki farkli gézlemci tarafindan
hastalarin panoramik radyograflari incelendi ve bu yontemin patolojilerin belirlenmesinde etkinligi
degerlendirildi. Degerlendirilen 400 siniisiin 243’{inde (%60,8) patoloji tespit edildi. Sag premolar
bolge disinda degerlendirilen diger iic bolgede azalmis kret yiiksekligi ile patolojilerin goriilme
sikligi arasinda anlamli iligki tespit edildi. Osteomeatal bdlgede goriilen anomaliler ile siniis
hastaliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Panoramik radyografi teknigi
sag bolgede ortalama % 57,1 sensitif, % 62 spesifik ve % 60,2 gecerli bir yontem olarak
bulgulandi. Sol bdlgede panoramik radyografi teknigi ortalama % 63,5 sensitif, % 68,6 spesifik ve
% 65,7 gegerli bir yontem olarak gozlendi. Sonug olarak, azalmis kret yiiksekliginin siniis
patolojilerine etkisini tespit etmek amaciyla, prospektif caligmalara ihtiya¢ vardir. Osteomeatal
bolgede gozlenen anomalilerin ise, anomalinin boyutlarm1 da icerecek ¢aligmalarla
degerlendirilmesi, bu anomalilerin siniis patolojilerine etkisini belirleyecektir. Panoramik
radyografi tekniginin maksiller siniis hastaliklarinin teshisinde etkinligini belirlemek igin,
standardize edilmis panoramik radyograflarla yapilacak ileri caligmalara ihtiyag vardir.
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ABSTRACT

Dental implants are recently frequently used to supply aesthetics and function for patients who lost
their teeth because of various reasons but inadequate bone height makes sinus augmentation
procedure necessary before implant procedure. Pathologies that are resident in the sinuses before
sinus augmentation procedure may lead to acute sinusitis and failure of augmentation or implant
procedure. Osteomeatal complex is a comman dreinage pathway for frontal, maxillary and anterior
ethmoid air cells. Recent studies have pointed out the importance of this area and have shown that
obstruction of this area have an important role in the development of sinus diseases. In this study
our purpose is to define if there is a relationship between maxillary posterior crest height and
chronic sinus pathologies, to research the effect of osteomeatal complex variations in chronic
maxillary sinus pathologies and to compare panoramic radiography and cone beam computed
tomography in the evaluation of these pathologies. For this study, cone beam computed
tomography scans of 200 patients whose maxillary posterior teeth were lost was investigated
retrospectively. Residual ridge heights, existence of pathologies in the paranasal sinuses and
anomalies of the osteomeatal region were recorded. Also, panoramic radiographs of the patients
were examined by two seperate observers and capability of this techique on diagnosis of these
lesions was evaluated. Pathologies were evident in 243 (%60,8) of the investigated 400 sinuses.
There was a relationship between decreased ridge height and the lesion frequency in three areas
except right premolar area. No statistically significant relationship was found between osteomeatal
complex anomalies and sinus diseases. Panoramic radiography was % 57,1 sensitive, % 62 specific
and % 60,2 valid technique in the right area. For the left area this technique was % 63,5 sensitive,
% 68,6 specific and % 65,7 valid. In conclusion, there is a need for prospective studies to define the
effect of decreased ridge height on sinus pathologies. Studies including the dimensions of the
anomaly will determine the influence of osteomeatal complex anomalies on sinus pathologies.
Further researchs with standardized panoramic radiographs are required to determine the capability
of the panoramic radiographs in the diagnosis of maxillary sinus diseases.
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1. GIRIS

Dental implantlar estetik ve c¢igneme fonksiyonunu saglayabilmek amaciyla
gelistirilmistir. Dental implantlarin uygulanabilmesi igin temel gereklilik yeterli kemik
yiiksekliginin bulunmasidir, bununla birlikte tek veya ¢ok sayida dis kaybinin gortldigi
durumlarda alveol kreti atrofiye ugramaktadir. Alveol kretindeki bu kayip implantlarin

yeterli uzunluk ve genislikte yerlestirilmesine engel olmaktadir.

Maksiller sinlis augmentasyonu maksilla posterior bolgede, kemik i¢i implant
yerlestirilebilmesi i¢in kemik miktarini arttirmakta kullanilan giivenilir ve yiiksek basari
oranina sahip bir yontemdir. Sinlis augmentasyonu isleminin komplikasyonlarinin en
onemlilerinden birisi operasyon sonrasi gelisen akut maksiller siniizittir, bu durum implant
ve greft basarisizliklarina neden olabilmektedir. Operasyon oncesi mevcut olan kronik

siniis hastaliginin operasyon sonrasi gelisen akut siniizitle iliskili oldugu bildirilmistir.

Osteomeatal kompleks etmoid infindibulum, unsinat proses, hiatus semilunaris,
frontal reses, 6n etmoid hiicreler ve maksiller siniis ostiumundan olusmaktadir; frontal,
maksiller ve 6n etmoid hava bosluklar1 i¢in ortak bir drenaj yolu olusturmaktadir. Son
yillarda yapilan caligmalar bu bolgenin Onemine dikkat ¢ekmekte ve bu bolgenin
obstriiksiyonunun siniis hastaliklarimin gelisiminde 6nemli bir rol oynadigi goriisiini

savunmaktadir.

Dis hekimliginde maksiller siniis temel olarak, panoramik radyografi, Water’s
grafisi ve intraoral radyografiyle degerlendirilmektedir; bununla beraber bu bdlgenin
kompleks anatomik yapisi ve iki boyutlu radyograflarda goriilen siiperpozisyonlar
nedeniyle 6nemli anatomik yapilari goriintiilemek zorlasmaktadir. Paranazal siniislerin
radyografik degerlendirmesi kulak-burun-bogaz uzmanlar tarafindan daha ¢ok bilgisayarli
tomografi ile yapilmaktadir. Bilgisayarli tomografi yumusak ve sert dokularin birlikte
izlenebilmesi, farkli diizlemlerde gok sayida kesit elde edilebilmesi gibi dzellikleriyle siniis
goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Dental ve maksillofasiyal
goriintiilemede giin gectikge daha sik kullanilan konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi daha
diisiikk radyasyon dozu, daha yiliksek ¢oziiniirliik ve ekonomik olmasi gibi avantajlariyla

bilgisayarli tomografiye iistiinliik saglamaktadir.



Bu calismada, maksilla posterior bolgedeki kret yiiksekligi ve kronik siniis
patolojileri arasinda bir iligki bulunup bulunmadiginin degerlendirilmesi, osteomeatal
kompleks bosluklarinda goriilen varyasyonlarin maksiller siniis kronik hastaliklarinda
etkisinin arastirilmasi ve siniise ait patolojilerin panoramik radyografi ve konik 1sinh

bilgisayarli tomografi goriintiilerinde karsilastiriimas1 amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Paranazal Siniislerin Gelisimi

Paranazal siniislerin anatomisi kisilere ve yasa gore degiskenlik gostermektedir. Burnun
her iki tarafinda frontal, maksiller, sfenoid, 6n ve arka etmoid siniisler olmak tizere 4 ayri
paranazal siniis vardir. Bag bolgesinin total agirligini azalttigi ve yiizey alanini1 genislettigi

diistiniilen bu bosluklarin ger¢ek gorevleri tartismalidir [1].
2.1.1. Maksiller siniislerin gelisimi

Dort siniisten sadece ikisinin gelisimi dogum Oncesinde baslamaktadir. Fetal yasamin
ticlinci ayinda maksiller kemikler igerisinde bulunan maksiller siniisler, nazal kese’den
maksiller kemiklere dogru genisleyen invaginasyonlar seklinde gelismeye baslarlar. 2 ay
sonra gozler arasinda yerlesmis olan etmoid siniisler, etmoid kemik icinde olusacaklar ve
cocuk puberteye erisinceye kadar gelismeye devam edeceklerdir [2]. Dogumdan sonra
birka¢g yil i¢inde de sfenoid ve frontal siniisler ayni isimle anilan kemikler iginde

olusacaklardir [3].

Maksiller siniis fotal yasamin yetmisinci giinleri civarinda, etmoid infundibulumun lateral
duvarinda ya da tabaninda bulunan miik6z membranda bir kese ya da katlant1 olarak
goriilmeye baglar. Maksiller siniis erken donemlerinde burnun lateral duvarinda yarik
seklinde bir kavitedir. Inferior yonde, lateral kikirdak plaka ve inferior nazal konkalarmn
birlesiminin olusturdugu bosluga dogru genisler. Maksilla ve gelismekte olan maksiller
siniis kesesi arasinda uzanan kikirdak, nazal kapsiiliin rezorpsiyonuyla maksilla ve kese
arasinda gergek ve direkt iliski gerceklesir. Cevreleyen kemigin simiiltane rezorpsiyonu ve
maksiller kesenin biiylimesiyle bu primitif kavite daha fazla kapasite kazanarak, maksilla
govdesi igerisine yerlesir [5]. Dogumda siniis 6-8 cm® hacminde ve anteroposterior yonde
en genis boyutlarindadir. Baglangicta orbitanin medialinde yerlesmesine ragmen, birinci
yilin sonlarinda orbitanin medial duvarinin altinda yerlesir. 4 yasindan itibaren laterale
dogru genisleyen siniis 9 yasinda maksiller kemige ulasir. Inferior biiyiime 9 yas civarinda
sert damak diizlemine ulasir. Devaminda daimi diglerin slirmesini takiben alveol kemiginin
pnomatizasyonuyla gelisme gozlenir. Pndmatizasyonun son evresi maksiller siniis tabanini

nazal kavite tabaninin 4-5 mm. altina hareket ettirir [5].



2.1.2. Etmoid siniislerin gelisimi

Etmoid hiicreler fotal hayatin 3. ya da 4. ayinda orta ve {ist meatus bolgelerinde lateral
nazal duvarin invaginasyonu olarak ortaya ¢ikarlar [6]. Etmoid hava hiicreleri dogumda
mevcutturlar ve ge¢ puberte donemine, siniis duvarlar1 kompakt kemige ulasincaya kadar
gelismelerini siirdiiriirler. Postnatal donemin baslangicinda etmoid labirent daha Onde
konumlanmigtir. Anterior hiicreler pnomatizedir, bununla birlikte orta hiicreler siklikla
opak ve tahminen sivi doludur. Pnomatizasyon anteroposterior yonde etmoid siniis
duvarlart paralel hale gelinceye kadar devam eder. Pnomatizasyonun ileri fazlarinda
posterior hiicreler anterior hiicrelerden daha genis ve daha az olacak sekilde konveks
medial ve lateral duvarlarla sonuglanabilir. Pndmatizasyonun son evresi medial ve inferior
yonde olursa, agger nasi hiicreleri, Haller hiicreleri ve konka bulloza olarak adlandirilan

ekstramural hiicreler gelisir [7].

2.1.3. Frontal siniislerin gelisimi

Embriyonik yasamin 3. aymin sonlarinda ya da 4. ayin baslangicinda orta nazal meatusun
ventrosefalik yonde yer degistirdigi izlenir ve bu yer degistirme frontal siniisiin
olusumunda ilk asama olacak frontal girintinin baslangicidir [4]. Dogumda minimal
gelismis olan bu siniisler bir yasindan sonra anatomik olarak belirirler, alt1 yasinda iki
boyutlu radyografilerde goriilebilir hale gelirler. Biiylimeleri yirmili yaslara kadar devam
eder [8-9].

2.1.4. Sfenoid siniislerin gelisimi

Sfenoid siniislerin gelisimi intrauterin 4. ayda nazal kapsiiliin arka kisminda sfenoid kemik
icine dogru girinti olugsmasiyla baglar [1]. Dogumda sfenoid kemik kirmizi kemik iligi
icermektedir ve havadan yoksundur. Kirmizi kemik iliginden sar1 kemik iligine doniisiim
oncelikle presfenoid plakada 7-24 aylar arasinda baslar [2]. Ug yasindan itibaren baslayan

sfenoid siniis pndmatizasyonu 15 yasinda gercek boyutlarina ulasir [8-9].

2.2. Paranazal Siniislerin Histolojisi ve Fizyolojisi

Burun vestibiilii ve deri benzer bir histolojiye sahiptir. Limen nazi seviyesinde keratinize

skuamoz epitel asamal1 bir sekilde kiiboid ya da silindirik epitele ve sonra siliyali solunum



epiteline dontigiir. Bu epitel nazal kavitenin biiyiik kismin1 ve paranazal siniisleri kaplar.
Solunum epitelinde ¢ok sayida goblet hiicresi mevcuttur. Lamina propria biiyiik miktarda

seromiik6z bezler, lenfositler, monositler ve gelismis bir damarsal iletime sahiptir [10].

Sinlis mukozas1 burun boslugundan daha ince, epiteli ise daha kisadir. Daha ince olan
lamina propria alttaki periosta yapisiktir. Mukozadan salgilanan mukus pH derecesi 7,5 ile
7,6 arasinda olup, alkalen seviyesinin artig1 daha sulu olmasina, asidik seviyesinin artis1 jel
kivamina gelmesine neden olur [8,11,12]. Sinonazal epitelin alan1 300-400 mikrovilluslar
bulunan hiicrelerle biiyilik oranda artmistir. Ayrica silindirik hiicreler siliya basina dakikada
1000 civar1 vurus yapan 100 civarinda siliya bulundurur [13]. Tek bir siliyanin vurusu 1:3
zaman oraninda hizli bir ileri vurug ve yavas bir geri vurus igerir. Sinirli bir mukoza alani
icerisinde biitlin siliyalar ayni yonde vurus yaparlar. Siliyalar senkronize vuruslarla
ekzojen partikiilleri nazofarekse dogru tasiyan dalgalar yaratirlar. Siliyalar bir mukus ortii
icerisine gomiiliidiirler; bu mukus ortii tistte viskdz bir mukus ve altta ser6z bir sivi olmak
iizere iki sivi tabakasindan ibarettir. Lamina proprianin orta tabakasinda bulunan serz,
seromiikz bezler ve epitel igindeki goblet hiicreleri perisiliyar sivi ile viskoelastik mukusu
uretirler [14-15].

2.3. Paranazal Siniislerin Fonksiyonlar

Paranazal siniislerin fonksiyonlariyla ilgili farkli teoriler mevcuttur. Baz1 arastirmacilar
fonksiyonel bir role sahip olduklarini diisiintirken, bir diger grup ise evrimsel olarak
bulunduklarini ve fonksiyon dist kaldiklarini savunmaktadirlar [16]. Siniislerin fonksiyonu
hakkinda en eski teori kafa agirligini azalttiklaridir, bununla birlikte yapilan galigmalar
kafa pozisyonunu sabit tutmada boyun kaslarinin yeterli oldugunu ve siniislerin kafa
agirligini azalttiklari teorisinin gegersiz oldugunu gdstermistir [17]. Siniislerin fonksiyonu
hakkinda bir diger teori ise ses rezonansina katkida bulunduklaridir, bu konuda yapilan bir
caligmada siniislerin sekilleri bakimindan zayif rezonatorler olduklar1 ve siniis cerrahisi
sonrasinda seste bir degisim olmadigi gorilmistiir. Koku alanini arttirdiklar: teorisi de
ortaya siriilmiistiir, ancak siniis mukozasi koku epiteli ile ortiilii degildir [16]. Nazal
kavitenin nemlendirilmesine katkida bulunduklar1 belirtilmis bununla birlikte siniislerde
tiretilen mukus miktarinin nazal kavitenin nemlendirilmesi i¢in yeterli olmayacagi,
burunda 100.000 civari submukozal bez varken, siniislerde bu saymin 50-100 arasinda

oldugu ortaya siiriilmiistiir [18]. Siniislerin fonksiyonlar1 hakkinda diger One siiriilen



teoriler ise solunan havanin nemlendirilmesi ve isitilmasi, travmalara karsi stres emici

olarak rol almalar1 ve yiiz gelisiminde etkili olduklaridir [16].
2.4. Paranazal Siniisler ve Osteomeatal Kompleksin Anatomisi

Paranazal siniisler kisiden kisiye degisen boyut ve sekillerde, i¢i hava dolu kavitelerdir. Bu

bolgenin anatomisi oldukca karmasik olup bireyler arasinda biiylik farkliliklar izlenebilir
[19].

2.4.1. Frontal siniislerin anatomisi

Asimetrik iicgen seklinde olan frontal siniis, i¢erisinde bulundugu frontal kemigin i¢ ve dis
laminalar1 arasinda, arcus superciliarislerin arkasinda bulunur. Sag ve sol frontal siniis,
septum intersinuale frontale ile iki bolime ayrilir. Frontal siniislerin gelismemesi ya da
kemik boélmeler ile birden fazla bosluk halinde olmasi nadir de olsa goriilebilen
durumlardir. Siniis frontalisin iki pargas1 vardir. Skuama frontalis i¢cindeki parcaya vertikal,
pars orbitalis i¢indeki parcaya da horizontal parga ad1 verilir. Siniis frontalisin hacmi 5-30
cm¥tiir. Apertura siniis frontalis araciligiyla infundibulum ethmoidaleye veya ductus

nasofrontalisten gecerek meatus nasi mediusun 6n kismina (hiatus semilunaris) agilir [20].
2.4.2. Sfenoid siniis anatomisi

Sfenoid siniis, sfenoid kemik govdesinde yer alir ve iist kisimda sella turcica ile iligkilidir.
Ostiumu 6n siniis duvarinin tist 6n kismimin medialinde bulunur ve sfenoetmoidal oyuk ve

ist meatusun arka kismina drene olur [21].
2.4.3. Etmoid siniislerin anatomisi

Nazal kavitenin iist kismi ile orbita arasinda etmoid kemigin lateral parcasi i¢inde ince
duvarli bosluklar halinde bulunan etmoid hava bosluklarinin sayilar her bir tarafta 3 biiyiik
siniis ile 18 kiiciik siniis arasinda degisir [20]. Etmoid labirent kendi iginde bazal lamella
aracilifryla anterior ve posterior olmak iizere ikiye ayrilir [22]. On hiicreler bu lamelin
onilinde ve asagisinda, arka hiicreler ise bu lamelin arkasinda ve yukarisinda yer alir [23].

On grup hiicreler unsiform ¢ikinti hiicreleri, orta meatus hiicreleri ve ethmoid bulla
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hiicreleri olmak iizere kendi aralarinda iige ayrilirlar [22]. On grup hiicreler orta meatusa

drene olurlarken, arka grup {ist meatusa drene olur [24].
2.4.4. Maksiller siniislerin anatomisi

Tamamen pnomatize oldugunda, eriskin maksiller siniis, tabanini1 nazal kavite duvari, tepe
kismin1 ise maksillanin zigomatik ¢ikintisinin olusturdugu bir piramit seklindedir.
Ortalama hacmi 15 mm®'tiir ve ortalama boyutlar1 anteroposterior eksende 34 mm.,
uzunlugu 33 mm. ve genisligi 23-25 mm.’dir [25]. Maksiller siniisiin iist sinirin1 orbita, alt

siirini1 maksillanin processus alveolarisi olusturur [20,25].

Maksiller siniis pndmatizasyonu maksillanin alveolar, palatal, zigomatik ve frontal
cikintilarina kadar genigleyebilir. 1. ve 2. molar dislerin kokleri maksiller siniise ¢ikinti
yapar ve bu dislerin kokleri ince bir kompakt kemik tabaka ile ortiiliidiir. Bazen de bunun
tersine dis kokii direkt olarak siniisiin miikoz membran ile iliskide olabilir [20]. Dis
kokleri etrafinda gelismis iltihabi durumlar lenf ve kan damarlar1 araciligiyla siniis miik6z
membranini etkileyebilir [26]. Dis ¢ekimi sonucunda fistiil olusumu ya da siniizit olusumu
goriilebilir. Maksiller sintislerin hipoplazisi tek tarafli olarak % 1,7, ¢ift tarafli olarak % 7,2

oraninda goriilebilir [27].

Maksiller siniis, hiatus siniis maksillaris ya da diger adiyla ostium maksillare; etmoid bulla,
processus uncinatus ve maksilla ile etmoid kemiklerin orbital yiizeyleri arasinda bulunur
ve infundibulum iizerinden hiatus semilunarisin alt kisminda orta meatusa agilir [26].
Maksiller siniisiin bu agiklig1 siniis i¢ yan duvarimn {ist kisminda bulundugu i¢in siniiste
stv1 birikimi kolay olmaktadir. Frontal siniis ve 6n etmoid hava bosluklar1 infundibulumla
hiatus semilunarise acildiklar1 i¢in bu siniislerdeki enfeksiyonun maksiller siniise yayilma
olasilig1 ¢ok yiiksektir [28,29]. Bazen bu dogal agikligin disinda aksesuar maksiller siniis
ostiumlart bulunabilir ve bu ostiumlar konjenital olarak ya da kronik maksiller siniizit
sonucu gelismektedirler. Bu ekstra ostiumlarin bulunma sikliklar1 % 0 ile 43 arasinda

degisen oranlarda bildirilmistir [30].

Maksiller siniisiin arteryel kanini a. maksillarisin dallar1 olan a. facialis, a. infraorbitalis ve

a. palatina major getirmekte, vendz drenaj da aym isimli venlere olmaktadir. innervasyonu



infraorbital ve superior alveolar sinirler tarafindan saglanan maksiller siniisiin lenfatik

drenaj1 ise submandibuler lenf nodlarina olmaktadir [20].

2.4.5. Osteomeatal bolgenin anatomisi

Nazal kavitenin lateral duvar alt, orta konka ve bazen de list konkalar ile bunlarin ilgili
meatuslarindan meydana gelmektedir. Bunlar icerisinde en biiyiik éneme sahip olan orta
meatus, hiatus semilunaris ile birlikte paranazal siniislerin drenaj yollarin1 olusturmaktadir.
Maksiller siniis, 6n etmoid hava bosluklar1 ve frontal siniis orta meatusa drene olmaktadir
[31]. Orta konka ve meatus, hiatus semilunaris, maksiller siniis ostiumu, unsinat proses, én
etmoid hiicrelerin ostiumlari, frontonazal yarik, infundibulum osteomeatal bolgede bulunan

onemli olusumlardir [31].

Osteomeatal kompleks medialde orta konka, lateralde lamina papirasea, arka ve listte orta
konkanin bazal laminasi, 6nde unsinat proses ve iistte fovea etmoidalis ile smirhidir [32-
34]. Bu dar bolgenin obstriiksiyonunun kronik siniizit gelisiminde anahtar etken
olabilecegi diisiiniilmektedir [35,36]. Unsinat proses dnden arkaya ve yukaridan asagiya
dogru uzanan ince bir kemik yapidir. Biiyiikliigii olduk¢a degiskendir. Arka iist kenari
etmoid bullanin 6n yliziine paraleldir ve aralarinda 1-2 mm. genisligindeki hiatus
semilunaris olusur [8]. Etmoid bulla genellikle tek, ince duvarli, biiyiik orta ethmoid hava
hiicrelerinden olusur ve hiatus semilunarisin siiperiorunda yer alir. Unsinat ¢ikinti orta
meatusun yan duvarmi ve infundibulumun i¢ duvarmi olusturur. Unsinat prosesin
lateralinde infundibulum yer alarak, maksiller ve etmoid hava bosluklarinin ostiumlarini
hiatus semilunarise baglar. Maksiller siniislerin mukosiliyer drenaji yukar1 dogru hareket

eder, ostiumu ve posterior infundibulumu takip ederek orta meatusa ulasir [22].

2.5. Osteomeatal Komplekste Goriilen Anomaliler

Osteomeatal bolgenin obstriikksiyonu yillarca paranazal siniis enfeksiyonlarmin
patogenezinde onemli bir faktor olarak kabul edilmemesine ragmen son yilllarda yapilan
caligmalar bu bolgenin 6nemine dikkat ¢ekmektedir [37]. Paranazal siniislerin normal
fonksiyonlarini siirdiirebilmeleri igin bu bdlgenin ventilasyonu ve drenaji gereklidir;
ozellikle maksiller, etmoid ve frontal siniislerin drenaji osteomeatal bolge ile yakindan

iliskilidir [38]. Orta meatus ve nazal kavitenin lateral duvar1 anatomik varyasyonlarin sik



goriildiigli bolgelerdir ve bu varyasyonlar tek baslarina altta yatan siniis hastaliginin sebebi
olabilirler [39]. Bu bdlgede goriilen anomaliler koken aldiklart anatomik yapilara gore orta
konka, unsinat ¢ikinti, etmoid bulla ve nazal septum anomalileri olarak siniflandirilabilir

[31].

2.5.1. Konka bulloza

Orta konka normalde ince bir kemik yapidir [39]. Bu yapinin anterior ya da posterior grup
etmoid hava hiicreleri tarafindan pnomatize edilmesi konka bulloza olarak tanimlanir

[31,40].

Konka bullozanin tek basina varligi bir hastaliga isaret etmeyebilir ve asemptomatik
bireylerde de bulunabilir fakat yeterince biiyiik boyutta olduklarinda orta meatusta ya da
infundibulumda daralmaya neden olabilirler [21]. Konka bulloza ile nazal septum
deviasyonu arasinda iliski bulundugu bildirilmistir [41]. Konka pnomatizasyonu orta
konkanin sadece biilloz kismini etkileyebilir, lamellar kismini etkileyebilir veya her iki
kismi da etkileyip ger¢ek konka bulloza adini alabilir [42]. Konka bulloza insidansi
literatiirde % 15 ile 80 arasinda bildirilmistir [43-46]. Gergek konka bulloza prevalansi ise
% 4-15,7 arasinda bildirilmistir [47].

2.5.2. Paradoks orta konka

Paradoks orta konka, orta konkanin konveksitesinin laterale dogru olmasidir. Bu anatomik
varyasyon, orta meatusun daralmasia ve infundibular drenajin obstriiksiyonuna neden
olabilir. [48].

2.5.3. Unsinat proses deviasyonu

Unsinat prosesin u¢ kismi mediale, laterale ve anteriora yer degistirebilir. Anteriora yer
degistirdiginde orta konka bdolgesinde bir konka daha varmis gibi izlenebilir [31,49].
Mediale dogru yer degistirdiginde orta meatusu tikayabilir, laterale yer degistirdiginde ise

hiatus semilunaris ve infundibulumu tikayabilir [31].
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2.5.4. Unsinat bulla

Unsinat bulla unsinat prosesin pnomatizasyonudur ve olusum mekanizmasi kesin olarak
bilinmemektedir. Prevalansi yapilan calismalarda % 0,4 ile 6 arasinda bildirilmistir. Agger
nasi hiicrelerinin unsinat prosesin en anterosuperior kismina dogru gelismesi sonucu
oldugu disiinilmektedir [38]. Bu varyasyonun infundibulumu daraltarak siniis

ventilasyonunu yetersiz kildig: bildirilmistir [50].
2.5.5. Haller hiicreleri

Haller hiicreleri maksiller sinilis tavaninda, orbita alt tabanini1 ve infundibulumun lateral
duvarini olusturan, maksiller siniis ostiumuna komsu infraorbital etmoid hava bosluklaridir
[51]. Maksiller siniis ostiumunu yukaridan ve infundibulumu arkadan daraltarak, maksiller
siniizit gelisiminde 6nemli rol oynayabilirler [52]. Bu anatomik varyasyonun prevalansi
hakkinda ¢ok farkli degerler bulunmasina ragmen, % 6,6 ile 10 arasinda bildirilmistir [53-

55].
2.5.6. Etmoid bulla

Etmoid bulla 6n etmoid hiicrelerdendir ve bu yapinin 6n yiizii hiatus semilunarisin arka
kismini olusturur. Asir1 pndmatizasyonu osteomeatal komplekste tikanikliga neden olabilir
ve c¢evre anatomik yapilarla temas alanlar1 olusturabilir. Prevalanst % 1,3 ile 18 arasinda

bildirilmistir [38].
2.5.7. Agger nazi hiicreleri

Agger nasi hiicreleri en onde yerlesmis etmoid hava boslugudur ve % 98,5 oraninda
mevecutturlar.* Bilgisayarli tomografi taramalarinda siklikla orta konkanin anteriorunda
gortliirler [56,57]. Asir1 pnomatize olduklarinda orta konka baglantisinin mediale ve
superiora dogru yer degistirmesine neden olarak frontal resesin daralmasina neden

olabilirler. Frontal siniis drenaj yolunu tikayarak, frontal siniizite sebebiyet verebilirler
[58].
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2.5.8. Nazal septum deviasyonu

Burun yapilar i¢in destek ve hava yolu icin diizenleyici olan nazal septum, diizglin bir
duvar olusturacak sekilde siralanmis yapilardan olusmustur. Septumun deviasyonu yaygin
bir bulgudur ve septumun bir tarafa dogru egilmesidir [59]. Travma, gelisimsel defektler,
maksilla ve diger yiiz yapilarinin gelisimsel defektleri, kesicilerin kaybi, parmak emme, dil
ile damaga uygulanan basing, agiz solunumu septum deviasyonu nedenleri arasinda
gosterilmektedir. Septum deviasyonu yeni doganlarda daha az siklikta goriilmekte ve
insidans1 yasla birlikte artmaktadir [60]. ileri diizeyde deviye olmus bir nazal septum orta
konkada sikismaya ve orta meatusta tikanmaya yol agarak, siniislerden normal mukus

akigini engelleyebilir [61].

2.6. Paranazal Siniis Goriintilleme Yontemleri

Siniis hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde gectigimiz donemde, frontal ve maksiller siniisler
gibi biiyiik siniislerin goriintiilenmeleri 6nem arz etmekteyken, giiniimiizde 6n etmoid
siniisler ve osteomeatal bdlgenin dneminin ortaya konulmasini takiben daha once siklikla
kullanilan standart sinilis grafileri yeterliliklerini yitirmislerdir. Sinonazal bdlgenin
goriintiilenmesindeki gelismeler ile paranazal siniis anatomisindeki ve siniis inflamatuar
hastaliklarinin ~ patofizyolojisinin  belirlenmesindeki  gelismeler aynt  donemde
gerceklesmistir. 1ki boyutlu gériintiileme yontemlerinin yerini bilgisayarli tomografi almis
ve ileri endoskopik tekniklerin evrimiyle birlikte, manyetik rezonans goriintiileme énemli

bir role sahip olmustur [62].
2.6.1. iki Boyutlu radyografik teknikler

Sinonazal bolgenin goriintiillenmesinde kullanilan 1ki boyutlu radyografi teknikleri
Water’s, Caldwell, lateral projeksiyon ve submentoverteks yontemleridir [28,62]. Bu
tekniklerde potansiyel bulgular, hava-sivi seviyesi, mukozal kalinlasma ya da etkilenen
siniisiin tamamen opasifikasyonudur. Diisiik maliyet, diisiik radyasyon dozu ve uygulama

kolaylig1 bu tekniklerin genel avantajlaridir [62].
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Water’s Projeksiyonu

Paranazal sintislerin goriintiilenmesinde giiniimiizde Water’s projeksiyonu basit ve ucuz bir
metottur. Ekstraoral kaset hastanin oOniinde orta hatta dik olarak yerlestirilir ve kaset
kantomeatal cizgiyle 37 derece a¢1 yapacak sekilde hasta basini geriye atar, ¢ene ucu
kasete deger. Merkezi 151n iki maksiller siniisiin ortasindan gececek sekilde tiip ayarlanir.
Hasta agzini agarsa sfenoid siniisler sert damak tizerine siiperpoze olur [63]. En iyi sekilde
maksiller siniislerin izlendigi bu teknikte ayrica orbitalar, zigomatik kemik ve arklar, nazal
septum ve konkalar, nazal kemikler, 6n etmoid hiicreler ve frontal siniisler izlenebilir
[64,65]. Maksiller siniisleri etkilemis tiimor ve kistlerin incelenmesi, hava-sivi seviyesinin

tespiti, maksillofasiyal bolge kiriklarini degerlendirmek igin kullanilabilir [66].

Caldwell Teknigi

Ozellikle frontal ve etmoid siniislerin degerlendirilmesinde kullanilan caldwell tekniginde,
maksiller siniisler ve orbita da incelenebilir fakat maksiller siniis degerlendirmesinde
kullanimi kisithdir [67,68]. Bu teknikte hastanin yiizii kasete doniiktiir, alin ve burun
kasete deger, hastaya orbitomeatal ¢izgi filme dik olacak sekilde pozisyon verilir. Merkezi

1s1n arkadan protuberentia oksipitalisin 4 cm. altindan filme dik olarak gonderilir [68].

Lateral Projeksiyon

Sfenoid siniis ve sella tursikanin 1yi bir sekilde izlendigi, lateral projeksiyonlar biitiin
sintislerin ikinci temel pozisyonudur. Frontal sinlis 6n ve arka duvarlart ile hava-sivi

seviyesi degerlendirilebilir [69].

Submentoverteks Goriintiileme

Submentoverteks goriintiileme yonteminde sfenoid siniisler, nazal kavite, nazal septum,
maksiller ve etmoid siniisler ile orbita degerlendirilebilir [63]. Bu yontemde en iyi sfenoid
siniisler goriintiilenebilir [69]. iki boyutlu radyografik teknikler siniizit tanisinda kisith role
sahiptirler. Akut siniizitteki muhtemel bulgulardan mukozal kalinlagma, siniizit vakalarinin
% 90’1indan fazlasinda goriilmesine ragmen, spesifik bir bulgu degildir [70-72]. Siniizit i¢in
daha spesifik bulgular olan hava-sivi seviyesi ve tamamen opasifikasyon ise siniizit

vakalarimin % 60’mnda izlenmektedir [70].
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Iki boyutlu radyograflarin degerlendirilmesi bakimindan gozlemciler arasinda gok biiyiik
farkliliklar vardir ve hatali negatif sonuglar yiiksek oranda izlenmektedir [73,74]. 3 yas ve
alt1 cocuklarda iki boyutlu radyograflar kullanigh degildir, ¢iinkii bu yaslarda sintisler tam
olarak gelisemediginden yanlis bir sekilde opasifikasyon sonucuna ulasilabilir [75]. Diger
onemli sinirliklar; etmoid hava bosluklarinin yeterince izlenememesi ve opasifiye bir
siniiste enfeksiyon, tiimor ve polip ayrimimin yapilmasindaki zorluktur [73]. Vakalarin
biiyiikk kisminda klinik bulgular siniizit tanisinda yeterli olduklarindan, ampirik tedaviler
giivenli ve ucuz olduklarindan, sadece kiigiik bir hasta grubu radyografik incelemeler igin
adaydirlar. Iki boyutlu radyograflar eger kullanilacaksa, uygun tedaviye ragmen 1srarci
semptomlart bulunan hastalarda kullanilmalidir. Tek bir Water’s inceleme diger

yontemlerin hepsinin birlikte saglayacagi bilgiyi verebilmektedir [76].

2.6.2. Konvansiyonel tomografi

Konvansiyonel tomografi bir kesiti ya da dokunun bir diizlemini goriintiilemek amaciyla
uygulanan bir radyografik tekniktir. ilgilenilen bolgenin disarisinda kalan bolgeler,
tomografik harekete gbre bulaniklastirilarak goriintii elde edilir. Daha yiiksek kontrast
¢oziiniirliigline sahip bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve konik 1ginl
bilgisayarlt tomografinin kullanilmaya baslamasindan sonra bu teknik daha nadir
uygulanmaya baslamistir [77]. Kesitler koronal, oksipitofrontal, sagital ve
submentovertikal pozisyonlarda 5 mm’lik araliklarla alinir. Maksiller siniisiin lateral ve
arka duvarlan ile sfenoetmoidal resesi goriintiilemek icin bazal kesitler kullanilir. Kemik
erozyonlarinin degerlendirilmesinde iki boyutlu tekniklere kiyasla daha etkilidir bununla

birlikte siniis disindaki yumusak dokularin gériintiilenmesinde yetersizdir [78].

2.6.3. Ultrasonografi

Tan1 amagh ultrason ¢alismalarinda, X 111 iireten ekipman yerine, deriyle temas halinde
bir transduserden (prob) yiiksek frekansli pulsatif ses dalgalar1 kullanilir. Ses dalgalari
viicut dokular1 igerisinde yayildik¢ca, doku ara ylizlerinden ekolar olarak yansirlar,
transduser tarafindan toplanip elektrik sinyallerine ve beyaz, siyah, gri eko goriintiilerine
dontigtiirtiliirler.  Ses dalgas1 doku igerisinde yayilabilmeli ve geri donmelidir. Doku

tarafindan absorbe edildigi takdirde goriintii olugmayacaktir. Hava, kemik ve diger
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kalsifiye materyaller ultrason dalgasinin neredeyse tamamini absorbe ettiklerinden, tanisal

degeri kisith bir yontemdir [79].

Ultrasonografinin paranazal siniis hastaliklarinin teshisinde kullanimi fikri 1947 yilinda
ortaya atilmistir. Ultrasonografi hem c¢ocuklarda hem de yetiskinlerde degerli bir
diagnostik yontemdir. Ultrasonografiyle hasta radyasyona maruz kalmazken ayni zamanda
yontem basit, agrisiz ve non-invazivdir. Normal ve hava dolu bir siniiste ilk eko sensor-
deri ara yiiziinde, ikinci eko mukoza-hava ara yiiziinde goriiliir. Eger siniis parsiyel ya da
total olarak sekresyonlarla doluysa, ultrason enerjisi siniis posterior duvarinda yalitilarak
proba doner ve ekranda bir eko okunur. Siniisteki mukozal kalinlagmay1 degerlendirmede
yetersizdir [80]. Ultrasonografinin maksiller siniizit teshisinde sensitivitesi % 89 ve
spesifitesi % 95 olarak belirlenmisken, maksiller siniis radyografisinde bu oranlar sirasiyla
% 77 ve % 80’ dir. Frontal siniis igin ultrasonografi % 90 sensitif ve % 75-95 spesifiktir.

Etmoid siniizit ultrasonografi ile teshis edilemez [81].

2.6.4. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiilemede kuvvetli bir manyetik alanda viicuttaki hiicre sivisi ile
lipidler igerisinde bulunan hidrojen ¢ekirdegine génderilen radyofrekans dalgalarinin etkisi
sonucunda hidrojen ¢ekirdeginde olusan hareketlerle ilgili parametreler kullanilarak
gortintii elde edilir [68]. Kafa igi lezyonlarin degerlendirilmesi, tiikiiriik bezi, agiz tabani
dil, farinks, larinks, orbita ve siniislerde bulunan yumusak doku tiimdrlerinin
evrelendirilmesi, TME’nin degerlendirilmesi ve implant oncesi degerlendirme MRG’nin
bas boyun bolgesindeki temel kullanim alanlaridir [79]. Hastaya iyonize radyasyon
verilmeden farklt doku yogunluklarmin ileri diizeyde kontrast hassasiyetiyle
goriintiilenebilmesi  6zellikle yumusak doku incelemelerinde MRG uygulamalarim

yayginlastirmistir [82].

Miikemmel yumusak doku kontrastina ragmen MRG paranazal siniis degerlendirmelerinde
yaygin olarak kullanilan bir yontem degildir. Burun ve paranazal siniis incelemelerinde
rutin MRG tarama protokolii, T2 agirlikli (siviya duyarli), kontrastli ve kontrastsiz T1 (iyi
anatomik tanimlama) agirlikli goriintiileri igermelidir [83]. Koronal kesitler MR
gortintiilemede en onemli kesitlerdir bununla birlikte aksiyel kesitler de sfenoid siniis

gorilintiillenmesi ve sinonazal hastaligin karotid arter, optik sinir, kaverndz siniis ve orbita
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ile iligkisinin degerlendirilmesinde tanisal agidan degerlidir [28]. Gadolinyum kontrastli
goriintiiler, sinonazal neoplazilerin, fungal hastaliklarin veya rinosiniizitin intrakraniyal ve
orbital komplikasyonlarin1 degerlendirmede kullanilabilir [62]. Diger taraftan MRG’nin
sinlizit tanisinda bilgisayarli tomografiye karsi bir {stiinliigli yoktur. Bu yOntemin
dezavantajlar arasinda yiiksek oranda hatali pozitif sonuclar, sert dokularda diisiik goriintii

kalitesi ve yiiksek maliyet sayilabilir [76].

Normal sinonazal mukoza ile kiyaslandiginda inflame mukoza artmis submukozal 6demle
iligkilidir ve artmis yiizey sekresyonlart mevcuttur. Bu yiizden T1 agirlikli goriintiilerde
suyun relaksasyon zamani yiiksek oldugundan diisiik sinyal intensitesi alinir ve koyu
goriintir. T2 agirlikli goriintiilerde, su yiiksek relaksasyon zamanina sahiptir ve yiiksek
sinyal intensitesi gostererek, parlak izlenir [84]. Tiimorler T1 agirlikli goriintillerde disiik,
T2 agirhikli goriintiilerde diisiik-orta sinyal intensitesine sahiptir. Bu yiizden inflame
mukozayl, komsu tiimoérden ayirt etmek i¢in T2 agirhikli goriintiiler daha uygundur [85].
Kemigin ince oldugu kisimlarda, erken kemik infiltrasyonlarini MRG’de belirlemek
imkansiz olabilir. Kemigin kalin oldugu bdéliimlerde, tiimor infiltrasyonu daha kolay
tanimlanabilir. Bu yiizden ince kemiklerde erken kemik erozyonlar: bilgisayarli tomografi
ile daha iyi goriintiilenebilir. On kafa kaidesinin tabanindaki kemik yapi, bilgisayarli
tomografi ve kontrastsiz MR goriintiilerinde bozulmamis goriinmesine ragmen, bu
yontemlerin tiimor ya da inflamasyonun erken donem yayiliminda sensitivitesi diistiktiir.
Bu tip hastaliklarin goriintiilenmesinde kontrasti arttirilmig, yag baskilanmis, T1 agirlikhh
goriintiiler en iyi yontemdir. Yag baskilanmasi1 komsu yag dokulardan gelen yiiksek sinyal
intensitelerini ortadan kaldirmak i¢in gereklidir [86]. Sinonazal timéor vakalarinin MR ile
incelemesi T1, T2, T1 agirhkli yag baskilanmis ve kontrast arttirilmis goriintiileri

icermelidir [87].

2.6.5. Anjiografi

Tanisal anjiografi, invaziv bir yontemdir ve siniis hastaliklarinin teshisinde mindr rol
oynar. Ylksek diizeyde wvaskiiler tiimorii bulunan hastalarda, dijital subtraksiyon

anjiografisi, postoperatif skar dokusu ve rezidiiel timdriin ayriminda fayda saglar [83].
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2.6.6. Bilgisayarh tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi tarayicilar1 konvansiyonel tomografideki gibi kesitsel goriintiiler
olusturmak i¢in X 1smlarmi kullanirlar fakat radyografik film yerine kristal ya da gaz
dedektorler bulunur. Bu dedektorler hastadan ulasan X 1sin1 demetinin yogunlugunu
belirleyerek, bu degerleri bir bilgisayarda saklanabilecek ve manipiile edilebilecek dijital
verilere c¢evirirler. Bu sayisal bilgi, farkli doku densitelerini gosteren gri skalalarina

cevrilerek, goriintiiniin olusmasi saglanir [79].

Bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismelerle birlikte, burun ve paranazal siniislerin
goriintillenmesinde  ilerlemeler  kaydedilmistir.  Modern  bilgisayarli  tomografi
tarayicilarinda helikal teknoloji kullanilarak, hastanin tiip/ dedektor diziliminde devamli
hareketiyle genis alanlar taranabilmektedir. Cok kesitli detektorlerle tarama hizi ve uzaysal
cOziiniirlik artmistir. Bu tip neredeyse izotropik yliksek ¢oziiniirliikli verilerden,
kullanicinin istegi dogrultusunda yiiksek kalitede multiplanar reformasyonlar elde

edilebilir [83].

Siniis cerrahisinde endoskopinin kullanilmaya baglamasiyla ve mukosilier drenajin yeniden
saglanmasi1 ve siniis havalanmasinin dneminin anlasilmasiyla, paranazal siniis anatomi ve

patofizyolojisi tizerindeki ilgi de artmistir [88].

Bilgisayarli tomografi paranazal siniis anatomisi ve varyasyonlarni goriintiilemede,
ozellikle etmoid ve sfenoid sinlis patolojilerinin goriintiilenmesinde 1ki boyutlu
radyograflardan daha basarilidir. Bilgisayarli tomografi bulgulari spesifik olmayabilir, akut

siniizit tanisinda rutin olarak kullanilmamalidir [70].

Bilgisayarli tomografi taramalarinin birincil rolii, rekiirren ve kronik siniizit tanisi ile
tedavisinde veya cerrahi Oncesinde anatomik yapinin degerlendirilmesinde yardimci
olmaktir [73]. Koronal kesitler oncelikli tercihtir. Kemik pencereleri kullanilarak
olusturulan goriintiiler miikemmel ¢o6ziiniirlik saglarlar, osteomeatal kompleksin ve
sinlizitte rol alan diger anatomik detaylarin goriintiilenmesinde olduk¢a basarilidir. Koronal
kesitler ayrica siniis cerrahisindeki bulgularla en uyumlu kesitlerdir. Kontrastsiz taramalar,

komplikasyona sebep olmus akut siniizit taramalart disinda genellikle yeterlidir.
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Bilgisayarli tomografi bulgular yliksek oranda hatali pozitif sonu¢ vermeleri nedeniyle

klinik ve endoskopik bulgularla birlikte degerlendirilmelidir [89].

Aksiyel goriintiiler hasta supin pozisyonda gantri igerisinde sabit dururken elde edilir, fakat
koronal goriintiilerin eldesi i¢in hastanin boynunun ve gantrinin koronal pozisyona uyumlu
hale getirilmesi gereklidir. Multidedektor tarayicilarla yapilan reformasyonlar hastanin
koronal pozisyona getirilmesiyle elde edilen goriintiilerle neredeyse ayn1 goriintii kalitesine
ulagtiklarindan bu dezavantaj ortadan kaldirilmistir. Koronal diizlem siniislerin drenaj
yollarinin en iyi sekilde goriintiilenmesini saglar, bununla birlikte siniis duvarlarini ve
sfenoid siniis ostiumu gibi bazi drenaj yollarin1 goriintiilemede aksiyal goriintiiler daha

bagarilidir. [87].

Paranazal siniis tiimoérlerinde, bilgisayarli tomografi goriintiileri osteolitik yikimlar
acisindan dikkatle incelenmelidir. Bazen kalsifikasyonlar ya da kemik sklerozlari bazi
neoplazmlarin ya da tiimor benzeri lezyonlarin tanisinda ipuglari verebilir. Orta yiiz ya da
paranazal siniis travmalarinda bilgisayarli tomografi dnemli bir yontemdir. Kiriklarin
siniflandirilmasinda bilgisayarli tomografi temel yontemdir ve travmanin sadece kemiksel
etkilerini degil ayrica 6n ve orta kafa kaidesi ile orbita ve optik kanal gibi yumusak doku
yapilarina etkisini de gostermede basarilidir. Dura laserasyonu ve travmaya bagli olarak
beyin omurilik sivist sizintisin1 bilgisayarlt tomografi tek basina gostermede yeterli
degildir. Paranazal sinlis malformasyonlarinin degerlendirilmesi dikkatli bir diagnostik

degerlendirme gerektirir.

Endoskopik siniis cerrahisi oncesi bilgisayarli tomografi rutin olarak uygulanmalidir.
Kronik siniizit tanist ve evrelendirmesi bilgisayarli tomografi ile yapilir. Hastaligin
boyutunun ve anatomik noktalarin belirlenmesinin yani sira goriintiiler anatomik

varyasyonlar agisindan da ele alinmalidir [83].

2.6.7. Pozitron emisyon tomografi

Pozitron emisyon tomografi, ¢ok kisa yar1 Omiirlii pozitron yayan radyoniiklidlerin
kullanildig1 niikleer tip tani1 yontemidir. Tiimor tanisinda yeni bir goriintiileme metodu
olarak kullanilmaktadir. Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans

goriintilleme yontemleri bas- boyun bolgesi tiimorlerinin tant ve evrelendirmesinde
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kullanilarak morfolojik bilgiler saglamaktadir. Bunlara ilaveten PET glukoz metabolizmasi
gibi biyolojik bir bilgiyi de sunmaktadir ve bu metabolizmanin malign tiimdrlerde arttig1

bilinmektedir [90].

2.6.8. Konik 1sinh bilgisayarh tomografi (KIBT)

1982 yilinda anjiografi amaciyla gelistirilmis olan konik 1smli bilgisayarli tomografi, daha
sonralar1 maksillofasiyal goriintiileme i¢in kullanilmis yeni bir teknolojidir. Donmekte olan
bir gantriye fikse konik sekilli bir iyonize radyasyon kaynagi ve iki boyutlu bir alan
dedektoriinlin goriintiilenmek istenen bolgenin etrafinda tek bir turuyla goriintiiler elde
edilir. Ytiksek kalitede diiz panel dedektdrlerin gelisimi, gorintii rekonstriiksiyonu
yapabilen bilgisayar maliyetlerinde azalma, devamli ekspojiir saglayabilen uygun maliyetli
X 1sm tliplerinin gelistirilmesi ve smirlandirilmis hacim taramasinin gelistirilmesiyle

birlikte 1990’larin sonunda kliniklerde kullanilmaya baslanmistir [91].

Gortinti kazaniminda konik 1sinli bilgisayarli tomografi yaklasimi, konvansiyonel
bilgisayarl1 tomografinin birgok dezavantajin1 ortadan kaldirmaktadir. Konvansiyonel
bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda konik 1s1n geometrisi radyograf kullaniminda,
iic boyutlu hacim eldesinde hiz ve potansiyel maliyetler bakimindan daha fazla etkinlik
saglamaktadir. konik 1ginli bilgisayarli tomografi ile izotropik vokseller elde edilir ve
Olgtimler genellikle tiim boyutlarda gercege yakindir [92]. Konik 1sinli bilgisayarli
tomografi maksillofasiyal iskeletsel yapinin 3 boyutlu morfolojisini degerlendirmede, kafa-
yiiz fraktiirleri, temporomandibuler disfonksiyonlar ve siniis goriintiilemesi gibi kompleks

tanisal ve tedavisel problemlerin ¢oziimiinde kullanilabilir [93].

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi cihazlarinda tarama islemi oturarak, ayakta ve sirtiistii
yatarak yapilabilir, bununla birlikte yatar pozisyonda calisan konik 1smnli bilgisayarl
tomografi cihazlari, kapladiklari alan ve fiziksel engelli hastalara yasattiklar1 zorluklar gibi
dezavantajlara sahiptirler. Ayakta tarama yapan cihazlar, tekerlekli sandalyedeki hastalar
icin uygulama zorlugu yaratirlarken, oturarak tarama yapan cihazlar bunlarin igerisinde en
avantajlist gibi durmaktadir [91]. Konik 1sml bilgisayarli tomografi’ de goriinti
olusumunda data eldesi, goriintiilerin elde edilmesi, goriintii rekonstriiksiyonu ve
goriintiilerin ekrana yansitilmasi olmak tizere dort asama mevcuttur [94]. Isin hiizmesinin

yiikseklik ve cap1 dental goriintiilleme i¢in kullanilan kii¢iik alanlardan, fasiyal taramalar
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icin kullanilan daha genis alanlara kadar degisebilir [95]. Baz1 cihazlarda goriintiilenmek
istenen alan, fasiyal, panoramik, implant ve dental olmak iizere degerlendirilecek bolge

icin Ozel olarak ayarlanabilir [96].

Goriintiileme sirasinda X 1s1n1 kaynagi ve dedektor hastanin basi etrafinda senkronize bir
sekilde donerler. Rotasyon esnasinda, 150°den 600°e, hatta daha fazlasina kadar ardigik
diizlemsel goriintiiler elde edilir. Bu goriintiilere projeksiyon datasi adi verilir [95].
Projeksiyon datalar1 genellikle direkt olarak izlenemezler; bununla birlikte hasta
pozisyonlandirilmasi, teknik ayarlamalar gibi durumlarda izlenebilirler [92]. Projeksiyon
datasini olusturan goriintiilerin sayisi, frame orani yani saniyede olugturulan goriintii sayisi
ile belirlenir. Projeksiyon datalarinin sayilarmin artmasi, rekonstriiksiyonda daha fazla
bilgi, daha fazla uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliigii, daha ytiksek sinyal-giiriiltii oran1 ve daha
az metalik artifakt saglarken; tarama zamaninin uzamasina, daha fazla radyasyon dozuna

ve daha fazla rekonstriiksiyon siiresine neden olur [92,93].

Erken donem konik 1sinli bilgisayarli tomografi tarayicilarinda dedektor olarak, image
intensifier tube (I1T) ve charge coupled device (CCD) kombinasyonlar1 kullanilmaktaydi.
Diiz panel dedektorler, IIT ve CCD teknolojisini tamamlamis ve gelistirmislerdir [97,98].
En sik kullanilan diiz panel konfigiirasyonu, amorf silikondan yapilmis ince bir transistore
uygulanmis bir sezyum iyodit sintilatorden ibarettir [99]. Diiz panel dedektorlerde
konfigiirasyon daha az komplikedir ve daha genis bir dinamik aralik sunarlar. T
detektorlere kiyasla daha az periferal distorsiyon mevcuttur [95]. Ayrica goriintii alanini
arttirirken, daha hizli bir dijital okuma ve goriintii serilerinin daha hizli dinamik kazanimini
saglarlar [100]. Bu sistemlerde IIT detektorlere gore daha fazla uzaysal ¢6ziiniirliik ve daha
az radyografik giiriiltii saglanabilir [97]. X 1sinlarina daha duyarli olduklarindan hasta dozu

daha azdir.

Projeksiyon datasinin elde edilmesini takiben volumetrik datanin olusmasi i¢in goriintii
islenir. Bu islem goriintli rekonstriiksiyonu olarak adlandirilir. Goriintii rekonstriiksiyonu
sliresi goriintiilerin elde edilme parametrelerine, bilgisayara ve yazilima bagl olarak
degisir. Mevcut voksellerin bir derlemesi olan volumetrik data seti, ¢esitli diizlemlerde
yeniden diizenlenmis olarak goriilebilir. Pencere seviyesi, pencere genisligi ve filtrelerin

uygulanmasiyla optimum goriintiiler elde edilir [101].
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Konik 151l bilgisayarlt tomografi dis hekimliginde preoperatif implant planlamasinda
[102], alt 20 yas dislerinin goriintiillenmesinde [103], temporomandibuler eklemlerin
degerlendirilmesinde [104],  ortodontik tedavi planlamasinda [95], kraniyofasiyel
anomalilerin degerlendirilmesinde [105], endodontik ve periodontal uygulamalarda, ¢iiriik
degerlendirilmesinde kullanilabilir [106]. Kemigin enfeksiyon, kist ve timdr bulgular
bakimindan degerlendirilmesinde [107]; maksiller siniis ve havayollarmin incelenmesinde
konik 1sml1 bilgisayarli tomografi detayli inceleme olanagi sunar [108]. Implantoloji
acisindan alveol kemiginin 3 boyutlu goriintiilenmesi ve Ol¢iimler yapilabilmesi konik
1s1nlt bilgisayarli tomografi’nin avantajidir. Kemik yiiksekligi, genisligi, sinir pozisyonu
gibi durumlarin degerlendirilebilmesi ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlarla implant yerlerinin
belirlenebilmesi konik 1sinli bilgisayarli tomografi’nin avantajlaridir. Maksillofasiyal
patolojilerin degerlendirilmesinde konvansiyonel BT siklikla tercih edilen yontemdir,
bununla birlikte daha az radyasyon dozu, yiiksek ¢oziiniirliik ve diisiik maliyetiyle konik
isinli bilgisayarli tomografi konvansiyonel BT’nin yerini alabilir. Hacimsel Olgiimler
sayesinde cerrahi planlamasi ve uygulanmasi gereken greft miktar1 da degerlendirilebilir

[94].

Temporomandibuler eklem degerlendirmesinde konik 1smnli bilgisayarli tomografi eger
herhangi bir yumusak doku tutulumundan siiphelenilmiyorsa, eklemin kemik morfolojisi
hakkinda ileri diizey bilgi saglayabilir. In vitro calismalarda konik 1smnl1 bilgisayarl
tomografi’nin periodontal kemik kayb1 Olgiimlerinde giivenilir sonuglar verdigi ve
kompleks periodontal defektlerin degerlendirilmesinde {istiin oldugu gozlenmistir. Konik
1sinl1 bilgisayarli tomografi’nin endodontik amagli kullaniminda, periapikal lezyonlarin
tanisinda, kanal dolgularinin degerlendirilmesinde ve kok kiriklarinin degerlendirilmesinde
basarili oldugu belirtilmistir [109]. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi gomiilii dislerin
degerlendirilmesi, tedavi planlamalarinin yapilmasi ve potansiyel komplikasyonlarin
onceden belirlenmesi bakimindan biiyiik faydalar saglamaktadir. Cerrahi islem, daha az
invaziv bir gsekilde ve daha az zamanda gerceklestirilebilmektedir. Cerrahi islem
uygulanacak  bolgeye  komsu  anatomik  olusumlar 3 boyutlu  olarak
degerlendirilebilmektedir ve bu bilgiler olas1 komplikasyonlar1 engelleyebilmektedir [94].
Palatal kemik kalinligimin degerlendirilmesi, iskeletsel biiyiime paterni, dental yas
hesaplamasi, iist hava yolu ve gomiilii dislerin degerlendirilmesi konik 1sinli bilgisayarl

tomografi’nin ortodontide kullanim alanini olusturmaktadir [110].
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Diisik doz, kemik yapilarda yiiksek goriintii kalitesi gibi Ozellikler paranazal siniis
goriintiilemesinde konik 1sinli bilgisayarli tomografi’ye olan ilgiyi arttirmustir.****° Klinik
bulgular ve endoskopiyle birlikte konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi kronik siniizit teshis ve
tedavisinde etkin rol almaktadir [93].

Konik 1511 bilgisayarli tomografi’nin konvansiyonel bilgisayarli tomografiye gore bir¢ok
avantaji mevcuttur. Konvansiyonel bilgisayarli tomografiye kiyasla daha kiigiik boyutlar
ve daha diisiik maliyeti, yliksek kontrastli yapilarda yiiksek ¢oziiniirliik saglamasi oncelikli

avantajlaridir.

Konik 1l bilgisayarli tomografi ile tim projeksiyon datalar1 tek bir rotasyonda elde
edilir ve buna bagli olarak tarama siiresi panoramik radyografiyle kiyaslanacak kadar
kisalmistir. Hasta hareketine bagli olusabilecek artefaktlar konik 1smnli bilgisayarh
tomografi’de bu nedenle bilgisayarli tomografiye kiyasla daha azdir. Goriintiilerin
rekonstriiksiyon siiresi ise daha uzundur; 1 ile 20 dakika arasinda degisebilmektedir. Bu
stire elde edilen projeksiyon datalarinin sayisina, tarama alanina, ¢oziiniirliige ve
rekonstrilksiyon —algoritmasina bagli olarak degisebilmektedir. Isin  hiizmesinin
kolimasyonu sayesinde tarama alani1 degistirilebilmekte ve boylece hastanin aldigi doz da
azaltilabilmektedir. Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi ile 0,4 mm’den 0,09 mm’ye kadar
kiigiik voksel ¢oziiniirliikleri elde edilebilmekte ve boylece maksillofasiyal uygulamalarda

yapilan 6l¢iimler i¢in yeterli giivenilirlige ulasilabilmektedir [94].

Kullanilan konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ekipmaninin tipi ve modeline bagl olarak
etkin doz 52 ile 1025 mikrosievert arasinda degismektedir ve bu deger yaklasik olarak 4 ile
77 panoramik radyografi uygulamasi ile alinan doza esittir. Konvansiyonel bilgisayarli

tomografi ile kiyaslandiginda ise % 96 ile % 51 arasinda dozda azalma saglamaktadir.

Konik 151l bilgisayarli tomografi’de goriintli rekonstriiksiyonu ve goriintiilenmesi kisisel
bilgisayarlarla yapilmakta ve bazi firmalar ortodontik analiz ve implant uygulamalari i¢in

0zel yazilimlar sunmaktadir.

Konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografi’ye artan ilgiye ragmen bazi 6zellikleri de konvansiyonel
bilgisayarl tomografiyi gerekli kilmaktadir. Konik 15in geometrisine bagli olarak, genis bir

alan 1s1nlanmakta ve sagilan radyasyon radyografik giiriiltiiye neden olmaktadir. Ayrica



22

dedektor sistemine ve 1sin demetinin homojenitesine bagh olarak da radyografik giiriiltii
olusmaktadir. Sac¢ilmis radyasyon radyografik giiriiltiiye neden olmasinin yani sira ayrica
konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi’ de kontrastin azalmasina da sebep olmaktadir. Konik

1s1nl1 bilgisayarli tomografi’de yumusak doku kontrast1 yeterli degildir [91].

2.6.9. Panoramik radyografi

Panoramik radyografi ya da diger adlartyla ortopantografi veya panoramik tomografi tek
bir film iizerinde, ¢enelerin tamaminin, dislerin, temporomandibuler eklemlerin ve
maksiller siniislerin alveolar kisimlarinin goriintiillenmesini saglar [111]. X 111 kaynagi ve
goriintli reseptOriiniin, imaj tabakasi ad1 verilen; ilgilenen bolgeyi igeren merkezi bir nokta
ya da diizlem etrafinda resiprokal hareketi goriintii olusumunun temel prensibidir ve bu
teknik konvansiyonel tomografinin bir varyantidir. Bu goriintii tabakasinin 6niinde veya
arkasinda kalan objelerin reseptdr ve X 1511 kaynagina gore hareketleri nedeniyle agik bir

sekilde izlenemezler.

Yiiz kemikleri ve dislerin genel bir goriintlisiinii saglamalari, diisiik hasta dozu,
uygulamanin hasta agisindan kolay olmasi, 3-4 dakika gibi kisa siirede goriintiiniin
olusturulabilmesi, hasta egitimi ve vaka sunumu agisindan kolay anlasilir olmalari
panoramik radyografi tekniginin temel avantajlarini olusturur. Panoramik goriintiiler
cenelerin genel bir goriiniimiinii gerektiren tanisal siire¢lerde ¢ok yararhidirlar. Travma,
ticlincli molar dislerin lokalizasyonlarinin degerlendirilmesi, genis dental veya kemiksel
hastaliklar, bilinen ya da siiphelenilen genis lezyonlar, dis gelisimi, kalmis kokler, gomiilii
disler temporomandibuler eklem agris1 ve gelisimsel anomalilerin degerlendirilmesinde

kullanilabilirler.

Panoramik radyografi tekniginin en biiyiik dezavantaj1 intraoral periapikal radyograflarda
elde edilen ince anatomik detaya ulagamamasidir. Bu agidan degerlendirildiginde, kii¢iik
ciriiklerin teshisi, marjinal periodonsiyumun ince yapisi ve periapikal hastaliklarin
degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir. Diger dezavantajlar1 ise esit olmayan
magnifikasyon ve geometrik distorsiyonlar, servikal vertebralar gibi yapilarin
sliperpozisyonlart nedeniyle odontojen durumlarin gézden kacabilmesi, ayrica klinik
olarak 6nemli yapilarin imaj tabakasi disinda kalmalar1 nedeniyle distorsiyona ugramalari

ya da goriintiiye dahil olmamalaridir [112].
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Panoramik radyograflar dentisyonun ve ¢enelerin genel bir goriiniimiinii vermektedirler,
bununla birlikte implant 6ncesi ve sonrasi degerlendirmede bazi sinirliliklara sahiptirler.
Horizontal diizlemdeki distorsiyon, vertikal diizlemde magnifikasyon, yapilarin
birbirleriyle iliskilerinin iyi izlenememesi ve goriintiiniin iki boyutlu olmasi sorunlara
neden olmaktadir. Alveolar ¢ikintinin sekli ve panoramik radyografinin ¢alisma prensibi
nedeniyle, implant uygulamalar1 i¢in alvolar ¢ikint1 yeterli vertikal yiikseklige sahip
gorlilebilmektedir. Ayrica goriintii iki boyutlu oldugundan alveolar ¢ikintinin genisligi

degerlendirilemez [113].

Panoramik radyografi dislerin ve g¢enelerin rutin incelemelerinde kullanilmaktadir.
Maksiller siniislerin tamami olmasa da panoramik radyografi ile goriintiilenebilmektedir.
Imaj tabakasi disinda kalan kiigiik de@isimler ve maksiller siniis tavam panoramik
radyografide izlenemezler. Maksiller siniis posterior duvari ve tabanindaki lezyonlarin
teshisinde Water’s yonteminden daha basarilidir ve mukozal kalinlagsmalar genellikle iyi
izlenebilir. Panoramik radyografinin maksiller sinlis hastaliklarinin  teshisinde
kullanilabilecek bir yontem olmadig: bildirilmesine ragmen, dijital panoramik radyografi

ile goriintii kalitesinde artis saglanmustir [114].

2.7. Maksiller Siniis Augmentasyonu

Yetersiz oral hijyen ve diger nedenlere bagli olarak milyonlarca kisi parsiyel ya da total
olarak digsiz kalmaktadir. Bu durumun tedavisi i¢in kullanilan protezler de atrofiye bagh
olarak yetersiz tutuculuk nedeniyle fonksiyonu tam olarak saglayamamaktadir. Bunlarin
sonucunda estetik ve ¢igneme fonksiyonunun geri kazandirilabilmesi i¢in dental implantlar
gelistirilmigtir. Dental implantlar standart hareketli total ya da parsiyel protezlere

alternatiftirler ve fonksiyonu neredeyse tamamen geri kazandirmaktadirlar [115].

Dental implantlarin yerlestirilebilmesi i¢in kemik miktar1 ve kalitesi yeterli olmalidir
[116]. Bircok implant sistemi ig¢in kemik yiliksekliginin en az 10 mm. olmas1 gerektigi
bildirilmistir [117]. Maksilla arka bdlgenin maksiller siniisle komsulugu, bu bolgeye
uygulanacak implant islemlerinde siklikla problemlere neden olmaktadir. Maksiller siniis
augmentasyonu ile yetersiz kemik hacmi bulunan bolgelere implantlar islem sirasinda ya

da asamal1 olarak yerlestirilebilmektedir [116].
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Siniis augmentasyonu islemleri i¢in eksternal ve internal olmak {izere iki yaklagim
mevcuttur [118]. Eksternal teknik atrofik maksillaya daha fazla kemik saglarken, daha
genis bir cerrahi giris gerektirmektedir [119]. Internal teknik ise maksillada kemik
hacmini arttirmak i¢in daha az invaziv bir yontemdir [120]. Implantlar primer stabilitenin
saglanabildigi, kalan kemik miktarinin 4 mm.’nin iizerinde oldugu durumlarda
augmentasyon islemi sirasinda yerlestirilebilir, bununla birlikte kalan kemik miktart 4 mm.

altinda ise implantin yerlestirilebilmesi i¢in ikinci bir cerrahi girisim gereklidir [117].

Sinilis augmentasyonunda komplikasyonlar nadir goriilse de, cerrahi islem sirasinda siniis
membrani perforasyonu ve kanama; postoperatif olarak da yara iyilesmesinde problemler,
siniizit, greft ya da bariyer membranin agikta kalmasi, greftin enfekte olmasi ve kist
olusumu gibi durumlarla karsilagilabilir [121]. Bu komplikasyonlarin biiyiik kismi siniis

anatomisi ve maksiller siniiste bulunan patolojilerle iligkilidir.

Siniis hastaliklart ve anomalileri siniis augmentasyonu uygulanacak hastalarda yaygin bir
sekilde goriilmektedir. Bu durumlarin varligi cerrahi uygulama sirasinda zorluklarin ve
postoperatif komplikasyonlarin artmasina neden olmaktadir. Siniis augmentasyonu
islemleri 6ncesinde bu hastaliklarin, komplikasyon riskinin en aza indirilmesi agisindan

belirlenmesi gereklidir [122].

2.8. Paranazal Siniis Patolojileri

2.8.1. Paranazal siniislerin patolojilerinin siniflandiriimasi

1- Akut ve Kronik Rinosiniizit
a- Viral Enfeksiyonlar
b- Bakteriyel Enfeksiyonlar
c- Allerjik Rinit
d- Atrofik Rinit
e- Hipertrofik Rinit
f- Non-Siipiiratif Kronik Siniizit
2- Sinonazal Polipler
a- Allerjik Polipler
b- Kistik Fibrozis’ deki Mukoviskdidoz Polipler



c- Immotil Silia Sendromu ve Kartagener Sendromu’ ndaki Polipler

d- Antrokoanal Polipler
Sinonazal Hamartom ve Teratoid Lezyonlar
a- Hamartomlar

b- Teratoid Lezyonlar
Psodotiimorler

a- Mukosel

b- Organize Hematom

c- Amiloidozis

d- Myosferulozis

e- Eozinofilik Anjiosentrik Fibrozis
f- Heterotopik Beyin dokusu
Fungal Hastaliklar

a- Aspergilloz

b- Mukormikozis

c- Rinosporidozis

HIV ile iliskili Enfeksiyonlar
Nekrotizan Graniilomatoz Lezyonlar
a- Wegener Graniilomatozis

b- Lepromatdz Lepra

c- Tuberkiiloz

d- Sarkoidoz

e- Rinoskleroma

f- Leishmaniazis

g- Kokain Kullanimi

h- Lokal Steroid Enjeksiyonlari
Benign Epitelyal Neoplazmlar
a- Sinonazal Papillomlar

al- Skuamoz Hiicreli Papillom
a2- Ekzofitik Papillom

a3- Inverted Papillom

a4- Onkositik Papillom

b- Glandiiler Adenomlar

c- Pituiter Adenomlar

25
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O-

10-

Benign Sinonazal Yumusak Doku Neoplazmlari
a- Hemanjiomlar

b- Hemanjioperisitoma

c- Soliter Fibroz Tiimor

d- Dezmoid Fibromatozis

e
f

g- Schwannom ve Norofibrom

Fibroz Histiyositom

Leiomiyom

h- Meninjiom

i- Paragangliom

j- Juvenil Angiofibrom

Malign Sinonazal Tiimorler

a- Keratinize Skuamoz Hiicreli Karsinom

b- Silindirik Hiicreli Karsinom

c- Diferansiye olmamis Sinonazal Karsinom

d- Kiigiik Hiicreli (N6roendokrin) Karsinom

e- Primer Sinonazal Nazofaringeal-Tip Diferansiye olmamig Karsinom
f- Malign Melanom

g- Olfaktor Noroblastom

h- Primitif Noroektodermal Timor

i- Yiksek Dereceli Sinonazal Adenokarsinomlar
i1- Intestinal-Tip Adenokarsinom

i2- Glandiiler Tip Yiiksek Dereceli Adenokarsinom
j- Diisiik Dereceli Sinonazal Adenokarsinomlar
j1- Non- Glandiiler Tip Diisiik Dereceli Adenokarsinom
j2- Glandiiler Tip Disiik Dereceli Adenokarsinom
k- Sinonazal Malign Lenfomalar

I- Ekstramedullar Plazmasitom

m-Fibrosarkom

n- Malign Fibroz Histiyositom

0- Leiomyosarkom

p- Rhabdomyosarkom

g- Malignan Periferal Myelin Kin1 Timori

r- Teratokarsinosarkoma [10].
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Bu tez c¢alismasinda inflamatuvar siniis hastaliklarindan daha ayrintili  olarak

bahsedilmistir.

2.8.2. Akut ve kronik rinosiniizit

Akut siniizit siklikla rhinovirlis enfeksiyonunun ya da baska bir viral enfeksiyonun bir
komplikasyonu olarak gelisir. Nazal pasajlarda anatomik anomalileri olan veya allerjik

riniti bulunan kisilerde, daha az siklikla ise dental enfeksiyon sonucu gelisir [123].

Soguk alginlig1 olarak tanimlanan enfeksiy6z rinitler genellikle viral kaynakli olup daha
cok cocuklarda izlenirler. Rhinovirus, myxovirus, coronavirus ve adenovirus en sik
rastlanan enfeksiy6z ajanlardir. Mukozalarda izlenen sislik siniis ostiumunun tikanmasini

takiben akut bakteriyel rinosiniizite sebebiyet verebilir [10].

Bakteriyel rinosiniizitler siklikla allerjik ya da viral kaynakli rinitleri takiben ortaya ¢ikar.
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis yayginlikla
enfeksiyondan sorumlu bakteriyel ajanlardir. Komplikasyonlar nadir olsa da orbita ve

santral sinir sistemini etkileyebilen yayilimlar izlenebilir.

Allerjik rinitte polenler ve hayvan allerjenleri gibi havada dolasan partikiiller nazal
mukozada depolanarak akut ve kronik reaksiyonlara neden olurlar. Tip 1 hipersensitivite
reaksiyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan mediatorler mukozada atrofiye ya da kronik fazda

mukozada kalinlagmalara neden olurlar [10].

Klinik olarak nazal desarj ve faringeal akintiyla baslayan akut rinosiniizitlerde, birka¢ giin
sonra dolgunluk hissi ve akintinin artmasiyla agr1 ve hassasiyet izlenir. Maksiller siniizitte
etkilenen taraftaki premolar ve molar dislere yansiyan agrilar ve bu dislerde perkiisyon

hassasiyeti gozlenebilir. Ates, halsizlik, 16kosit sayisinda artis izlenir [27].

Radyografik olarak bilgisayarli tomografide, hava-sivi seviyeleri ya da opasifikasyon
icerisinde hava kabarciklari izlenebilir. T1 agirlikli MR goriintiilerinde diistik, T2 agirlikli
goriintiilerde yliksek sinyal intensitesi izlenir; bu durum siniis igerisindeki yiiksek su
icerigine baglidir [24]. Radyolojik tan1 kriterleri, siniisiin tamamen opasifikasyonu, hava-

s1v1 seviyesi ve 3 mm.’den fazla mukozal kalinlagmadir [124].
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Inflamatuar siniis hastaliklarinda radyografik olarak 3 farkli diizen tanimlanmistir.
Infundibular diizende, sadece maksiller siniis etkilenmistir. Radyografik olarak
infundibulum ya da maksiller siniis ostiumunun obstriiksiyonu izlenir. Frontal ve anterior
etmoid hiicreler etkilenmemistir. Infundibular diizene sebep olarak; infundibulum
mukozasinda sislik, Haller hiicreleri, unsinat process varyasyonlari ve polipler
gosterilmistir. Osteomeatal bolge diizeninde ise ayni taraftaki maksiller, anterior etmoid ve
frontal siniislerde enfeksiyon bulgular1 mevcuttur. Orta konka anomalileri osteomeatal
diizene neden olabilmektedir. Sfenoetmoid girinti diizeninde ise posterior etmoid ve
sfenoid siniisler etkilenmistir. Bu tanimlamalara ragmen hastalarin iigte birinden fazlasi bu

diizene uymamaktadir [21].

Kronik rinosiniizit, 1srarc1 akut siniizit ya da tekrarlayan akut veya subakut siniizitler
sonucunda ortaya ¢ikan multifaktdriyel ve kompleks bir durumdur. Genellikle siniis
ostiumlarinda darlik, tekrarlayan soguk alginligi siiregleri, allerjik reaksiyonlar, siliar
aktivitenin azalmasi ve kistik fibrozis gibi predispozan faktorler mevcuttur. Mukozal
kalinlagmalar, mukozada polipoid kalinlagmalar, goblet hiicrelerinde hiperplazi, 6dem ve
inflamasyon mevcuttur [10]. Siniis kemik duvarinda skleroz ve kalinlagma izlenir.
Yumusak doku pencereleri kullanilarak yapilan CT incelemelerinde bu degisiklikler daha
iyi goriintiilenebilir. Su ve mukus oranina bagli olarak T2 agirlikli goriintiilerde
hipodensten hiperdense degisen sinyal intensiteleri ve T1 agirlikli goriintiilerde farkli

intensiteler izlenebilir [125].

2.8.3. Sinonazal polipler

Kronik olarak inflame olmus siniis mukozasinda polip adi1 verilen katlantilar bulunabilir
[27]. Inflamatuvar bir kokenleri oldugu diisiiniilse de; allerji, astim, aspirin duyarlilig1,
atopi, enfeksiyon ve vazomotor yetersizliklerin bu lezyonlarn gelisiminde etkili
olabilecegi bildirilmistir [123]. Polipler kemikte yikima ya da yer degistirmelere neden
olabilirler. Etmoid hava hiicrelerinde goriildiiklerinde orbita medial duvarinda
destriiksiyona ve tek tarafli proptozise neden olabilirler. Polipler radyografik olarak miik6z
retansiyon Kkistlerinden, kalinlagmis siniis mukozasiyla birlikte izlenmeleriyle ayirt
edilebilirler. Kemikte olusturabilecekleri yikim benign ve malign neoplazmlarla benzerlik
gosterdiginden, bdyle durumlarda biyopsi gereklidir [27]. Iki boyutlu radyografik

tekniklerle bu lezyonlar yeterince goriintiilenemeyebilir, fakat etkilenen siniisteki
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opasifikasyon teshis edilebilir. CT taramalar1 lezyonun boyutlar1 hakkinda yeterli bilgileri
verebilir. Tedavisi bireyden bireye farklilik gosteren bu lezyonlarda, hastaya gore takip,

medikal tedavi ya da cerrahi uygulamalar gerekli olabilir [126].

2.8.4. Fungal siniizit

Paranazal siniisleri bir grup fungal hastalik etkileyebilmektedir. Akut invaziv ve kronik
invaziv olmak iizere iki tipi tanmimlanmigtir. Akut invaziv tipte aspergillosis immiin
yetersizligi bulunan hastalarda en sik goriilen paranazal siniis fungal hastalifiyken,
mukormukozis ise siklikla kontrol altinda olmayan diyabetli hastalarda izlenen fungal
siniizit tablosudur. Akut tablo siklikla &liimle sonuglanirken, kronik invaziv tip antifungal
terapiye yanit verebilmektedir. CT incelemelerinde malign hastaliklarla benzer olarak siniis
kortikal sinirlarinda yikim izlenebilir [125]. Paranazal siniisleri etkileyen fungal
hastaliklar, radyolojik olarak siniis kavitesinin homojen bir sekilde opasifikasyonuna neden
olan lezyonlar olarak tanimlanmislardir, bununla birlikte bu lezyonlarin radyografik olarak
bakteriyel enfeksiyonlardan ya da neoplastik lezyonlardan ayriminin miimkiin olmadig:
belirtilmistir [127]. Daha sonra yapilan bir ¢alismada fungal siniis enfeksiyonlarinda kitle
icerisinde opasifikasyon artigi ile birlikte iyi sinirli kalsifiye alanlar belirlenmis ve bu
alanlarin migetom igerisindeki nekrotik alanlara kalsiyum fosfat ve kalsiyum siilfat

birikimi sonucu olustugu belirtilmistir [128].

2.8.5. Retansiyon psodokistler

Literatiirde miikdz retansiyon Kkisti, antral psddokist gibi isimlerle anilan retansiyon
psodokistleri, klinik ve radyografik olarak birbirinden ayrimi yapilamayan lezyonlar olup,

maksiller siniislerde sik goriilen patolojilerdir.

Retansiyon psoddokistlerinin patogenezleri konusunda kesin bir teori iiretilmemistir. Bir
teoriye gore sinils tabaninda serdmiik6z bir bez kanalinin tikanmasini takiben mukus
akiimiilasyonu sonucunda bezin kistik dilatasyonuna bagli olarak gelistikleri, bagka bir
teoride ise enflame ve kalinlasmis siniis epitelinin kistik dejenerasyonu sonucunda

olustuklari belirtilmistir [27].
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Retansiyon psddokistleri genellikle asemptomatik olup, siniis boslugunu tamamen
doldurdugunda bas agrisina, periorbital bolgede veya yiizde agrilara neden olabilmektedir.
Ayrica, ostiumda lokalize olduklarinda siniisiin drenaj yolunu tikayarak enfeksiyon
gelismesine zemin hazirlamaktadirlar. Retansiyon psodokistleri radyograflarda genellikle
siniis tabaninda lokalize olan, etrafinda radyoopak sinir bulunmayan kubbe veya yuvarlak

radyoopak lezyon olarak izlenmektedir [129].

Bu lezyon maksiller siniis igerisindeki diger lezyonlardan ve maksiller siniise komsu
bolgelerden kdken alip, siniis i¢ine dogru biiyiiyen lezyonlardan ayirt edilmelidir. Ust ¢ene
posterior bolge dislerinden koken alan odontojenik kistlerin maksiller siniise olan
komsuluklar1 nedeniyle retansiyon psodokistlerinden ayrilmasi  gerekmektedir.
Radyografik olarak odontojenik kistlerde bulunan kortikal sinir retansiyon psddokistlerinde
mevcut degildir [130]. Neoplazmlar da retansiyon psodokistlere benzer goriintii
vermektedir. Benign ve siniis disindan koken alan lezyonlar odontojenik kistlerle benzer
sekilde siniis kavitesinden radyoopak bir siirla ayrilirken, malign neoplazmlar siniisiin

kortikal duvarlarinda yikima yol agmaktadirlar [27].

Normal popiilasyonda dental goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilan caligmalarda
retansiyon psodokistlerin prevalanst % 2,6 ile 9,7 arasinda bildirilmistir [130-134]. Siniis
hastaligi semptomlart bulgulanan hastalara uygulanan daha sensitif goriintiileme
yontemleri ile yapilan caligmalarda ise lezyonun prevalansit % 12,4 ile % 22 arasinda

bildirilmigtir [135-137].

Literatiirde retansiyon psddokistlerinin siniislerde y1l igerisinde her zaman olusabilecegi,
bununla birlikte ilkbaharin erken donemleri ve sonbaharda daha sik goriildiigi
bildirilmistir. Bunun da hava sicakliklarindaki degisimlere, binalardaki havalandirma
sistemlerine, tekrarlayan tist solunum yollar1 hastaliklarina veya odontojen enfeksiyonlara
bagli olabilecegi belirtilmistir [27].

2.8.6. Mukaosel

Mukoseller epitele sahip, enfekte degilse igerisinde berrak sivi barindiran, yavas gelisen
fakat biiylik boyutlara ulastiklarinda paranazal siniislerin kortikal sinirlarinda yikimlara

neden olabilen lezyonlardir. En sik frontal siniislerde izlenirler ve goriilme siklig1 agisindan
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etmoid ve maksiller siniisler frontal siniislerden sonra gelirler. Travma, ilgili bolgede uzun
stireli enfeksiyonlar, gegirilmis cerrahiler ve allerjik mukozal kalinlagmanin bu lezyonlarin

patogenezinde etkili olabilecegi bildirilmistir [138].

Radyografik olarak, siniisiin normal sekli daha sirkiiler bir hal alir. Internal olarak uniform
radyoopasite gdsteren bu lezyonlar, ekspansiyona neden olurlar ve eger maksiller dislere
komsuysa, dislerde yer degistirmelere neden olabilirler. Etmoid siniislerde izlendiklerinde,
lamina papiraseanin yikimi ile orbita igeriginde yer degistirmeye neden olabilirler. Bu
lezyonlarin teshisinde ve ayirict tamisinda CT tercih edilmelidir [27]. CT ile lezyonun
mukoid ateniiasyonu goriintiilenebilir, bununla birlikte MRG ile lezyonun var oldugu
stireye bagli olarak farkli sinyal intensiteleri alinabilir. Bu durum lezyon ¢ok uzun siiredir
mevcutsa, miikdz glikoproteinlerin birikimi ve serbest suyun absorpsiyonuna baglidir
[139]. Tedavi olarak da lezyonun Caldwell-Luc operasyonu ile total eksizyonu
gerekmektedir [27].

2.8.7. Graniillomatoz hastaliklar

Sinonazal bosluklar1 etkileyen graniilomatdz hastaliklar, enfeksiyoz veya otoimmiin
olabilir. Lepra, sifiliz, tliberkiiloz, aktinomikozis, lenfoma, idiyopatik nedenler, kokain
kullanimi, Wegener graniilomatozis ve sarkoidozis bu hastaliklar arasinda sayilabilir. Bu
hastaliklar nazal akintiyla beraber mukozal kalinlasmadan, yumusak doku kitlelerine
degisen bulgularla izlenebilirler. Maksiller ve etmoid siniisler bu hastaliklardan daha ¢ok
etkilenirler. Kemiklerde kalinlasma ve skleroz daha ¢ok kronik enflamatuvar hastaliklarla
iliskiliyken, yumusak doku kitleleri genellikle graniillomatdz hastaliklarla iliskilidir. Bu
degisimler CT ile yeterli bir sekilde belirlenebilir. MRG’de graniillomatdz hastaliklardaki
yumusak doku kitleleri T1 agirlikli goriintiilerde hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde

hiperintens olarak izlenirler [125].

2.8.8. Benign ve malign tiimorler

Paranazal siniislerde benign tlimoérler nadiren izlenirler. Radyografik olarak goriintiileri
spesifik degildir ve histopatolojik inceleme sonucunda kesin teshise ulasilir. Siniisiin
etkilenen kisminda yumusak doku kitlesine bagli olarak radyoopak biiyiime seklinde

izlenirler. Paranazal siniislerde en sik izlenen malign neoplazm ise skuamoz hiicreli
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karsinomdur ve daha az siklikla da tiikiiriik bezi malign tiimdrleri goriiliir. Paranazal siniis

karsinomlarmin % 74’4 maksiller sintislerde izlenirler.

Epitelyal papilloma nadir goriilen bir solunum epiteli benign neoplazmidir. En sik etmoid
ve maksiller siniislerde izlenen lezyon radyograflarda radyoopak yumusak doku kitlesi

seklinde izlenir.

Osteomalar paranazal siniislerde en sik goriilen mezensimal neoplazmlardir. En sik
maksiller siniislerde izlenmelerine ragmen frontal ve etmoid siniislerde de goriilebilirler.

Radyografik olarak ileri derecede radyyoopak ve belirgin sinirli olarak izlenirler.

Paranazal siniis malignensileri tiim viicutta izlenen malignensilerin % 1’ini olustururlar ve
nadir goriiliirler. Bu bolgede izlenen malign tiimoérlerin % 80-90’m1 skuamdéz hiicreli
karsinomlar olustururlar. En sik izlenen bulgular1 yiizde agri, sislik ve tek tarafli nazal
tikanikliktir. Radyograflarda etkilenen bolgede kemik erozyonlari, diizensiz sinirlt sekilde
izlenebilirler. MRG ile lezyonlarin yumusak doku yayilimlar1 hakkinda ileri diizey bilgi
edinilebilir [27].

2.9. Diagnostik Yontemlerin Degerlendirilmesi ve Radyografik Bulgularin

Yorumlanmasi

Diagnostik yontemin degerlendirilmesi iki yonden ele alinabilir. Bunlar; yapilacak
degerlendirmenin a) gecerlilik (validity) veya dogruluk (accuracy) ve b) giivenilirlik

(reliability) veya tekrarlanabilirlik (reproducibility) dereceleridir.

Gegerlilik, tayin edilmeye ¢alisilan degiskenlerin dogru degerine yapilan 6l¢limiin ne kadar
yaklagtigin1 gosterirken, giivenilirlik ise gézlem birden fazla ayni1 veya farkli gbzlemciler

tarafindan yapildiginda ayni sonucun elde edilebilmesi yetenegini gosterir.

Radyografik goriintiilerin yorumlanmasinda veya herhangi bir teshiste optimum hedef,
gecerli olmanin yamisira giivenilir sonuglar alinabilmesidir. Ozellikle klinik ¢alismalarda,
dogruluk hakkinda bilgilerin bulunmamas: gecerlilik degerlendirmesini miimkiin

kilmamaktadir.
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Ortak karar verme eksikliginin sebeplerinden olan ve goz Oniline alinmasi gereken
faktorler; gézlemciler arasi ve gozlem i¢i varyasyonlardir. Bu varyasyonlarin mevcudiyeti
periapikal, periodontal ve kokler arasi bolgedeki patolojileri inceleyen radyografik

caligmalarda vurgulanmistir.

Sadece bir gézlemcinin yorumlarinin degerlendirilmesi, ancak ele alinan o gozlemcinin
performansi hakkinda bir fikir verir. Bir teshis yontemi degerlendirilecegi zaman, ¢ok
saylida gozlemcinin yorumlarinin goz oniine alinmasi kullanilan yontemin gegerliliginin
degerlendirilmesi hakkinda daha tarafsiz bir fikir verir. Ilave olarak, bir gézlemle yapilan
hi¢cbir degerlendirme giivenilirlik hakkinda bilgi vermeyecegi i¢in gozlemcilerin belirli bir
zaman sonra iglemin tekrar1 ile yorumlari, yani gozlemcinin kendisi ile karar birligine

varmast, degerlendirilmelidir.

Gozlemciler arasindaki egitim ve tecriibe farklari, her gozlemci tarafindan degisik
kriterlerin kullanilmasina yol acacaktir. Bunun sonucu olarak, gozlemciler aras1 varyasyon
artacaktir. Bu sorun gozlemler yapilmaya baslamadan once calismaya katilacak olan her
gozlemciye yorumlama sirasinda hangi kriterleri kullanacaklarinin aciklanmasiyla
coziilebilir. Diger bir faktor ise, radyografik goriintii lizerindeki 6l¢iim noktalarinin veya

lezyonun ne kadar belirgin olarak tanimlanabildigidir.

Belirli zaman araliklariyla olan degisimlerin belirlenmesi amag¢ edinilmisse, gozlemin
gecerliligi giivenilirliginden daha ¢ok Onem kazanir. Diisiik gecerlilik degeri, gercek

degisimden ¢ok dl¢iimler arasindaki varyasyonlar1 gosterecektir [140-142].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Grubunun Belirlenmesi

Calismamizda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Klinigi, konik 1smnli bilgisayarli tomografi arsivinde mevcut gortntiler kullanildi.
Retrospektif olarak taranan arsivden; maksilla posterior grup disleri agzinda mevcut
olmayan, yakin donemde dis ¢ekimi yapildigina ve  paranazal siniis cerrahisi
uygulandigima  dair radyografik  bulgusu  bulunmayan, implant planlamasi,
temporomandibuler eklem degerlendirmesi, travma gibi nedenlerle 01.06.2011 ile
01.03.2013 tarihleri arasinda konik 1s1nl bilgisayarli tomografisi goriintiisii alinmis 200
hasta secildi. Secilen goriintiilerin tamaminda, maksiller dissiz kretler, paranazal siniisler
ve osteomeatal kompleks bdolgesi izlenmekteydi. Hastalarin yaslar1 ve cinsiyetleri
kaydedildi. Maksiller siniislerinde patoloji bulunanlar ve bulunmayanlar olmak {izere

hastalar iki gruba ayrild1.
3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Uygulamasi

Calismada kullanilan goriintiilerin tamami konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi cihaz
Planmeca Promax 3D® Helsinki, Finlandiya ile elde edildi. Klinigimizde 1smlama
parametreleri olarak 90 kVp, 10 mA ve 14 sn segenekleri kullanilmaktadir. Klinigimizde
rutin olarak kullanilan radyasyondan korunma protokolleri uygulanmakta ve aydinlatilmig
onam formlari hastalar tarafindan imzalanmaktadir (Ek 1: Aydinlatilmis onam formu).
Ayrica bu arastirma icin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan

onay alindi (Ek 2: Etik Kurul Onay1) (Karar Tarihi: 05.03.2012 No: 31)
3.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinde Yapilan Olciimler

Hastalardan elde edilmis konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiileri Planmeca
Romexis® Helsinki Finlandiya programiyla 0,4 mm?®voksel ¢6ziiniirliigiinde rekonstriikte
edildi. Olgiimler bilgisayar ekram iizerinde, bilgisayar yazilimi igerisinde mevcut olan
Ol¢lim aletiyle yapildi. Her hastaya ait konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiileri

lizerinde Ol¢limler asagidaki sira izlenerek yapildi.
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a. Sagittal goriintiiler lizerinde Frankfurt horizontal diizlemi yer diizlemine paralel hale

getirildi (Resim 3.1).

Resim 3.1. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi sagital goriintiiler iizerinde Frankfurt
horizontal diizleminin yere paralel hale getirilmesi

b. Insisiv foramenin ilk izlendigi aksiyal goriintiiler iizerinde, kretin tam ortasindan
gececek sekilde panoramik egri ¢izildi ve hastaya ait panoramik goriintii elde edildi (Resim

3.2).

Resim 3.2. Konik 1ginl bilgisayarli tomografi aksiyal goriintii lizerinde ¢izilen panoramik
egri
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Panoramik goriintiiler {izerinde birinci premolar insisiv foramen arasi erkek hastalar i¢in
ortalama mesafe 22 mm. ve ikinci molar insisiv foramen aras1 mesafe 44,95 mm. olarak
belirlendi. Ayn1 mesafe kadin hastalar i¢in sirasiyla 21,15 mm ve 43,95 mm olarak
belirlendi. Bu degerler Pramstaller ve arkadaslarinin, operasyon &ncesi implant
bolgelerinin belirlenmesi amaciyla yaptiklar1 6l¢iimler géz Oniinde bulundurularak elde

edilmistir (Resim 3.3) [143].
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Resim 3.3. Konik 1511 bilgisayarli tomografi’ de panoramik reformat goriintiilerde birinci
premolar-insisiv foramen ve ikinci molar-insisiv foramen mesafelerinin
Olciilmesi

c. Her yarim ¢ene i¢in birinci premolardan ikinci molar disin bulundugu yere kadar 1mm
kalinlikta ve 1 mm. aralikli 24 cross-sectional kesit elde edildi (Resim 3.4 ve Resim 3.5).

Elde edilen 24 kesit ilizerinde, hastalarin maksiller siniis tabani ve kret tepesi arasi

mesafeleri yer diizlemine dik olacak sekilde 6l¢iildii ve elde edilen degerler kaydedildi

(Resim 3.6).
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Resim 3.4. Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi’ de cross-sectional kesitlerin elde edilmesi
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Resim 3.5. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi’ de cross-sectional kesitlerin elde edilmesi
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Resim 3.6. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi cross-sectional kesitlerde kret yiiksekliginin
Ol¢iilmesi

d. Her hasta i¢in sag bolgeden ve sol bolgeden ikiser tane ortalama deger elde edildi. Tek
bir taraftaki 24 Ol¢iimiin ilk oniki degerinin ortalamasi premolar, ikinci oniki degerinin
ortalamasi molar bolge olarak siniflandirildi. Patoloji varligi-yoklugu ile ortalama kret
yiikseklikleri arasindaki iligkiler degerlendirildi. Gozlemci i¢i uyumu degerlendirmek

amaciyla olgtimler rastgele se¢ilmis 30 hastada bir siire sonra tekrarlandi.

3.4. Maksiller Siniise Ait Patolojilerin Siniflandirilmasi

Koronal kesitler ve cross-sectional kesitler iizerinde hastalara ait siniis patolojileri
mukozal kalinlasma (Resim 3.7), polipoid mukozal kalinlasma (Resim 3.8), hava-sivi
seviyesi (Resim 3.9), miikoz retansiyon kisti (Resim 3.10) ve sinonazal polipozis (Resim
3.11) olmak iizere smiflandirildi. Sinilis duvarlarmi takip eden uniform ve 3 mm.’den
biiyiik biiylimeler mukozal kalinlagsma, polipoid biiylimeler i¢eren mukozal kalinlasmalar
polipoid mukozal kahnlasma, siniisiin tamamini doldurmamis fakat uniform olarak
izlenmeyen biiylimeler hava- sivi seviyesi, siniislerde izlenen kubbe seklinde iyi sinirl
bliylimeler miikoz retansiyon Kisti, maksiller siniisiin tamamini veya maksiller siniisle
birlikte diger sinonazal bosluklari etkilemis mukozal biiyiimeler sinonazal polipozis

olarak siniflandirildi.
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Resim 3.7. Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi koronal kesitte maksiller siniiste izlenen
bilateral mukozal kalinlasma goriintiisii

Resim 3.8. Konik 1l bilgisayarli tomografi koronal kesitte maksiller siniiste izlenen
bilateral polipoid mukozal kalinlasma goriintiisii
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Resim 3.9. Konik 1511 bilgisayarli tomografi koronal kesitte sag maksiller siniiste izlenen
hava-sivi seviyesi goriintiisii

Resim 3.10. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi koronal kesitte sol maksiller siniiste izlenen
miikdz retansiyon kisti goriintiisii
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Resim 3.11. Konik 151l bilgisayarli tomografi koronal kesitte izlenen sinonazal polipozis
goruntisu

3.5.0steomeatal Kompleksin Degerlendirilmesi

Koronal kesitler tizerinde hastalarin etmoid infundibulum agikliklar1 sag ve sol i¢in ayri

ayrl, acik ve kapali olmak iizere kaydedildi.

Osteomeatal bolgede bulunan anomaliler; nazal septum deviasyonu (Resim 3.12), konka
bulloza (Resim 3.13), asir1 pnéomatize agger nazi hiicresi (Resim 3.14), unsinat proses
pnomatizasyonu (Resim 3.15), kivrintih unsinat proses (Resim 3.16), paradoks orta
konka (Resim 3.17) ve Haller hiicresi (Resim 3.18) olarak siniflandirildi. Maksiller

siniiste bulunan aksesuar ac¢ikhiklar (Resim 3.19) kaydedildi.

Hastalarda konka bulloza tespit edildiginde ii¢ sinifta toplandi. Konkanin vertikal kisminin
pnomatizasyonu lamellar, biilbéz kisminin pndmatizasyonu biilloz, her iki kismin da

pnomatizasyonu ger¢ek tip konka bulloza olarak siniflandirildi.
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Resim 3.12. Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi koronal kesitte izlenen nazal septumun saga
deviasyonu

Resim 3.13. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi koronal kesitte izlenen konka bulloza
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Resim 3.14. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi koronal Kkesitte izlenen solda asiri
pnomatize agger nazi hiicresi

Resim 3.15. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi koronal kesitte izlenen bilateral unsinat
proses pndmatizasyonu
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Resim 3.16. Konik 11l bilgisayarli tomografi koronal kesitte izlenen solda mediale dogru
kivrintili unsinat proses

Resim 3.17. Konik 1smli bilgisayarli tomografi koronal kesitte izlenen bilateral paradoks
orta konka
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Resim 3.18. Konik 1sinl bilgisayarli tomografi koronal kesitte izlenen bilateral Haller
hiicresi

Resim 3.19. Konik 1ginl bilgisayarli tomografi koronal kesitte izlenen bilateral aksesuar
ostium

3.6. Panoramik Radyografik Degerlendirme

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
kliniginde bulunan panoramik radyografi arsivinden, calismaya dahil olan hastalarin
panoramik radyograflar1 iizerinde maksiller siniise ait patolojiler degerlendirildi. Hastalara

ait mevcut panoramik radyograflar kullanildi, ¢aligma icin hastalardan ayrica yeni
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radyograf alinmadi. Klinigimizde hastalarin dijital panoramik radyografik taramalari
Morita Veraview Pacs ® Kyoto Japonya cihaziyla yapilmakta ve 1sinlama igin 65 kvP, 5
MmA ve 7,4 sn secenekleri kullanilmaktadir. Radyograflar goriintilleme programi
kullanilarak bilgisayar ekrani iizerinde, uygun 1siklandirma altinda iki ayr1 gozlemci
tarafindan incelendi. ilk degerlendirmeden en az 15 giin sonra her bir gdzlemci tarafindan
radyograflar tekrar incelendi; gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi tutarlilik belirlendi.
Degerlendirmeler patoloji var ve patoloji yok olarak siniflandirildi (Resim 3.20, Resim
3.21, Resim 3.22, Resim 3.23, Resim 3.24). konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi bulgular
standart kabul edilerek, panoramik radyografta lezyonlarin goriintiilenebilirligi

degerlendirildi.

Resim 3.20. Panoramik radyografta bilateral saglikli maksiller siniis
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Resim 3.21. Panoramik radyografta bilateral saglikli maksiller siniis

Resim 3.22. Panoramik radyografta bilateral maksiller siniislerde izlenen mukozal
kalinlagma goriintiisii



Resim 3.23. Panoramik radyografta sol maksiller siniiste izlenen mukozal kalinlagsma
goruntisu

Resim 3.24. Panoramik radyografta sag maksiller siniiste izlenen miikdz retansiyon kisti
goruntisu

3.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile degerlendirilmistir. Verilerin
frekans ve yiizdesel dagilimlari verilmistir. Normallik testi sonucunda, gruplar arasinda
farklilik incelenirken ikili gruplarda normal dagilmayan degiskenlerde Mann Whitney U
Testi kullanilmistir. Ikiden fazla gruplarda ise normal dagilmayan degiskenlerde

Bonferroni diizeltmeli Kruskal Wallis H Testi kullanilmistir.
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Gruplar arasi farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 degeri kullanilmis olup
p<0,05 olmasi durumunda gruplar arast anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda ise gruplar aras1 anlamli farkliligin olmadigi belirtilmistir.

Degiskenler arasi bagimlilik incelenirken Ki-Kare Testi kullanilmistir. Anlamlilik
seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda gruplar arasinda anlamli
bir bagimliligin oldugu, p>0,05 olmast durumunda ise gruplar arasinda anlamli

bagimliligin olmadigi belirtilmistir.

Gozlemciler arast uyum incelenirken Mc Nemar Uyum Testi kullanilmistir. P>0,05

olmas1 durumunda anlamli bir uyumun oldugu belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Kimlik Bilgileri

Calismaya katilan 200 hastanin 96’s1 (% 48) erkek, 104’1 (%52) kadin hastalardan
olusmaktaydi. En genc hasta 32, en yash hasta 86 yasinda olmak iizere hastalarin yas
ortalamasi 57’ydi. Hastalarin yaslarina ve cinsiyetlerine gore dagilimi Cizelge 4.1°de

gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Hastalarin yas ve cinsiyetlere gore dagilimi

Cinsiyet
n Mean Min Max SS
Erkek 96 57,2 33,0 73,0 8,6
Yas Kadn 104 56,8 32,0 86,0 10,1
Toplam 200 57,0 32,0 86,0 9,4

4.2. Dissiz Kret Yiiksekligi Degerleri

Sag premolar bolge dissiz kret yiikseklik ortalamasi 11 mm., sag molar bdlge dissiz kret
yiikseklik ortalamasi 7,6 mm., sol premolar bolge 10,4 mm. ve sol molar bolge dissiz kret
yiikseklik ortalamasi 7,5 mm. olarak bulunmustur. Gézlemci i¢i uyumu degerlendirmek
amaciyla yapilan ikinci 6lgimler, birinci 6lgtimlerle uyumlu olarak bulunmustur. Cinsiyet,
yas ve kret yiikseklik ortalamalari arasindaki iliskiler Cizelge 4.2°de gosterilmektedir. Sag
premolar bolge kret yiikseklik ortalamasi, sag molar bolge dissiz kret yiikseklik ortalamasi,
sol premolar bolge digsiz kret yiikseklik ortalamasi ve sol molar bolge digsiz kret
yiikseklik ortalamasi degerleri ile yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml

derecede farklilik goriilmemektedir (p>0,05).



52

Cizelge 4.2. Cinsiyet, yas ve KIBT’ de belirlenen kret ylikseklik ortalamalar1 arasindaki

iligkiler
Cinsiyet Mann Whitney U Test
n Mean Min Max SS Mean Rank U p
Erkek 96 57,2 33,0 73,0 8,6 105,1
Yas Kadin 104 56,8 32,0 86,0 10,1 96,3 4552 (0,282
Toplam 200 57,0 32,0 86,0 9,4
Sag premolar Erkek 96 11,4 1,7 31,2 6,5 102,2
kret yiikseklik | Kadin 104 10,7 1,2 24,8 5,7 98,9 4830,5 | 0,693
ortalamasi | Toplam 200 11,0 1,2 31,2 6,1
Sag molar | Erkek 96 7,6 1,2 18,5 4,2 98,5
dissiz kret Kadin 104 1,7 0,8 18,8 4,0 102,4 47965 | 0.633
yiikseklik ' '
ortalamasi | Toplam 200 7,6 0,8 18,8 41
Sol premolar | Erkek 96 10,8 1,2 28,8 6,2 103,2
dissiz kret | Kadin 104 10,0 1,7 26,0 5,3 98,0 4733 | 0526
yiikseklik '
ortalamasi | Toplam 200 10,4 1,2 28,8 57
Sol molar Erkek 96 7,3 1,2 19,0 4,3 97,0
dissiz kret | Kadin 104 7,6 1,0 18,5 4,1 103,7 46555 | 0.411
yiikseklik ' '
ortalamasi | Toplam 200 7,5 1,0 19,0 4,2

4.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi’ de Bulgulanan Patolojiler

Degerlendirilen 400 siniisiin 243’tinde (% 60,8) patoloji tespit edilmezken, 157’sinde (%
39,3) patoloji tespit edilmistir. En sik karsilasilan patoloji mukozal kalinlasma olup 76
sintiste (% 19) izlenmistir. Mukozal kalinlagmay1 sirasiyla miikoz retansiyon kisti 31
sintiste (% 7,7), polipoid mukozal kalinlagma 22 siniiste (%35,5), hava sivi seviyesi 17

sinliste (%4,2) ve sinonazal polip 11 siniiste (%2,7) izleyerek takip etmistir.

Hasta sayilarima gore patoloji dagilimlarina baktigimizda; 66 (%33) kadin hastada ve 34
erkek hastada (%17) olmak tiizere toplam 100 hastada (%50) herhangi bir patoloji tespit
edilmemistir. Mukozal kalinlagsmalar 13 kadin hastada (%6,5) unilateral, 11 kadin hastada
(%5,5) bilateral olarak izlenirken; 17 erkek hastada (%8,5) unilateral, 12 erkek hastada
(%6) bilateral olarak tespit edilmistir. Miikéz retansiyon kistleri 3 kadin hastada (%1,5)
unilateral, 1 kadin hastada (%0,5) bilateral olarak bulgulanirken; 16 erkek hastada (%8)
unilateral, 5 erkek hastada (%2,5) bilateral olarak bulgulanmistir. Polipoid mukozal
kalinlagsmalar 2 kadin hastada (%]1) unilateral, 2 kadin hastada (%1) bilateral olarak
bulgulanmis olup; 6 erkek hastada (%3) unilateral, 5 erkek hastada (%2,5) bilateral olarak
bulgulanmistir. Hava-sivi seviyesi 4 kadin hastada (%2) unilateral, 2 kadin hastada (%]1)
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bilateral olarak izlenirken; 5 erkek hastada (%2,5) unilateral, 2 erkek hastada (%1)
bilateral olarak tespit edilmistir. Sinonazal polipozis ise 1 kadin hastada (% 0,5) unilateral
olarak gozlenirken; 5 erkek hastada (% 2,5) unilateral, 3 erkek hastada (% 1,5) bilateral

olarak tespit edilmistir.

Cinsiyet gruplari ile konik 151nl1 bilgisayarl tomografide sagda patoloji izlenmesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede bagimlilik izlenmistir (p<0,05). Erkeklerde patoloji
var olma orani (%50) kadinlara gore (%26,9) anlamli derecede yiiksektir. Cinsiyet gruplari
ile konik 1sinli bilgisayarli tomografide solda patoloji izlenmesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede bagimlilik goriilmiistiir (p<0,05). Erkeklerde patoloji var olma
orani (%56,3) kadinlara gore (%26) anlamli derecede yiiksektir. Cizelge 4.3’te sagda ve

solda patoloji goriilmesi bakimindan cinsiyetler aras1 dagilim izlenmektedir.

Cizelge 4.3. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi’de patoloji varligmin cinsiyetlere gore

dagilimi
Cinsiyet .
Ki-kare Test
Erkek Kadin
n % n % Kikare p
Patoloji yok 48 50,0 76 73,1
KIBT de izlenen oo, ) iy oy 48 | 500 | 28 | 269 11,284 | 0,001
patolojiler sag
Toplam 96 10,.0 104 100,0
Patoloji yok 42 43,8 77 74,0
KIBT'de izlenen o, )00y ar 54 | 563 27 26,0 19,005 0,000
patolojiler sol
Toplam 96 100,0 104 100,0

Hastalarin yas ortalamalar ile sagda ve solda patoloji varligi agisindan karsilastirmalar

Cizelge 4.4’ te gortilmektedir.

Cizelge 4.4. Yas ve KIBT’ de belirlenen patoloji varligi agisindan hastalarin

karsilagtirilmasi
Yas Mann Whitney U Test
n Mean | Min | Max | SS |Mean Rank| U p
Patoloji yok 124 56,7 33,0 | 86,0 | 9,5 97,7
KIBT de izlenen ['o 0000 var 76 | 575 | 3201 850 |94| 1051 |43595 0,375
patolojiler sag
Toplam 200 57,0 32,0 | 86,0 | 94
Patoloji yok 119 | 56,4 | 33,0 | 86,0 | 9,3 95,9
KIBT de izlenen o000 var 81 | 579 | 320|850 |96| 1072 |42755|0,175
patolojiler sol
Toplam 200 57,0 32,0 | 86,0 | 94
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Konik 151l bilgisayarli tomografi’de sagda ve solda patoloji izlenmesi ile yas arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 4.5 ve 4.6’da patoloji varh@ ve dissiz kret yiiksekligi arasindaki iliski

izlenmektedir.

Cizelge 4.5. KIBT de belirlenen sag dissiz kret yiiksekligi ile sag siniiste patoloji varligi
arasindaki iliski

KIBT de izlenen patolojiler sag Mann Whitney U Test
n Mean | Min | Max | SS | Mean Rank U p
Sag premolar | Patoloji yok 124 11,5 12 | 274 | 6,2 105,6
bolge dissiz | paio)0i var 76 | 102 | 21 | 312 |59 922
kret yiikseklik ) ) ) ) ) ) 4082,5 | 0,113
ortalamas1 | Toplam 200 11,0 1,2 31,2 | 6,1
Sag molar | Patoloji yok 124 8,1 0,8 18,8 | 4,1 108,1
bolge dissiz | paio)05i var 76 | 69 | 13| 185 |40 881
kret yiikseklik ] : : , : : 3766 | 0,017
ortalamas1 | Toplam 200 7,6 0,8 18,8 | 4,1

Konik 1ginli bilgisayarli tomografi’de sagda

patoloji bulunan ve bulunmayan hastalar

arasinda sag premolar kret yiikseklik ortalama degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 derecede farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi’de
sagda patoloji bulunan ve bulunmayan hastalar arasinda sag molar digsiz kret yiikseklik
ortalama degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir
(p<0,05). Sag molar dissiz kret yiikseklik ortalama degeri patoloji olmayanlarda, patoloji

olanlara gére anlamli derecede yiiksektir.

Cizelge 4.6. KIBT’ de belirlenen sol digsiz kret yiiksekligi ile sol siniiste patoloji varlig
arasindaki iliski

KIBT’de izlenen patolojiler sol Mann Whitney U Test
n Mean | Min | Max | SS |Mean Rank| U p
Sol premolar | Patoloji yok 119 111 1,2 28,8 | 5,8 107,9
disiz kret [ pato)oji var 81 | 93 | 13 | 227 55| 897 3942 | 0,029
yiikseklik
ortalamasi1 | Toplam 200 10,4 1,2 28,8 | 5,7
Sol molar Patoloji yok 119 7,9 1,0 | 19,0 | 4,2 107,3
dissiz kret | pato)oji var 8L | 69 | 11 | 186 |43 | 905 4011 | 0,044
yiikseklik
ortalamas1 | Toplam 200 7.5 1,0 19,0 | 4,2
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Konik 1smli bilgisayarli tomografi’de solda patoloji bulunan ve bulunmayan hastalar
arasinda sol premolar ve molar digsiz kret ylikseklik ortalama degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p<0,05). Sol premolar ve
molar dissiz kret yiikseklik ortalama degerleri, patoloji olmayanlarda patoloji olanlara gore

anlamli derecede yiiksektir.

4.4. Osteomeatal Bolgede Goriilen Anomaliler

Etmoid infundibulum sagda 40 siniiste (%20) kapali iken, solda 58 siniiste (%29) kapali
bulunmustur. Sag ve sol etmoid infundibulum agikliklar1 ile yas ve cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski gozlenmemistir (p>0,05). Etmoid infundibulum agiklik

diizeylerinin yas ve cinsiyetle iliskileri Cizelge 4.7 ve 4.8’de gosterilmistir.

Cizelge 4.7. KIBT de belirlenen etmoid infundibulum agiklig1 ve yas iligkisi

Yas Mann Whitney U Test
n Mean Min Max SS | Mean Rank U p
Sag etmoid Kapali 40 54,4 32,0 78,0 9,2 87,3
infundibulum | Agik 160 57,7 330 | 860 | 94 103,8 2673 | 0,107
aqikhig Toplam | 200 57,0 32,0 | 860 | 94
Sol etmoid Kapalt 58 55,7 32,0 75,0 8,4 93,8
infundibulum | Agik 142 57,5 330 | 860 | 98 103,2 3729,5 | 0,295
aqikhig Toplam | 200 57,0 32,0 | 860 | 94

Cizelge 4.8. KIBT de belirlenen etmoid infundibulum agiklig1 ve cinsiyet iliskisi

Cinsiyet .
Kikare Test
Erkek Kadin
n % n % Kikare p
Kapal 18 18,8 22 21,2
Sag etmoid
infundibulum agikhig Acik 78 81,3 82 78,8 0,061 0,804
Toplam 96 100,0 104 100,0
Kapali 31 32,3 27 26,0
Sol etmoid
infundibulum agikhig Agik 65 67,7 77 74,0 0,972 0,324
Toplam 96 100,0 104 100,0

Etmoid infundibulum aciklig1 ile patoloji varligi arasindaki iligkiler incelendiginde,

patoloji olmayanlarda etmoid infundibulumun agik olma orani, patoloji var olanlara gore
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anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Sag ve sol etmoid infundibulum ag¢iklig ile sagda ve

solda patoloji varlig1 arasindaki iligkiler Cizelge 4.9 ve 4.10°da gdsterilmistir.

Cizelge 4.9. KIBT’ de izlenen sag etmoid infundibulum acgikligi ve KIBT’ de sagda

patoloji varlig1 arasindaki iliski

KIBT’de izlenen patolojiler sag

- - Kikare Test
patoloji yok patoloji var
n % n % Kikare p
Sag etmoid Kapali 10 8,1 30 39,5
infundibulum Acik 114 91,9 46 60,5 27,124 0,000
aqikhgy Toplam 124 100,0 76 100,0

Cizelge 4.10. KIBT’ de izlenen sol etmoid infundibulum agikligi ve KIBT’ de solda

patoloji varlig1 arasindaki iligki

KIBT’de izlenen patolojiler sol

- - Kikare Test
patoloji yok patoloji var
n % n % Kikare p
Sol etmoid Kapalt 18 15,1 40 49,4
infundibulum Acik 101 84,9 41 50,6 25,83 0,000
aqikhig Toplam 119 100,0 81 100,0

Aksesuar maksiller sinilis ostiumlart sagda incelenen 200 siniisiin 55 (%27,5)’inde, solda
67 (%33,5)’inde izlenmistir. Hasta sayilar1 bakimindan degerlendirdigimizde calismaya
dahil olan 96 erkek hastanin 48’inde (% 50), 104 kadin hastanin ise 38’inde (% 36,5)
aksesuar ostium tespit edilmistir. Bir tarafta aksesuar maksiller siniis ostiumu varlig: ile

ayni tarafta patoloji bulunup bulunmamas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamistir (p>0,05).

Sekil 4.1°de aksesuar ostiumlarin cinsiyetlere gore dagilimi gosterilmektedir.
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Sekil 4.1. KIBT’ de izlenen aksesuar ostiumlarin cinsiyetlere gore dagilimi
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Nazal septum deviasyonu, degerlendirilen 200 hastanin 129’unda (%64,5) saptanmistir. 54
hastada (%27) saga, 75 hastada (%37,5) sola septum deviasyonu izlenmistir. Septum
deviasyonu ile cinsiyet ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir
(p>0,05). Septum deviasyonu ve hastalarin cinsiyetleri arasindaki iliskiler Cizelge 4.11°de,

septum deviasyonu ve yas arasindaki iligkiler Cizelge 4.12° de gosterilmistir.

Cizelge 4.11. KIBT’ de izlenen septum deviasyonu ve cinsiyet iliskileri

Cinsiyet )
Erkek Kadin Toplam Kikare
n % n % n % ki-kare p
Deviasyon yok | 30 31,3 41 39,4 71 35,5
Septum | Saga deviasyon | 27 28,1 27 26,0 54 27,0
Deviasyonu | Spla deviasyon | 39 40,6 36 34,6 75 37,5
Toplam 96 100,0 104 100,0 200 100,0 1,507 | 0,471
Cizelge 4.12. KIBT de izlenen septum deviasyonu ve yas iliskileri
Septum Deviasyonu Kruskal Wallis H Testi
n Mean Median Min | Max | SS |Mean Rank| H p
Deviasyon yok | 71 56,5 56 33 81 |98 96,2
Yas Saga deviasyon | 54 59,2 60 42 86 |93 113,6
Sola deviasyon | 75 55,9 57 32 80 |90 95,1
Toplam 200 | 57,0 57 32 86 |94 3,830(0,147

Septum deviasyonu ile siniislerde patoloji varlig1 arasindaki iliskileri inceledigimizde, saga
septum deviasyonu bulunan hastalarin % 55.6’sinda sagda veya solda patoloji
izlenmezken, sola septum deviasyonu olan hastalarin % 56’sinda patoloji izlenmemistir.
Saga veya sola septum deviasyonu olmasi ile sagda veya solda patoloji varligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulgulanmamistir (p>0,05).

Septum deviasyonu ile etmoid infundibulum acikligt arasindaki iliskiler
degerlendirildiginde septum deviasyonu sola olan bireylerde sol tarafta etmoid
infundibulumun kapali olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanirken
(p<0.05), sagda anlamli bir iligki bulgulanmamistir(p>0,05). Septum deviasyonu ve etmoid
infundibulum aciklig1 arasindaki iligkiler Cizelge 4.13 ve 4.14’te gosterilmistir.
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Cizelge 4.13. KIBT de izlenen sag etmoid infundibulum ag¢ikligi ve septum deviasyonu

iliskisi
Sag etmoid infundibulum agikhg: . .
Kapalt Acik Toplam Istatistiksel Analiz
n % n % n % Ki-kare p
Deviasyonyok | 13 | 32,50 | 58 36,25 71 35,50
Septum Saga deviasyon | 13 | 32,50 | 41 25,63 54 27,00
Deviasyonu | Sola deviasyon | 14 | 35,00 | 61 38,13 75 37,50
Toplam 40 | 100,00 | 160 | 100,00 | 200 | 100,00 0,770 0,680

Cizelge 4.14. KIBT’de izlenen sol etmoid infundibulum agikligi ve septum deviasyonu
iligkisi

Sol etmoid infundibulum a¢ikhg:

istatistiksel Analiz
Kapah Acik Toplam

n % n % n % Ki-kare p

Deviasyonyok | 13 | 22,41 | 58 | 40,85 | 71 | 35,50

Septum Saga deviasyon | 14 | 24,14 | 40 | 28,17 | 54 | 27,00

deviasyonu | Sola deviasyon | 31 | 53,45 | 44 | 30,99 | 75 | 37,50
Toplam 58 | 100,00 | 142 | 100,00 | 200 | 100,00 | 9,729 | 0,008

Konka bulloza varligi degerlendirilen 200 osteomeatal bdlgenin sagda 78’inde (% 39)
izlenirken, solda 64’linde (%32) izlenmistir. Hasta sayilar1 olarak degerlendirildiginde 96
erkek hastanin 47°sinde (%49), 104 kadin hastanin da 47’sinde olmak tizere (%45) toplam
hastalarin % 47’sinde izlenmistir. Sagda ve solda izlenen konka bullozalarin gesitlerine

gore dagilimi Sekil 4.2°de gosterilmistir.
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Sekil 4.2. KIBT’de izlenen konka bulloza tiplerinin dagilimlar

Konka bullozanin bulundugu taraf ile septum deviasyonu yonii arasindaki iligkileri

degerlendirdigimizde, sola septum deviasyonu olan hastalarda sagda konka bulloza
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bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmazken (p>0,05), saga septum
deviasyonu olan hastalarda solda konka bulloza bulunmama orani anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Saga septum deviasyonu olan hastalarda sagda konka bulloza
bulunmamasi arasinda ve sola septum deviasyonu olan hastalarda solda konka bulloza

bulunmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,05).

Konka bullozanin etmoid infundibulum agikligi iizerine etkisini degerlendirdigimizde,
sagda konka bulloza bulunmasi veya sagda izlenen konka bulloza tipleri ile sag etmoid
infundibulumun agik veya kapali olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamugtir (p>0,05). Ayn1 bulgular sol taraf i¢in de gecerlidir. Konka bulloza tipleri

ve etmoid infundibulum ag¢iklig1 arasindaki iliskiler Cizelge 4.15 ve 4.16’da gosterilmistir.

Cizelge 4.15. KIBT’de sagda izlenen konka bulloza tipi ve sag etmoid infundibulum

aciklig iligkisi
Sag etmoid infundibulum agikhgi .
Istatistiksel Analiz
Kapah Acik Toplam
n % n % n % Ki-kare p
Yok 28 | 70,00 | 94 58,75 | 122 | 61,00
Sagda izlenen Lamellar 9 22,50 | 35 21,88 44 22,00
konka bulloza | Biilboz 0 0,00 | 12 7,50 12 6,00
ve tipi Gergek 3 | 750 | 19| 11,88 | 22 | 11,00
Toplam 40 |100,00 | 160 | 100,00 | 200 | 100,00 4,226 0,238

Cizelge 4.16. KIBT’de solda izlenen konka bulloza tipi ve sol etmoid infundibulum

acikhig iligkisi
Sol etmoid infundibulum acikhig1 .
Istatistiksel Analiz
Kapah Acik Toplam
n % n % n % Ki-kare p

Yok 40 | 68,97 | 96 67,61 | 136 | 68,00
solda izlenen Lamellar 13 | 22,41 29 20,42 | 42 21,00
konka bulloza ve | Biilboz 2 3,45 8 5,63 | 10 5,00
tipi Gergek 3 | 517 9 6,34 | 12 | 6,00

Toplam 58 |100,00 | 142 | 100,00 | 200 | 100.00 0,576 0,902

Calismamizda konka bulloza varlig: ile ipsilateral patoloji varligi arasinda anlamli iliski
tespit edilmemistir (p>0,05). Konka bulloza tipleri ve patoloji varligi arasindaki iliskiler

Cizelge 4.17 ve 4.18’de gosterilmistir.
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Cizelge 4.17. KIBT de sagda izlenen konka bulloza tipi ve KIBT de sagda patoloji varligi

iliskisi
KIBT de izlenen patolojiler sag .
- - Istatistiksel Analiz
Patoloji yok Patoloji var Toplam
n % n % n % Ki-kare p
Yok 73 61,3 49 60,5 122 61,0
Sagda izlenen Lamellar | 24 20,2 20 24,7 44 22,0
konka bulloza ve | Biilboz 5 4,2 8,6 12 6,0
tipi Gergek | 17 143 | 5 6,2 22 11,0
Toplam | 119 100,0 |81 | 1000 200 100,0 4,921 0,178

Cizelge 4.18. KIBT de solda izlenen konka bulloza tipi ve KIBT de solda patoloji varligi

iliskisi
KIBT de izlenen patolojiler sol ]
Patoloji yok Patoloji var Toplam Istatistiksel Analiz
n % n % n % Ki-kare p
Yok 85 68,5 51 67,1 136 68,0
Solda izlenen Lamellar | 23 18,5 19 25,0 42 21,0
konka bulloza ve |Biilboz 7 5,6 3 3,9 10 50
tipi Gergek 9 7,3 3 3,9 12 6,0
Toplam 124 100,0 76 100,0 200 100,0 2,081 0,556

Paradoks orta konka, agger nazinin asir1 pndmatizasyonu, kivrintili unsinat proges, unsinat

bulla ve Haller hiicrelerinin sag ve sol tarafta dagilimlar Sekil 4.3’te gosterilmistir.
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M sag

m sol

Paradoks orta  Agger nazinin agirt  Kivrintili unsinat Unsinat bulla Haller hiicresi
konka pndmatizasyonu proses

Sekil 4.3. KIBT’de izlenen paradoks orta konka, agger nazinin asir1 pndmatizasyonu,
kivrintili unsinat proges, unsinat bulla ve Haller hiicrelerinin sag ve sol tarafta
dagilimlari

Paradoks orta konka, agger nazinin asir1 pndmatizasyonu, kivrintili unsinat proges, unsinat
bulla ve Haller hiicreleri ile etmoid infundibulum agiklig1 ve siniis patolojileri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05).

Osteomeatal bolge anomalilerinin, hasta dagilimlarin1 degerlendirdigimizde, paradoks orta
konka 7 erkek ve 9 kadin olmak {izere 16 (%8), agger nazinin asir1 pndmatizasyonu 6
erkek ve 4 kadin olmak tizere 10 (%5), kivrintili unsinat proges 5 erkek 6 kadin olmak
tizere 11 (%S5,5), unsinat bulla 4 erkek ve 6 kadin olmak tizere 10 (%5), Haller hiicreleri ise

20 erkek ve 14 kadin olmak tizere 34 (%17) hastada izlenmistir.

4.5. Panoramik Radyografik Degerlendirme

Panoramik radyografik degerlendirmede gozlemci i¢i uyumlar degerlendirildiginde,
gozlemci 1. ve 2. gdzlemcinin sag ve sol bolge i¢cin 1. ve 2. panoramik radyograf
degerlendirmeleri arasinda Mc Nemar uyum testinde anlamli bir uyum goézlenmistir
(p>0,05). Cizelge 4.19 ve 4.20’de gozlemci 1’in, ¢izelge 4.21 ve 4.22°de gbzlemci 2’nin

sag ve sol bolgeler icin 1. ve 2. degerlendirmeleri arasindaki uyumu goriilmektedir.
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Cizelge 4.19. 1. Gozlemci sag bolge icin panoramik radyografik degerlendirme

Gozlemci 1, sag bolge i¢in birinci

panoramik degerlendirme McNemar_

Uyum Testi
Patoloji yok Patoloji var

n % n % p
Gozlemci 1, sag bolge | Patoloji yok 105 94,6 11 12,4
igin ikinci panoramik | pa¢o1oji var 6 5,4 78 87,6 0,332
radyografik

degerlendirme Toplam 111 100,0 89 100,0

Cizelge 4.20. 1. Gozlemci sol bolge i¢in panoramik radyografik degerlendirme

Gozlemci 1, sol bolge igin birinci panoramik

degerlendirme McNemar .

Uyum Testi
Patoloji yok Patoloji var

n % n % p
Gozlemci 1, sol bolge | Patoloji yok 110 92,4 10 12,3
igin ikinci panoramik | pa¢oj var 9 7.6 71 87,7 1,000
radyografik

degerlendirme Toplam 119 100,0 81 100,0

Cizelge 4.21. 2. Gozlemci sag bolge icin panoramik radyografik degerlendirme

Gozlemci 1, sol bolge igin birinci panoramik

degerlendirme McNemar .

Uyum Testi
Patoloji yok Patoloji var

n % n % p
Gozlemci 1, sol bolge | Patoloji yok 110 92,4 10 12,3
i¢in ikinci panoramik | pa¢oj var 9 7.6 71 87,7 1,000
radyografik

degerlendirme Toplam 119 100,0 81 100,0

Cizelge 4.22. 2. Gozlemci sol bdlge i¢in panoramik radyografik degerlendirme

Gozlemci 1, sol bolge i¢in birinci panoramik

degerlendirme McNemar_

Uyum Testi
Patoloji yok Patoloji var

n % n % p
Gozlemci 1, sol bolge | Patoloji yok 110 92,4 10 12,3
i¢in ikinci panoramik  pa¢ooji var 9 7.6 71 87,7 1.000
radyografik '

degerlendirme Toplam 119 100,0 81 100,0
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Ayrica 1. ve 2. gozlemcinin sag ve sol i¢in ayr1 ayr1 1. ve 2. panoramik degerlendirmeleri
arasinda gozlemci ici uyum diizeyini tespit etmek amaciyla ki- kare testi uygulanmistir.
Gozlemci 1’in sag bolge icin yaptigi teshislerde birinci ve ikinci degerlendirmeler arasinda
% 91,5, sol bolge i¢in yaptig1 teshislerde %92,4 uyum gbézlenmistir ve bu uyum istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Goézlemci 2’nin sag bolge igin yaptigi teshislerde
birinci ve ikinci degerlendirmeler arasinda % 90,5, sol bolge i¢in yaptigi teshislerde % 94,5

uyum goézlenmis ve bu uyum diizeyi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Gozlemciler aras1 uyum degerlendirildiginde, uygulanan Mc Nemar uyum testinde, birinci
ve ikinci gozlemci arasinda sag ve sol bolgeler i¢in birinci panoramik degerlendirmede
anlamli bir uyum gézlenmistir (p>0,05). Ikinci panoramik degerlendirmede ise sag bolgede
birinci ve ikinci gozlemci arasinda uyum gozlenirken (p>0,05), sol bolgede istatistiksel

olarak anlamli bir uyum gézlenmemistir (p<0,05).

Gozlemciler arast uyumu degerlendirmek amaciyla uygulanan ki-kare testinde ise, birinci
ve ikinci gozlemci arasinda, sag ve sol bolgeler icin birinci ve ikinci panoramik
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir uyum gézlenmistir (p<0,05). Birinci ve
ikinci gozlemciler arasindaki uyumlu teshisler her bolge icin her iki degerlendirmede de,
uyumsuz teshislerden anlamli derecede yiiksektir. Cizelge 4.23’te birinci ve ikinci

gbzlemci arasinda uyum goriilmektedir.

Cizelge 4.23. Sag ve sol bolgeler icin birinci ve ikinci panoramik degerlendirmede
gozlemciler arast uyum

n % Ki-Kare p
Birinci ve ikinci gozlemcinin sag bolgede Uyum vardir 163 815
birinci panoramik radyografik Uyum yoktur 37 18,5
degerlendirmeleri Toplam 200 100,0 | 79,380 | 0,000
Birinci ve ikinci gozlemcinin sag bolgede Uyum vardir 153 76,5
ikinci panoramik radyografik Uyum yoktur 47 23,5
degerlendirmeleri Toplam 200 100,0 | 56,180 | 0,000
Birinci ve ikinci gézlemcinin sol bolgede Uyum vardir 161 805
birinci panoramik radyografik Uyum yoktur 39 195
degerlendirmeleri Toplam 200 100,0 | 74,420 | 0,000
Birinci ve ikinci gézlemcinin sol bolgede Uyum vardir 153 765
ikinci panoramik radyografik Uyum yoktur 47 235
degerlendirmeleri Toplam 200 1000 | 56,180 | 0,000
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Birinci ve ikinci gdzlemcinin sag ve sol bolge i¢in ayr1 ayri, degerlendirmede altin standart

olan konik 1sml bilgisayarli tomografi bulgulartyla uyumlar1 Cizelge 4.24 ve 4.25°te

gosterilmistir. Birinci gozlemci her iki degerlendirmede ve ikinci goézlemci birinci

degerlendirmesinde McNemar uyum testine gore konik 1sinli bilgisayarli tomografi

teshisleriyle istatistiksel olarak uyumlu teshisler yapmislar (p>0,05), fakat ikinci

gozlemcinin ikinci panoramik radyografik degerlendirmesi ile konik 1l bilgisayarl

tomografi bulgular1 arasinda istatistiksel olarak bir uyum saptanamamustir (p<0,05).

Cizelge 4.24. Sag bolgede panoramik degerlendirme ve konik 1s1inli bilgisayarli tomografi

uyumu
Sag Bolge KIBT Bulgulan Mc Nemar
Patoloji yok | Patoloji var Toplam Uyum Testi
n % n % n % p
Gozlemci 1, sag bolge | Patoloji yok 75 60,5 36 474 | 111 55,5
i¢in birinci panoramik [pao10iivar | 49 | 395 | 40 | 526 | 89 | 445
radyografik
degerlendirme Toplam 124 | 1000 | 76 |100,0| 200 | 100,0 0,193
Gozlemci 1, sag bolge | Patoloji yok 84 67,7 32 42,1 | 116 58,0
i¢in ikinci panoramik  [pasoioiivar | 40 | 32,3 | 44 | 57,9 | 84 | 420
radyografik
degerlendirme Toplam 124 | 1000 | 76 |100,0| 200 | 100,0 0,410
Gozlemci 2, sag bolge | Patoloji yok 74 59,7 32 42,1 | 106 53,0
i¢in birinci panoramik [paoigjivar | 50 | 40,3 | 44 | 57,9 | 94 | 47,0
radyografik
degerlendirme Toplam 124 | 1000 | 76 |100,0 | 200 | 100,0 0,060
Gozlemci 2, sag bolge | Patoloji yok 70 56,5 33 43,4 | 103 51,5
i¢in ikinci panoramik  [paioioiivar | 54 | 435 | 43 | 56,6 | 97 | 485
radyografik
degerlendirme Toplam 124 | 100,0 | 76 |100,0 | 200 | 100,0 0,031
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Cizelge 4.25. Sol bolgede panoramik degerlendirme ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi

uyumu
Sol Bélge KIBT Bulgular: Mc Nemar
Patoloji yok | Patoloji var Toplam Uyum Testi
n % n % n % p
Gézlemci 1, sol bélge | Patoloji yok | 87 73,1 32 39,5 119 59,5
igin birinci panoramik ['oaoioiivar [ 32 | 269 |49 605 | 81 | 405
radyografik
degerlendirme Toplam 119 | 1000 |81 | 1000 | 200 | 100,0 1,000
Gozlemci 1, sol bolge | Patoloji yok | 88 73,9 32 39,5 120 60,0
i¢in ikinci panoramik I paeoioiivar | 31 | 26,1 |49| 605 | 80 | 40,0
radyografik
degerlendirme Toplam 119 1000 |81 | 100,0 | 200 100,0 1,000
Gozlemci 2, sol bolge | Patoloji yok | 77 64,7 29 35,8 106 53,0
i¢in birinci panoramik [paoioiivar | 42 | 353 | 52| 642 | 94 | 47,0
radyografik
degerlendirme Toplam 119 | 1000 |81 | 1000 | 200 | 100,0 0,154
Gozlemci 2, sol bolge | Patoloji yok | 72 60,5 27 33,3 99 49,5
i¢in ikinci panoramik [ pogoigijvar | 47 | 395 |54| 66,7 | 101 | 505
radyografik
degerlendirme Toplam 119 100,0 |81 | 1000 | 200 100,0 0,027

Sag bolge i¢in birinci ve ikinci gozlemcinin her ikisinin de, ilk ve ikinci panoramik
degerlendirmelerde ‘patoloji yoktur’ teshisi koymalariyla konik 1sinli bilgisayarl
tomografi’de patolojinin gergekten bulunmamasi diizeyleri yani dogru negatif sonuglari
Cizelge 4.26’da goriilmektedir. Cizelgede dogru negatif sonuglar mavi, hatali negatif
sonuglar kirmizi ile gosterilmistir. Birinci ve ikinci goézlemcinin birinci panoramik
radyografik degerlendirmede ‘patoloji yoktur’ tanisi koymalari ile konik 151l bilgisayarli
tomografi’de patoloji olmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bagimlilik
goriilmemektedir (p>0,05). Birinci ve ikinci gozlemcinin ikinci panoramik radyografik
degerlendirmesinde ‘patoloji yoktur’ tanisinda anlagmalar1 ile konik isinli bilgisayarl
tomografi’de sag tarafta patoloji bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
bagimlilik goriilmektedir (p<0,05). Iki gdzlemci tarafindan ‘patoloji yoktur’ tanis1 konulan
bireylerde gergekten patoloji olmama orani (%48,4) gercekten patoloji olma oranina gore

anlaml1 derecede yiiksektir.
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Cizelge 4.26. Sag bolge i¢in dogru negatif ve hatali negatif sonuclar1 gosteren gizelge

Sag bolge KIBT Bulgular:

= = istatistiksel
Patoloji Patoloji Analiz
yok var Toplam
n % | n % n % | Ki-kare p
oL iki gdzlemci tarafindan
Sag bolge | patoloji yoktur tanisi 61 [492 [29 (382 |90 |450
birinci ik konmustur
panorami iki gdzlemci tarafindan
radyografik S 63 |[50,8 (47 |61,8 |110 |55,0
o . konulan diger tanilar
degerlendirme
Toplam 124 |100,0 |76 |100,0 |200 |100,0 |2,319 0,128
o iki gdzlemci tarafindan
Sag bolge | patoloji yoktur tanist 60 484 |26(342 |86 (43,0
ikinci konmustur
panoramik iki gdzlemci tarafindan
radyografik .o 64 |51,6 |50 (658 |114 |57,0
- . konulan diger tanilar
degerlendirme
Toplam 124 |100,0|76 {100,0 |200 |100,0 |3864 0,049

Cizelge 4.27°de sol bolge icin dogru negatif sonuglarin uyumu gosterilmistir. Cizelgede

dogru negatif sonuglar mavi, hatali negatif sonu¢lar kirmizi ile gosterilmistir. Birinci

panoramik radyografik degerlendirmede iki gbzlemci tarafindan ‘patoloji yoktur’ tanisi

konulan bireylerde gergekten patoloji olmama orant (%57,1) gercekten patoloji olma

oranina gore anlamhi derecede yiiksektir (p<0,05). ikinci panoramik radyografik

degerlendirmede iki gozlemci tarafindan ‘patoloji yoktur’ tanist konulan bireylerde

gercekten patoloji olmama orani (%52,9) gercekten patoloji olma oranina gére anlamli

derecede yiiksektir (p<0,05).

Cizelge 4.27. Sol bolge icin dogru negatif ve hatali negatif sonuglar1 gdsteren ¢izelge

S(ﬂ Bolge KIB'I_'_Bulgularl istatistiksel
Patoloji Patoloji Analiz
yok var Toplam
n % n % n % Ki-kare p
) iki gdzlemci tarafindan
Sol bélge | patoloji yoktur tanisi 68 |57,1 |25 |30,9 |93 |465
birinci ] konmustur
panoraml_k iki gdzlemci tarafindan
radyografik konulan diger tanilar 51 |42,9 |56 |69,1 |107 |53,5
degerlendirme g
Toplam 119 {100,0 (81 |100,0 |200 |100,0 |13,378 0,000
) iki gdzlemci tarafindan
Solbdlge | patoloji yoktur tanist 63 |529 |23 |284 |86 |43,0
ikinci konmustur
panoraml_k iki gdzlemci tarafindan
radyografik konulan diger tanilar 56 471 %8 1716 1114 1570
degerlendirme £
Toplam 119 ({100,0 (81 |100,0 |200 |100,0 |11,847 0,000
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Iki gdzlemcinin birinci ve ikinci panoramik radyografik degerlendirmelerde patoloji varlig

konusunda uyum saglamalariyla konik 15inl1 bilgisayarli tomografi’de gergekten patoloji

bulunup bulunmamasi, yani dogru pozitif ve hatali pozitif sonuglar Cizelge 4.28 ve 4.29°da

gosterilmistir. Dogru pozitif sonuglar mavi, hatali pozitif sonuglar kirmizi ile gosterilmistir.

Cizelge 4.28. Sag bolge icin dogru pozitif ve hatali pozitif sonuglar

Sag bolge KIBT bulgular:

= — istatistiksel
Patoloji Patoloji Analiz
yok var Toplam
n % n % n % Ki-kare p
iki gdzlemci tarafindan
Sag bolge patoloji vardir tanist 36 | 29,0 |37| 48,7 73 | 36,5
birinci konmustur
panoramik [T~ .
radyografik | i zlemi tarafindan 88 | 71,0 |39| 513 |127| 635
9 . konulan diger tanilar
degerlendirme
Toplam 124 | 100,0 | 76 | 100,0 | 200 | 100,0 7,851 0,005
iki gozlemci tarafindan
Sag bolge ikinci l[zatOIOjl vardir tanisi 30 | 242 | 37| 487 67 | 335
panoramik onmustur
radyografik | iki gbzlemci tarafindan 92 | 758 |39| 513 |133| 665
degerlendirme | konulan diger tanilar ’ ’ '
Toplam 124 | 100,0 | 76| 100,0 | 200 | 100,0 | 12,686 | 0,000

Buna gore birinci ve ikinci gozlemcinin birinci panoramik radyografik degerlendirmede

‘patoloji vardir’ tanist koyduklar1 bireylerde gercekten patoloji bulunmasi orani (%48,7),

patoloji bulunmamasi oranina gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Ikinci panoramik

radyografik degerlendirmede de birinci ve ikinci gdzlemcinin ‘patoloji vardir’ tanisi

koyduklar1 bireylerde gercekten patoloji bulunmasi orani (%48,7), patoloji bulunmamasi

oranina gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).
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Cizelge 4.29. Sol bolge icin dogru pozitif ve hatali pozitif sonuglar

Sol bélge KIBT bulgular:

— — Istatistiksel
Patoloji Patoloji Analiz
yok var Toplam
n % n % n % Ki-kare p
iki gozlemci tarafindan
Sol bolge patoloji vardir tanist 23 | 193 |45| 556 | 68 | 34,0
birinci konmustur
panoramik |7 . .
radyografik | i g0zlemi tarafindan 96 | 80,7 |36| 444 |132| 66,0
o . konulan diger tanilar
degerlendirme
Toplam 119 100,0 | 81| 100,0 | 200 | 100,0 | 28,188 | 0,000
iki gdzlemci tarafindan
Sol blge ikinci 1;zatolojiVardlrtamsl 22 | 185 |45| 556 67 | 335
panoramik .Onmustur
I’fildyogre‘lflk Iki gozlemgl tarafindan 97 | 815 36| 444 |133| 665
degerlendirme | konulan diger tanilar
Toplam 119 100,0 | 81| 100,0 | 200 | 100,0 | 29,726 | 0,000

Buna gore birinci ve ikinci gdzlemcinin birinci panoramik degerlendirmede ‘patoloji

vardir’ tanis1 koyduklari bireylerde gergekten patoloji bulunmasi orani (%55,6), patoloji

bulunmamas: oranina gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). lkinci panoramik

radyografik degerlendirmede de birinci ve ikinci gozlemcinin ‘patoloji vardir’ tanisi

koyduklar1 bireylerde gergekten patoloji bulunmasi orani (%55,6), patoloji bulunmamasi

oranina gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Gozlemcilerin birinci ve ikinci panoramik degerlendirmelerde sag ve sol bdlge i¢in lezyon

tiplerine gére dogru pozitif sonuglar Cizelge 4.30 ve 4.31°de gosterilmektedir.
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Cizelge 4.30. Sag bolgede dogru pozitif sonuglarin lezyon tiplerine gore dagilimlari

KIBT de izlenen patolojiler sag

Polipoid Miikoz Hava- .
Mukozal . Sinonazal
Kalnlasma mukozal retansiyon SIVI oli Toplam
A |y ahnlasma Kisti seviyesi | POP
n % n % n % |n| % n % |n| %
Iki gozlemci
taraﬁndan 15| 385 9 64,3 7 538 | 3| 500 [ 3 | 750 | 37| 48,7
patoloji vardir
Birinci tams1 konmustur
panoramik [ .
radyografik I};a%zz;;m
degerlendirme " 24| 615 5 | 3%7] 6 |42 |3]500| 1| 250 |39| 51,3
konulan diger
tanilar
Toplam 39| 1000 | 14 | 1000 | 13 | 1000 |6 1000 | 4 | 1000 |76 | 100,0
Iki gdzlemci
taraﬁndan 141 359 9 64,3 8 615 [ 3] 500 | 3 | 750 | 37| 48,7
. patoloji vardir
Ikinci tanis1 konmustur
panoramik [ .
radyografik Htalﬂa%fﬁm
degerlendirme . 25| 641 5 35,7 5 385 |3 500 | 1 | 250 |39| 51,3
konulan diger
tanular
Toplam 39| 1000 | 14 |1000| 13 | 1000 |6 1000 4 | 1000 | 76| 1000
Cizelge 4.31. Sol bolgede dogru pozitif sonuglarin lezyon tiplerine gore dagilimlari
KIBT de izlenen patolojiler sol
Polipoid Miikoz .
kl;ﬂhlljlll(:zr?nla mukozal | retansiyon '::\\//?:gl Slnc:)r;;a\zal Toplam
$ kahnlasma kisti 4 polip
n % n % n % |[n| % n % |n| %
Iki gdzlemci
taraﬁndan 17 | 459 | 4 500 | 14 [ 778 | 8| 727 | 2 | 286 |45| 556
patoloji vardir
Birinci @Sl konmustur
panoramik | Iki gézlemci
degerlendirme | tarafindan 20 | 541 | 4 | 500 | 4 | 222 |3|273| 5 | 714 | 36| 444
konulan diger
tanilar
Toplam 37 | 1000| 8 | 1000 | 18 | 1000 |11|1000 | 7 | 1000 |81 | 1000
Iki gozlemci
taraﬁndan 16 | 432 6 750 | 12 | 66,7 | 8 | 727 | 3 | 429 | 45| 556
patoloji vardir
ikinci tanist konmustur
panoramik | iki gdzlemci
degerlendirme | tarafindan 21 | 568 | 2 | 250 | 6 | 3333|273 | 4 | 571 | 36| 44
konulan diger
tanlar
Toplam 37 |1000| 8 | 1000 | 18 | 1000 |11 100,0| 7 | 1000 |81 | 100,0
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5. TARTISMA

Paranazal siniis hastaliklarinin dis hekimligi i¢in 6nemi uzun yillardan beri bilinmektedir.
Ozellikle maksiller siniislerde gelisen patolojik olgular, odontojen kaynakli patolojilerle
karigabilmekte ve ayn1 zamanda dislere ait patolojiler de siniisleri etkileyebilmekte ya da
siniis hastaliklarinin semptomlarin1 taklit edebilmektedir [27]. Bununla birlikte giin
gectikce daha sik kullanilan implant uygulamalari, paranazal siniisler tizerindeki ilgiyi
arttirmaktadir. Maksilla arka bdlgenin maksiller sinlisle komsulugu bu bolgeye
uygulanacak implant islemlerinde siklikla problemlere neden olmaktadir. Maksiller siniis
augmentasyonu ile yetersiz kemik hacmi bulunan bolgelere implantlar islem sirasinda ya
da agamali olarak yerlestirilebilmektedir [116]. Siniis augmentasyonunda komplikasyonlar
nadir goriilse de, cerrahi islem sirasinda siniis membrani perforasyonu ve kanama;
postoperatif olarak da yara iyilesmesinde problemler, siniizit, greft ya da bariyer
membranin agikta kalmasi, greftin enfekte olmasi ve kist olusumu gibi durumlarla
karsilagilabilir [121]. Bu komplikasyonlarin biiyiikk kismi siniis anatomisi ve maksiller

siniiste bulunan patolojilerle iligkilidir.

Siniis hastaliklart ve anomalileri siniis augmentasyonu uygulanacak hastalarda yaygin bir
sekilde goriilmektedir. Bu durumlarin varligi cerrahi uygulama sirasinda zorluklarin ve
postoperatif komplikasyonlarin artmasina neden olmaktadir. Siniis augmentasyonu
islemleri oncesinde bu hastaliklarin, komplikasyon riskinin en aza indirilmesi agisindan
belirlenmesi  gereklidir [122]. Sinlis hastaliklarinin  belirlenmesinde radyografik

goriintiileme biiyiik onem arz etmektedir.

Osteomeatal bolgenin anatomisi paranazal siniis enfeksiyonlarmin gelisiminde 6nemlidir
[37]. Paranazal siniislerin normal fonksiyonlarini siirdiirebilmeleri i¢in bu bdlgenin
ventilasyonu ve drenaji gereklidir; 6zellikle maksiller, etmoid ve frontal siniislerin drenaji

osteomeatal bolge ile yakindan iliskilidir [38].

Bu calismada, maksilla posterior bolgedeki kret yiiksekligi ve kronik siniis patolojileri
arasinda bir iliski bulunup bulunmadigi, siniise ait patolojilerin degerlendirilmesinde
panoramik radyografi ile konik 1sinli bilgisayarli tomografinin karsilastirilmast ve
osteomeatal kompleks bosluklarinda goriilen varyasyonlarin  maksiller siniis kronik

hastaliklarinda etkisinin arastirilmasi amaglanmaistir.
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Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi daha az radyasyon dozu ve diisiik maliyetiyle bas boyun
bolgesinde goriilen patolojilerin  degerlendirilmesinde  konvansiyonel bilgisayarl
tomografinin yerini alabilir [94]. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi daha 6nce bir¢ok
caligmada, paranazal siniis hastaliklarinin ve anatomilerinin degerlendirilmesi ig¢in
kullanilmig ve giivenilir bir yontem oldugu belirtilmistir [144-148]. Biz de ¢alismamizda
patolojilerin degerlendirilmesinde ve osteomeatal bolge anomalilerinin belirlenmesinde

konik 1511 bilgisayarli tomografi’yi standart kabul ettik.

Ritter ve arkadaglar1 1029 hastaya ait konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiilerini
degerlendirmisler ve hastalarin % 27,2’sinde bilateral, % 29,1’inde ise unilateral maksiller
siniiste patoloji tespit etmiglerdir. Ayn1 ¢alismada mukozal kalinlasma en sik karsilagilan
sinlis patolojisi olarak belirlenmis; goriilme sikligi bakimindan sirasiyla parsiyel
opasifikasyon, total opasifikasyon ve polipoid mukozal kalinlasmalar, mukozal
kalinlagmay1 takip etmistir. Erkek hastalarda patolojilerin bulunmasi kadin hastalara
kiyasla anlamli derecede yiikksek bulunmus; yas gruplart agisindan bakildiginda
patolojilerin 60 yas ve lizeri hastalarda daha sik goriildigi bulgulanmistir [148]. 564
hastanin dahil edildigi retrospektif bir konik 151l bilgisayarli tomografi ¢aligmasinda siniis
hastaliklar1 prevalansi, % 59,2 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada kadin hastalarda ve ileri
yas grubu hastalarda lezyonlarin daha sik izlendigi belirtilmistir [149]. Rege ve arkadaslari
703 hastada 1406 maksiller siniisii degerlendirmisler ve % 66 siniiste mukozal kalinlagma,
% 10,1 siniiste miikoz retansiyon kisti, %7.8 siniiste total opasifikasyon ve %5,6 oraninda
siniis polipleri tespit etmislerdir. Calismada siniis patolojilerinin erkek hastalarda daha sik
gortildiigli belirlenmis, bununla birlikte yas acisindan patoloji bulunan ve bulunmayan
hastalar arasinda farklilik bulgulanmamistir [146]. Gracco ve arkadaglarinin yaptigi 513
hastanin dahil oldugu konik 1smli bilgisayarli tomografi c¢alismasinda, hastalarin %
50,3’linde patoloji tespit edilirken, miikoz retansiyon kistlerinin erkek hastalarda daha sik
goriildiigii sonucuna ulagsmislardir [150]. Smith ve arkadaslarinin 883 hastanin dahil
oldugu c¢alismasinda, hastalarin % 50’sinde siniislerde patoloji tespit edilmis ve erkek
hastalarda patolojilerin kadinlara gdre anlamli derecede yiiksek goriildiigli sonucuna
ulagilmistir [151]. Shanbhag ve arkadaglari maksilla posterior bolgede implant planlanan
hastalarda rezidiiel kret yiiksekligi, ostium agikligi ve siniis mukozal kalinlasmalari
arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismada, 128 hastanin % 60,62’sinde 2 mm. ve iizeri
mukozal kalinlagma tespit etmisler; ayrica mukozal kalinlagmalarin polipoid mukozal

biiyiimelerden daha sik oldugunu bulgulamiglardir [152]. Cerrah ve arkadaslarinin
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sinonazal anomalilerle siniis hastaliklar1 arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yaptiklar
calisgmada, 1008 hastaya ait bilgisayarli tomografi goriintiileri incelenmis ve siniis
hastaliklar1 % 64 oraninda belirlenmistir [19]. Water’s grafisinin siniis hastaliklarinin
teshisinde yeterliliginin degerlendirildigi bir calismada ise 134 hastaya ait bilgisayarl
tomografi goriintiileri incelenmis ve hastalarin % 72,4’linde siniis hastaliklar1 tespit

edilmistir [153].

Biz ¢alismamizda, 400 sintisiin % 39,3’linde, hasta sayis1 olarak baktigimizda ise toplam
200 hastanin % 50’sinde patoloji tespit ettik. Bizim bulgularimiz bazi ¢aligsmalarla uyum
gostermekle birlikte [148,150,151], baz1 ¢alismalara gore siniis patolojileri daha az siklikta
izlenmigtir. Burada secilen hasta gruplari ve patoloji olarak dahil olma kriterleri goz
oniinde bulundurulmalidir. Ornegin, Shanbhag ve arkadaslarinin [152] yaptiklari ¢alismada
kullandiklar1 siniflandirmada 2 mm. mukoza kalinlig1 patolojik kabul edilmisken, bizim
caligmamizda 3 mm. lik mukozal kalinlagmalar patolojik olarak tanimlanmistir. Cho ve
Jung’un [149] konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi ¢alismasinda ise yine yiiksek degerler
elde edilmis fakat normal siniis olarak minimum hangi mukozal yiiksekligi kabul ettikleri
belirtilmemistir. Cerrah ve arkadaslarinin yaptiklar1 calisma [19] ve Konen ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalar [153] ise, kulak burun bogaz kliniklerine sinonazal
sikayetlerle basvuran hastalarin dahil edildigi ¢alismalar olup bu durum elde ettikleri

yiiksek prevalans degerlerini agiklamakta yeterlidir.

Bizim g¢alismamizda, patoloji dagilimlari olarak da en sik karsilasilan patoloji mukozal
kalinlagmalar olmakla birlikte, mukozal kalinlasmay:1 sirasiyla, miikdz retansiyon Kkisti,
polipoid mukozal kalinlasma, hava sivi seviyesi ve sinonazal polip izlemekteydi. Bu
bulgular, en sik goriilen patoloji olarak mukozal kalinlasmanin belirlenmesi bakimindan
diger calismalarla uyumluluk gostermektedir [146,148,152]. Bununla birlikte diger
lezyonlarin  goriilme sikligt acisindan tespit ettigimiz farkliliklar, siniflandirma

yontemlerine bagli olarak olusmus olabilir.

Erkek hastalarda lezyonlarin kadin hastalara kiyasla anlamli derece fazla bulundugunu
tespit ettik. Bu durum bir¢ok ¢aligmayla uyumluluk gostermektedir [146,148,150,151].
Patolojilerin erkek hastalarda daha sik goriilmesinin sebebi, erkek ve kadin hastalar
arasindaki anatomik farkliliklar, sistemik hastaliklar ya da kotii aliskanliklar olabilir. Bizim

caligmamiz, retrospektif ve radyografik oldugundan hastalarin anamnez bilgilerini
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calismaya dahil etmedik. Calismamizda yasin siniis hastaliklar1 {izerinde anlamli bir
etkisini bulmadik, bununla birlikte baz1 ¢aligsmalarda ileri yas grubu hastalarda lezyonlarin
daha sik goriildiigii sonucuna ulasilmistir [148,149]. Sonuglardaki bu uyumsuzluk yas
gruplarinin olusturulmasindaki farklilikla agiklanabilir. Calisma grubumuza dahil olan
hastalar maksiller posterior digsiz hastalar olup, hasta grubumuzun yas diizeyleri goreceli

olarak ileri olabilir.

Cenelerde goriilen dis kayiplar1 sonrasi, alveolar krette atrofi goriilebilmekte ve bu atrofi
dental implantlarin uygulanabilmesi icin kemik yilksekliginde ve genisliginde
yetersizliklere sebep olabilmektedir [143]. Pramstraller ve arkadaslarinin maksillada dissiz
bolgelerde kret yiikseklikleri ve genigliklerini degerlendirdikleri ¢alismada, ortalama kret
yiiksekliklerini birinci premolar bolgesinde 13,1 mm., ikinci premolar bolgesinde 9 mm.,
birinci molar bdlgesinde 5.4 mm. ve ikinci molar bolgesinde 6,6 mm. olarak
bulgulamiglardir [143]. Avila-Ortiz ve arkadaslari, siniis augmentasyonu uygulanacak 21
hastada rezidiiel kret yiiksekliklerini degerlendirmisler ve dissiz bolgelerde ortalama 4,25
mm. kret yiiksekligi saptamislardir [154]. Yilmaz ve Toziim, dissiz kret yiiksekligi, siniis
mukozas1 boyutlar1 ve sinlis membran perforasyonu arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amaciyla, 44 siniis augmentasyonu uygulanacak hastay1 konik 1sinli bilgisayarli tomografi
ile degerlendirmisler ve ortalama kret yiiksekliklerini 4,24 mm. olarak belirlemislerdir.
Ayni calismada rezidiiel kret yiikseklik ortalamasi 3,5 mm.’nin altinda olan hastalarin, 3,5
mm. iizerinde olan hastalara kiyasla siniis mukozasiin anlamli derecede daha kalin oldugu
tespit edilmistir [155]. Acharya ve arkadaslari digsiz birinci molar bolgesinde, kret
yiiksekligi, sinlis anomalileri, ve periodontal durumu degerlendirmek amaciyla farkl iki
etnik gruptan 628 hastay1 degerlendirmisler ve bir grupta ortalama 7,05 mm., diger grupta
6,28 mm. ortalama kret yliksekligi saptamiglardir. Calismada kret yiiksekligi 5 mm.’ nin
altinda olan hastalarda siniis mukozasi anomalilerinin anlamli derecede daha sik goriildiigii

bulgulanmustir [156].

Biz calismamizda, sag premolar bolgede dissiz kret yiikseklik ortalamasini 11 mm., sag
molar bolgede 7,6 mm., sol premolar bolgede 10,4 mm. ve sol molar bolgede 7,5 mm.
olarak bulguladik. Sag premolar bdlge disinda degerlendirilen diger iic bolgede, siniis
patolojisi bulunan ve bulunmayan hastalar arasinda kret yiiksekligi bakimindan anlamli
farklilik tespit ettik. Bulgularimiz Pramstraller ve arkadaslarinin [143] bulgulariyla ve
Acharya ve arkadaslarinin [156] bulgulariyla uyum gostermekle birlikte, diger ¢alismalarla
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uyum gostermemektedir [154,155]. Buradaki farkliliklar hasta gruplarinin se¢iminden
kaynaklaniyor olabilir. Bize kiyasla daha diisiik kret ylikseklik ortalamasi bulgulanan
caligmalar, siniis augmentasyonu uygulanacak hastalar1 ¢alisma grubuna dahil etmis
arastirmalardir. Kret yiiksekliginde azalma bulunan hastalarda daha sik karsilasilan siniis
hastaliklar1 bulgusu farkli etkenlere bagli olabilir. Kret iizerine gelen travma, siniis
mukozasinda hipertrofiyle sonuglanan etkilere sahip olabilir. Bununla birlikte, siniis
hastaliklar1 multifaktoriyel olarak diistiniilmektedir [157]. Bu durum bizim g¢alismamizin
eksikliklerinden biri olup; retrospektif ve radyografik bir ¢alisma oldugundan hastalarin
anamnez bilgileri mevcut degildir. Hastalarin anamnez bilgilerinin de dahil oldugu daha

fazla galigmaya ihtiya¢ vardir.

Osteomeatal bolgenin siniis hastaliklarinin baslamasinda kilit rol oynadig1 ve hastaligin bu
bolgeden baslaylp siniislere yayildigr bildirilmistir. Osteomeatal bodlgede bulunan
anomalilerin, siniis hastaliklar i¢in predispozan bir faktor oldugu diistiniilmektedir [158].
Scribano ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir calismada, 73 hasta degerlendirilmis ve bu
hastalarda toplam 113 anatomik varyasyon tespit edilmistir. Bu anatomik varyasyonlarin
52 tanesi aymi tarafta maksiller sinlis hastaligi ile iliskili bulunmustur. 44 hastada
varyasyonlarin infundibulum bdlgesinde mukozal temasa sebep oldugu bulgulanmistir.
Mukozal temasin oldugu 35 hastada maksiller siniis patolojisi tespit edilmis ve mukozal
temasin maksiller siniis patolojileri ile iligkili oldugu sonucuna ulasilmistir [136]. Lloyd ve
arkadaslarinin yaptiklar1 100 hastanin dahil edildigi bilgisayarli tomografi ¢caligmasinda ise
infundibulum bolgesindeki obstriiksiyonun, maksiller siniiste gozlenen enfeksiyonla iligkili
oldugu sonucuna ulasilmig, bununla birlikte hastaligin hangi bolgeden kaynaklandig

konusunda herhangi bir kanit olmadigi da vurgulanmistir [158].

Biz de calismamizda etmoid infundibulumu kapali olan hastalar ile acik olan hastalar
arasinda maksiller siniis enfeksiyonlar1 agisindan anlamli farklilik tespit ettik. Patoloji
izlenmeyen hastalarda etmoid infundibulumun acik olma orani patoloji olan hastalara
kiyasla anlamli derecede yiiksekti. Bu durum yukarida belirtilen ¢aligmalarla uyumluluk
gostermekle birlikte, enfeksiyon kaynaginin bu bdlge oldugunu kanitlamakta yetersiz
kalmaktadir.

Aksesuar maksiller sinlis ostiumlari, nazal kavitenin lateral duvarinda go6zlenen

olusumlardir. Bu aksesuar agikliklar gelisimsel olabilmekle birlikte, dogal ostiumun
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tikanmasint takiben sekonder olarak da gelisebilmektedirler [30]. Bu agikliklarin
prevalansini belirlemek i¢in birgok ¢alisma yapilmis ve farkli sonuglar elde edilmistir. Jog
ve McGarry endoskopi yontemiyle 204 hastay1 degerlendirmisler ve hastalarin % 4’linde
aksesuar maksiller siniis ostiumlar1 tespit etmislerdir. Ayrica bu ¢alismada siniizit olan
hastalarda acikliklarin  kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede fazla oldugu
bulgulanmistir [159]. Kadavra caligmalarinda ise % 18 ile % 30 oraninda aksesuar

acikliklar tespit edilmistir [30,160-162].

Degerlendirdigimiz 400 siniiste % 30,5 oraninda aksesuar acikliklar tespit ettik. Sag ve sol
bolge i¢in aksesuar ostiumlarla siniis patolojileri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki
bulunmamistir. Bulgularimiz kadavra c¢alismalariyla uyum gostermekle birlikte,
endoskopik yontemlerle yapilan degerlendirmelerle uyum gostermemektedir. Buradaki
farklilik endoskopik degerlendirmenin bu agikliklar tespit etmede yetersiz kalmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Endoskopik yontemin bu konuda giivenilirligini tespit etmek

amaciyla, bilgisayarli tomografiyle karsilastirildigi kontrollii caligmalar yapilabilir.

Literatiirde osteomeatal bolge anomalilerinin siniis hastaliklari iizerine etkisini arastiran
bircok calisma mevcuttur. Smith ve arkadaslar1 konka bulloza, septum deviasyonu ve
siniizit arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla 883 hastaya ait konik 1smli bilgisayarl
tomografi bulgularin1 degerlendirmislerdir. Hastalarin % 67,5’inde konka bulloza, %
19,4’linde septum deviasyonu saptamislar ve bu ii¢ degisken arasinda anlamh bir iligki
tespit etmemislerdir [151]. Kayalioglu ve arkadaslarinin 90 paranazal siniis yakinmasi olan
ve 82 asemptomatik hastaya ait bilgisayarli tomografi goriintiilerini degerlendirdikleri
caligmada; semptomatik hastalarin % 87,7°sinde paranazal siniislerde mukozal
degisiklikler tespit etmisler ve bu hasta grubunun % 22,2’sinde septum deviasyonu, %
28,8’inde konka bulloza, %12,2’sinde paradoks orta konka, %7,77’sinde agger nasi
hiicreleri, % 5,55’inde Haller hiicreleri, % 2,22’sinde unsinat prosesin deviasyonunu
bulgulamislardir. Asemptomatik kontrol grubunda ise % 12 oraninda septum deviasyonu,
% 3,65’inde Haller hiicreleri, % 4,88’inde agger nasi hiicreleri ve % 7,31’inde paradoks
orta konka ile karsilagirlarken, yas ve cinsiyet ile bu anomaliler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulamamislardir [61]. Baska bir ¢alismada 800 hastaya ait bilgisayarlt
tomografi bulgular degerlendirilmis ve % 55 oraninda konka bulloza, % 44 oraninda
septum deviasyonu saptanmistir [163].  Sivasli ve arkadaslarinin paranazal siniis

semptomlart olan 47 ¢ocuk hastay1 degerlendirdikleri ¢alismada ise % 58 hastada konka
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bulloza, % 30 hastada Haller hiicresi, % 15 hastada agger nazi, % 4 hastada paradoks orta
konka, % 2 oraninda unsinat bulla gozlenmistir [164]. 281 semptomatik hastanin dahil
edildigi bir diger bilgisayarli tomografi ¢alismasinda konka bulloza % 43.4, agger nazi %
28,8, paradoks orta konka % 9,6 ve Haller hiicreleri % 2,5 oraninda bulgulanmistir [165].
Vincent ve Gendeh endoskopik siniis cerrahisi uygulanacak ya da uygulanmis 137 hastaya
ait bilgisayarli tomografi goriintiilerini degerlendirmislerdir. Hastalarin % 25,5’inde konka
bulloza tespit etmisler ve kadinlarda erkeklere kiyasla anlamli derecede daha fazla
goriildiigli sonucuna ulagsmislardir. Septum deviasyonu hastalarin % 46,7 sinde
bulgulanmis ve bu anomalilerle siniis hastaliklar1 arasinda ve bu iki anomali arasinda
anlaml1 bir iliski bulunmamstir [166]. Konka bulloza ve septum deviasyonu iligkisinin
arastirildigr bir diger bilgisayarli tomografi ¢aligmasinda 998 hastanin % 65’inde septum
deviasyonu, % 44’iinde konka bulloza saptanmis ve konka bulloza ile kontralateral septum
deviasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulgulanmistir. Ayn1 ¢alismada
hastalarda konka bulloza ya da septum deviasyonu bulunmasiyla siniis hastaliklari arasinda
iliski tespit edilmemistir [167]. Cerrah ve arkadaslarinin 1008 hastaya ait bilgisayarli
tomografi goriintiilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda hastalarin % 64’linde siniis
mukozasinda degisiklikler saptanmistir. Agger nazi hiicrelerinin % 53,7, konka bullozanin
% 41,6, septum deviasyonunun % 30,7, unsinat bullanin % 18,2, Haller hiicrelerinin %
17,1, pndmatize orta konkanin % 8,4, kivrintili unsinat prosesin % 4,9 oraninda goriildiigii
sonucuna ulagsmislar ve bu anomalilerle siniis hastalig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulmuglardir [19]. 415 endoskopik siniis cerrahisi uygulanacak kronik rinosiniizit
tanis1 koyulmus hastanin ve 60 asemptomatik hastanin osteomeatal bolge anomalileri
acisindan karsilastirildigi bir calismada ise; septum deviasyonu semptomatik hastalarin %
60,5’inde, asemptomatik hastalarin % 16,6’sinda bulgulanmis ve istatistiksel olarak
anlamli iligki tespit edilmistir. Konka bulloza, semptomatik hastalarin % 48,4’iinde,
asemptomatik grubun % 25’inde; kivrintili unsinat proses, semptomatik grubun %
29,6’sinda, asemptomatik grubun % 10’unda bulgulanmis ve bu degiskenler acisindan iki
grup arasinda anlamli fark bulunmustur. Asemptomatik grubun % 12,8’inde Haller
hiicreleri, % 2,4’inde unsinat bulla bulgulanmig; bununla birlikte bu anomaliler
asemptomatik grupta izlenmemistir. Haller hiicreleri goriilme sikligi bakimindan iki grup
arasinda anlaml fark saptanmigtir. Calismada paradoks orta konka her iki grupta % 11,6
oraninda; agger nazi hiicreleri semptomatik grupta % 10,3, asemptomatik grupta % 8,3
oraninda gozlenmis bununla birlikte bu anomaliler bakimindan iki grup arasinda fark

goriilmemistir [38]. Unal ve arkadaslarinin osteomeatal kompleks bosluklari arasindaki
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mesafenin kronik siniizitle iliskisini inceledikleri 49 hastada 98 osteomeatal bolgeyi
degerlendirdikleri bilgisayarli tomografi calismasinda; % 42,8 konka bulloza, % 46,9
paradoks orta konka, % 48,9 Haller hiicresi, % 40,8 septum deviasyonu, % 16,3 kivrintili
unsinat proses ve % 12,2 unsinat bulla bulgulamislardir [168]. 120 semptomatik ve 120
asemptomatik hastanin dahil edildigi bir bilgisayarli tomografi ¢aligmasinda; kronik
rinosiniiziti olan ve asemptomatik bireylerde sirasiyla konka bulloza % 40,8 ve % 47,5,
paradoks orta konka % 12 ve % 23, Haller hiicreleri % 51 ve % 62, agger nazi % 83 ve %
79, septum deviasyonu % 56 ve % 60,8 oraninda ve unsinat bulla her iki grupta % 3,3
oraninda bulunmustur [48]. Aktas ve arkadaslar1 konka bulloza, septum deviasyonu ve
siniizit arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla 142 semptomatik hastaya ait
bilgisayarli tomografi goriintiilerini degerlendirmislerdir. Septum deviasyonu hastalarin %
75,9’unda, konka bulloza hastalarin % 38’inde bulgulanmistir. Arastirmacilar konka
bullozay1 lamellar ve biilboz tip olarak ikiye ayirmislar ve biilboz tip konka bulloza ile
septum deviasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit ederlerken, her iki
anomalinin de siniizit iizerinde etkisi olmadigi sonucuna ulagmislardir [60]. Cakur ve
arkadaglart 400 hastanin konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiilerini  septum
deviasyonu ve miikdz retansiyon kisti arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla
incelemisler ve hastalarin % 74,8’inde septum deviasyonu bulgulamislardir. Septum
deviasyonu ve miikdz retansiyon kisti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
etmemisglerdir [147]. Hatipoglu ve arkadaslarinin sinonazal sikayetleri olan 76 hastay1
degerlendirdikleri ¢alismada ise hastalarin 68’inde konka bulloza tespit etmisler; % 20,8
oraninda lamellar, %32,1 oraninda biilb6z ve % 46,9 yaygin konka bulloza olarak
bulgulamiglardir [169]. Keles ve arkadaslari ise septum deviasyonu agisal degeri ile konka
bulloza varligi arasindaki iliskiyi degerlendirmisler ve kontralateralde konka bulloza
bulunan hastalarda, ipsilateralde konka bulloza bulunan hastalara kiyasla septum
deviasyonunun agisal degerinin daha fazla oldugu bulgusuna ulagsmislardir. Caligmada
sinlis hastaligiyla septum deviasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamigtir  [170]. Uygur ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alismada septum
deviasyonun acisal degeri ile konka bulloza ya da siniis patolojileri arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligki bulunmamistir [171].

Calismamizda en sik karsilastigimiz anomali septum deviasyonuydu. Goriilme siklig
bakimindan degerlendirdigimizde septum deviasyonunu sirasiyla; konka bulloza, Haller

hiicreleri, paradoks orta konka, kivrintili unsinat proges, agger nazinin asir
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pnomatizasyonu ve unsinat bulla izlemekteydi. Daha 6nce yapilan g¢alismalarda farkli
sonuglar elde edilmistir; bu calismalarin bazilar1 bizim bulgularimizla uyumluyken
[19,38,48,60,163,166-168], bazi calismalar uyumsuz gorinmektedir [61,151]. Septum
deviasyonu degerlendirilirken bir¢cok ¢alismada yontem belirtilmemistir. Bir calismada orta
hattan 4 mm. sapma septum deviasyonu olarak kabul edilmis [151], bir diger ¢caligmada ise
deviasyonun oldugu bolgede osteomeatal agiklikta daralma varsa septum deviasyonu
olarak kabul edilmistir [166]. Sozii edilen diger ¢alismalarda septum deviasyonuna dahil
olma kriterleri belirtilmemistir. Bizim ¢alismamiz ve diger caligmalar arasindaki farkli
bulgular buna bagli olabilir. Calismamizda, krista galliden damak orta hattina ¢izdigimiz
cizgiden nazal septumun herhangi bir sapmas1 septum deviasyonu olarak kabul edilmistir.
Ayrica etnik farkliliklar da bulgulardaki uyumsuzluklara sebep olmus olabilir. Septum
deviasyonu prevalansini belirlemek amaciyla standardize edilmis yontemlerle farkli etnik
gruplarin  dahil oldugu c¢alismalar gerekli olabilir. Calismamizda sola septum
deviasyonunun solda etmoid infundibulumun kapali olmasryla iligkili oldugunu tespit ettik
bununla birlikte sag tarafta bir iliski bulamadik. Bu bulgu tesadiifen ortaya ¢ikmis olabilir
ve daha fazla hastanin dahil oldugu, septum deviasyonunun agisal degerlerinin de goz
onlinde bulunduruldugu caligmalarla tekrar degerlendirilebilir. Septum deviasyonunun
cinsiyet ve yas ile siniis patolojileri iligkisine baktigimizda anlamli herhangi bir iliski
tespit etmedik. Bu bulgu yapilan diger ¢aligmalarla uyumludur. Siniis patolojileriyle
septum deviasyonu arasinda anlaml iliski sadece bir ¢alismada bulgulanmistir [38]. Bu
caligmada da sinonazal sikayetlerle bagvurmus 415 hastaya karsilik, kontrol grubunda 60

hasta mevcuttur. Gruplar arasindaki bu sayisal dengesizlik farklilig1 agiklayabilir.

Konka bullozay1 hastalarin % 47’sinde bulguladik. Konka bulloza prevalanst bakimindan
bulgularimiz ¢aligmalarin bir¢oguyla uyumluluk gostermektedir. Daha once yapilmis
caligmalarin hicbirinde konka bulloza yas ve cinsiyetle iliskili bulunmamistir ki, bizim
sonuglarimiz da bu bulgularla uyumludur. Konka bulloza varliginin ve ¢esitlerinin, siniis
patolojileriyle ya da etmoid infundibulum agikligiyla arasinda anlamli iligki tespit etmedik.
Bu bulgu yukarida sozii edilen bir¢ok ¢alismayla uyumluluk gostermekle birlikte, sadece
iki calismayla uyumluluk gostermemektedir. Sozii edilen ¢aligmalardan biri daha 6nce de
bahsettigimiz Dursun ve arkadaslarmin yaptiklari ¢aligmadir [38]. Buradaki farklilik vaka
grubu ve kontrol grubu arasindaki sayisal dengesizlikle agiklanabilir. Diger calisma ise
Cerrah ve arkadaglarmin yaptiklari ¢alismadir [19]. Bu c¢alismada da siniisleri

degerlendirilirken Lund-Mackay smiflandirmast kullanilmigtir [172]. Bu siniflamada
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herhangi bir mukozal degisiklik skorlamaya dahil edilmektedir. Biz ¢alismamizda en sik
goriilen patoloji olarak bulguladigimiz mukozal kalinlasmay1 3 mm. ve iizeri kalinlagmalar
bulundugunda vaka grubuna dahil ettik. Bu bakimdan Cerrah ve arkadaslarinin

caligmalarinda bulguladiklar iliski, yontemsel farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizdaki bir diger bulgu saga septum deviasyonu olan hastalarda sagda konka
bulunmamasi ve sola septum deviasyonu olan hastalarda solda konka bulloza bulunmamasi
arasindaki istatistiksel olarak anlamli iliskiydi. Bu durum, en sik gordiigiimiiz konka
bulloza tipinin lamellar tip olmasiyla agiklanabilir. Lamellar tip konka bulloza orta
konkanin sadece lamellar bolgesini etkilemektedir; yaygin veya biilloz tipe kiyasla
boyutsal olarak goreceli olarak kiigiiktiir. Aktas ve arkadaslari da yaptiklar1 ¢alismada
biilloz tip konka bullozayla kontralateral septum deviasyonu arasinda iliski tespit
etmislerdir [60]. Konka bullozanin boyutsal olarak da degerlendirildigi ¢alismalar bu
iliskiyi agiklamakta yardimci olabilir. Paradoks orta konka, orta konkanin konveksitesinin
laterale dogru olmasidir [48]. Calismamizda paradoks orta konka prevalansini % 8 olarak
belirledik; yas ve cinsiyetle paradoks orta konka arasinda anlamli iligki bulgulamadik. Bu
bulgu diger calismalarla uyumluluk gostermektedir. Ayrica paradoks orta konkayla
ipsilateralde etmoid infundibulumun kapali olmasi veya siniis hastaligi arasinda iliski
bulunmadi. Kim ve arkadaglarinin pediatrik hasta grubunda yaptiklar1 ¢alismada da aym
bulgular elde edilmistir [173]. Bu bulgu Cerrah ve arkadaslar ile Azila ve arkadaslarinin
caligmalariyla uyumluluk gostermemektedir. Cerrah ve arkadaslarinin ¢alismasiyla bizim
calismamiz arasindaki uyumsuzluk daha Once bahsettigimiz yontemsel farkliliklardan
kaynaklaniyor olabilir [19]. Azila ve arkadaslar1 da paradoks orta konka bulunmasi
bakimindan semptomatik ve asemptomatik hastalar1 degerlendirmisler; asemptomatik
kontrol grubunda paradoks orta konkanimn anlamli derecede daha fazla bulundugu
bulgusuna ulasmislardir, bununla birlikte orta meatusta neden olacak tikanmanin bu

konveksite diizeyinden kaynaklanabilecegini bildirmiglerdir [48].

Agger nazi hiicreleri en 6nde yerlesmis etmoid hava bosluklaridir ve daha 6nce yapilan
caligmalarda goriilme sikliklar1 bakimindan % 4,8 ile % 100 arasinda degisen degerler
bildirilmistir. [19,38,48,61,164,165,174-176]. Biz ¢alismamizda agger nazi asiri
pnomatizasyonu prevalansini % 5 olarak belirledik. Diger caligmalarda elde edilen farkh
degerler, agger nazi hiicrelerinin degerlendirilmesindeki farkliliktan kaynaklaniyor olabilir.

Bu hiicreler normalde mevcut olmakla birlikte, boyutlarindaki artis orta meatusta
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tikanmaya neden olabilmektedir. Biz de ¢alismamiza bu hiicrelerin genis oldugu hastalari
agger nazinin agirt pndmatizasyonu olarak dahil ettik. Bu anatomik varyasyonla maksiller
sinlizit arasinda bir iligki tespit etmedik. Agger nazinin asir1 pndmatizasyonu sadece Cerrah
ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada siniizitle iligkili bulunmustur. Daha 6nce sOziini
ettigimiz yontemsel farkliliklar ve calismada elde edilen % 53,7 prevalans degeri bu

bulguya neden olmus olabilir [19].

Unsinat prosesin u¢ kismi mediale, laterale ve anteriora dogru kivrilabilmekte ve bu durum
osteomeatal bolgede obstriiksiyonlara neden olabilmektedir [49]. Calismamizda unsinat
proses deviasyonunu % 5,5 hastada bulguladik; yas ve cinsiyetle ya da siniis patolojileri ile
aralarinda bir iligki tespit etmedik. Daha Once yapilan caligmalarda farkli prevalans
degerleri elde edilmistir, bununla birlikte bulgularimiz bir¢cok calismayla uyumludur.
Dursun ve arkadaslar1 [38] ile Cerrah ve arkadaslar1 [19] bu anomalinin siniis
patolojileriyle iligkili oldugunu bulgulamislardir, bununla birlikte bu farklilik daha 6nce
bahsettigimiz nedenlerden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica unsinat prosesin deviasyon
diizeyi de etmoid infundibulum ya da hiatus semilunaris bolgesindeki tikanmayla iligkili
olabilir. Bunu degerlendirmek icin deviasyonun agisal degerini de dahil eden caligmalar
yararlt olabilir. Unsinat proseste goriilebilen bir diger anomali de unsinat prosesin
pndmatizasyonu yani unsinat bulla adi verilen anomalidir. Bu anomalinin etmoid
infundibulumda tikanmalara ve dolayisiyla siniis patolojilerine neden olabilecegi
bildirilmistir [50]. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda, incelenen hasta gruplarinda % 0 ile %
18,2 arasinda degisen oranlarda bulgulanan bu anomaliyi biz hasta grubumuzun % 5’inde
tespit ettik. Sadece bir ¢aligmada [19] siniis patolojileriyle arasinda anlamli iligski bulunan
bu anatomik varyasyon bizim ¢aligmamizda siniis patolojileriyle iliskili bulunmadi. Daha
once de belirttigimiz gibi, osteomeatal bolgenin kemik yapilarinda izlenen bu ekstra
pndmatizasyonlarin etmoid infundibulum ya da hiatus semilunaris gibi drenaj yollarinda
tikanmaya yol ag¢malarinda etken boyutlar1 olabilir. Bu anomalilerin patolojilerle
iligkilerini degerlendirirken, pnomatizasyon diizeylerinin de ¢aligmalara dahil edilmesi
gerekmektedir. Infraorbital etmoid hava hiicreleri olarak da bilinen Haller hiicreleri, orbita
alt stnirinda yer alarak maksiller siniis ostiumunda tikanmaya ve siniis patolojilerine neden
olabilirler [51]. Bizim galismamizda prevalansint % 17 olarak bu anomali daha once
yapilan c¢alismalara bakildiginda ¢ok farkli oranlarda bulunmustur bununla birlikte
bulgularimiz g¢alismalarin birgoguyla uyumludur [19,38,158,174,176]. Bu varyasyonun,

diger caligmalarin aksine siniis patolojileriyle iliskili olmadigini saptadik. Cerrah ve
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arkadaslarinin [19] ¢alismasiyla bizim ¢alismamiz arasindaki yontemsel farklilik ve Dursun
ve arkadaslarinin [38] hasta gruplar1 arasindaki diizensizlik bu durumu agiklayabilir.
Ayrica Haller hiicrelerinin boyutlar1 ve pozisyonlar1 da maksiller siniis patolojilerinin

gelisiminde etkili olabilir.

Panoramik Radvyograflarin Degerlendirilmesi

Panoramik radyografi yontemi dentisyonun ve ¢enelerin degerlendirilmesinde rutin olarak
kullanilan bir yontemdir ve maksiller siniisler de panoramik radyograflarda goriintii alani
dahilindedir. Bununla birlikte panoramik radyograflarda maksiller siniis tavani izlenemez
ve ¢esitli sliperpozisyonlar nedeniyle maksiller siniislerin de izlenmesi zorlasabilir [114].
Panoramik radyografi teknigi iki boyutlu bir goriintiilleme yontemi oldugundan implant
uygulamalar1 dncesinde, horizontal ve vertikal distorsiyonlar nedeniyle alveolar ¢ikintinin
yiksekligi ve genisligi konusunda hatali bilgiler verebilir [112]. Temmerman ve
arkadaglarinin 65 hastada meziodistal kemik genisligini Olctiikleri ¢alismada, panoramik
radyograflarda 6l¢iilen mesafe konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi bulgularina kiyasla daha
az bulunmustur [177]. Paranazal siniis hastaliklarinin teshisinde iki boyutlu radyograflarla
bilgisayarlt tomografinin kiyaslandigi bircok c¢alisma olmasina ragmen, literatiirde
panoramik radyografi tekniginin degerlendirildigi iki c¢aligma mevcuttur. Cho ve
arkadaglarinin 114 hastaya ait panoramik ve konik 1smnl bilgisayarli tomografi
goriintiilerini degerlendirdikleri ¢alismada, panoramik radyografinin siniis hastaliklarinin
teshisinde yetersiz kaldig1 sonucuna ulagilmistir. Konik 1sinl bilgisayarli tomografi’nin
altin standart olarak kabul edildigi bu ¢aligmada, iki ayr1 gozlemci tarafindan radyograflar
degerlendirilmis ve birinci gozlemci igin % 75,2 sensitivite ve % 87,2 spesifite, ikinci
gbzlemci icin % 86,8 sensitivite ve % 85,6 spesifite bulgulanmistir. Ortalama olarak da %
81 sensitivite ve % 85,6 spesifite bulgulanmistir. Ayrica ¢alismada, siniisiin tamamen
opasifiye oldugu durumda panoramik radyografinin konik 1sinl bilgisayarli tomografi ile
sadece % 8,3 oraninda uyumlu oldugu sonucuna ulasilmistir [114]. Maestre-Ferrin ve
arkadaslarinin calismasinda ise 30 hastaya ait panoramik radyografi ve bilgisayarl
tomografi bulgular1 degerlendirilmistir. Degerlendirilen siniislerin 23’{inde patoloji tespit
edilirken panoramik radyografide sadece bir siniiste dogru teshise ulasilabilmistir [178].
Paranazal siniisleri goriintiillemek amaciyla alinan Water’s, Caldwell ve lateral projeksiyon
tekniklerinin, patolojik degisiklikleri tespit etmedeki basarisini degerlendiren bir¢ok

calisma mevcuttur. Bilgisayarli tomografi bulgularin1 standart kabul ederek 9 ayn
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gozlemci tarafindan Water’s yonteminin degerlendirildigi bir ¢alismada; bulgulanan siniis
patolojileri 5 ayr1 skorla kaydedilmistir. Water’s yOnteminin sensitivitesi % 67,7,
spesifitesi % 87,6 olarak bulgulanmistir. 2-4 aras1 skorlanan polipoid mukozal kalinlagma,
hava-sivi seviyesi ve siniisiin tamamen opasifikasyonunda ise sensitivitenin % 77,3 oldugu
belirtilmistir [153]. Kolo ise Water’s grafisi bulgular ile antral lavaj sonucu elde ettigi
bulgular1 karsilastirmis ve Water’s grafisinin mukozal kalinlasma olarak tespit edilen
lezyonlarda sirasiyla % 60 ve % 42,9, hava-sivi seviyesi olarak tespit edilen lezyonlarda %
12,5 ve % 100, tamamen opasifikasyon olarak tespit edilen lezyonlarda % 17,5 ve % 85,7
sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu sonucuna ulasmistir [179]. Siimbiilli’ niin tez
caligmasinda ise retansiyon psodokistlerin goriintiilenmesinde konik 1sinli bilgisayarl
tomografi ve Water’s tekniginin karsilastirilmast yapilmistir. Calismada degerlendirilen
160 hastada konik 1gmli bilgisayarli tomografi ile % 16,2 ve Water’s grafisiyle % 5.6
oraninda retansiyon psodokist bulgulanmis ve yapilan istatistiksel analiz sonucunda iki
teknigin bu lezyonlar1 goriintillemede birbirleriyle uyumlu oldugu sonucuna ulagilmistir
[180]. Siniis hastaliklarinin teshisi amaciyla alinan Water’s, Caldwell ve lateral
projeksiyon tekniklerinin bilgisayarli tomografi bulgulariyla uyumlarinin degerlendirildigi
70 ¢ocuk hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, 140 siniis degerlendirilmis ve 82 maksiller
siniiste bilgisayarli tomografide patoloji saptanirken, 32 siniiste bilgisayarli tomografi ve
siniis radyograflar1 arasinda uyumsuz bulgular gézlenmistir. Istatistiksel degerlendirmenin
yapilmadigr bu calismada en az uyumsuz bulgular maksiller siniislerde belirlenmistir
[181]. Aalokken ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise paranazal siniisler igin alinan
radyograflar altin standart olarak belirtilen bilgisayarli tomografi bulgulariyla
kiyaslanmistir. 47 hastada 94 siniisiin degerlendirildigi ¢alismada iki boyutlu tekniklerin
maksiller siniislerde % 80 duyarli ve % 92 6zgiil, etmoid siniislerde % 41 duyarli ve % 100
ozgiil, frontal siniislerde % 39 duyarli ve % 97 6zgiil ve sfenoid siniislerde % 25 duyarli ve
% 97 6zgiil oldugu bulgulanmistir [124]. 53 astimli ¢ocuk hastanin iki boyutlu siniis
radyograflarinin duyarhilik ve 6zgiilliigiinii tespit etmek amaciyla yapilan bir ¢calismada ise
bu yontemlerin maksiller siniisler icin % 81,1 sensitif ve % 72,7 spesifik oldugu
bulgulanmistir. Maksiller siniisleri duyarlilik agisindan etmoid, frontal ve sfenoid siniisler
sirastyla takip etmisler bununla birlikte tam ters iliski 6zgiilliik agisindan izlenmistir. ki
boyutlu radyograflarin maksiller siniislerde dogru negatif sonuglar elde etme yetenegi diger
siniislere kiyasla en az olarak bulgulanmistir [182]. Burke ve arkadaslarmin yaptiklar
caligmada ise 30 hastaya ait bilgisayarli tomografi ve iki boyutlu siniis radyograflart iki

radyolog ve iki acil tip uzmani tarafindan degerlendirilmistir. Maksiller siniis



84

degerlendirmesinde birinci radyolog iki boyutlu radyograflar i¢in sirastyla % 57 ve % 88,
ikinci radyolog % 62 ve % 88, birinci acil tip uzmant % 67 ve % 75 ve ikinci acil tip

uzmani % 48 ve % 100 sensitivite tespit etmislerdir [183].

Calismamizda maksiller siniislere ait panoramik radyografi bulgularini degerlendirirken,
iki ayr1 gozlemci belirli zaman araliklariyla iki defa radyograflari incelemislerdir. Yapilan
Mc Nemar uyum testinde sag bolge icin birinci ve ikinci degerlendirmelerde gozlemci ici
ve goOzlemciler arasi uyum saglanirken; sol bolgede ikinci degerlendirmede birinci ve
ikinci gozlemci arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir. Bununla birlikte
yapilan Ki-kare analizinde iki gozlemcinin birbiriyle uyumlu oldugu sonuglar, her iki
degerlendirme ve her iki bolgede uyumsuz olduklart sonuglara gére anlamli derecede
yiikksek bulunmustur. Altin standart olarak kabul ettigimiz konik 1sinli bilgisayarh
tomografi bulgulariyla, sol bdlge i¢in ikinci gdzlemcinin ikinci panoramik degerlendirmesi
arasinda uyum saglanamamuistir. Diger degerlendirmeler konik 151l bilgisayarli tomografi
bulgulariyla uyumludur. Calismamizda birinci goézlemcinin ayni zamanda konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi degerlendirmelerini yapan kisi olmasi, ikinci gdzlemcinin ikinci

degerlendirmedeki uyumsuzlugunu agiklayabilir.

Altin standart olan konik 151l bilgisayarli tomografi yontemiyle panoramik radyografinin
uyumunun yanisira birinci ve ikinci gdzlemci icin ikinci degerlendirmede panoramik
radyografinin sensitivite, spesifite ve yontemin gecerliligini inceledik. Sensitivite
hesaplarken dogru pozitif sonuglari, dogru pozitif ve yanlis negatif sonuglarin toplamina
oranladik. Spesifite hesaplarken, dogru negatif sonuglari, dogru negatif sonuclar1 yanlis
pozitif sonuclar ve dogru negatif sonuglarin toplamina oranladik. Panoramik y&ntemin
gegcerlilik diizeyini belirlemek i¢in, dogru pozitif ve dogru negatif sonuglarin toplamini tiim
bulgulara oranladik. Sag bolgede ortalama % 57,1 sensitivite, % 62 spesifite ve % 60,2 test
gecerliligi bulgulanmistir. Sol bolge i¢in panoramik radyografi teknigi ortalama % 63,5
sensitif, % 68,6 spesifik ve % 65,7 gegerli bir yontem olarak gézlenmistir. Bu sonuglar
Cho ve arkadaslarinin [114] yaptiklar1 ¢alismaya kiyasla daha diisiiktiir. Buna sebep
olarak, bizim retrospektif bir arastirma yapmis olmamiz gosterilebilir. Calismamiza dahil
olan hastalar belirli bir zaman araliginda klinigimizde hem konik 1smli bilgisayarli
tomografi hem panoramik goriintiileri alinmis hastalardir. Panoramik radyografi
uygulamasi esnasinda her ne kadar belirli standartlar olsa da, bireysel farkliliklar ve

uygulayan radyoloji teknisyenleri arasindaki farkliliklar radyograflarin standart
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olmamasina ve radyograflarda maksiller siniislerin yetersiz goriintiilenmesine sebep olmus
olabilir. Ayrica panoramik radyografi cihazlar1 ve goriintii yapilandirma programlari
arasindaki farkliliklar da bu uyumsuzluga neden olmus olabilir. Bulgularimiz Konen ve
arkadaslarinin [153] bulgulariyla uyumlu gibi goriinmekle birlikte, diger paranazal siniis
radyograflarinin basarisinin degerlendirildigi calismalarla uyumsuz gibi goériinmektedir.
Konen ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada sadece Water’s grafi yontemi kullanilmaistir,
bununla birlikte diger calismalarda Water’s grafisinin yanisira Caldwell ve lateral
projeksiyonlar da kullanilmistir; uyumsuzluga sebep olarak bu durum gosterilebilir. iki
gozlemcinin de panoramik radyografta patoloji vardir tanisinda uzlagsmalariyla, konik 1ginl
bilgisayarli  tomografi’ de tanimlanan lezyon tipleri  arasindaki iliskiyi
degerlendirdigimizde en az uyum mukozal kalinlasma lezyonlarinda gozlenmektedir. Bu
bulgu Konen ve arkadaslarinin [153] sonuglartyla uyumludur. Lezyon boyutlari arttikga

panoramik radyografta lezyonun izlenebilirligi artiyor olabilir.

Standardize edilmis panoramik radyograflarin kullanildigi ve konik 15l bilgisayarlt
tomografi’de lezyon boyutlarinin da 6lgiildiigii daha ileri ¢aligmalar panoramik radyografi
tekniginin maksiller siniis hastaliklarinin teshisindeki basar1 diizeyini belirlemeye yardimci

olabilir.
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6. SONUC

Maksiller siniislerin, maksilla arka grup dislerle yakin iligkisi ve bu yapilara ait
patolojilerin semptomlarinin birbirlerini taklit edebilmesi yillardir bilinen ve arastirilan bir
konudur. Son yillarda artan dental implant uygulamalar1 ve maksiller siniis augmentasyonu

gibi ileri teknikler, maksiller siniislere ve bu bolgeye ait patolojilere ilgiyi de arttirmistir.

Bu tez ¢alismasinin amaglar1 ve sonuglar ii¢ ana baslik altinda toplanabilir. Birinci amaci
dissiz kret yiiksekliginin siniis patolojileri iizerine olan etkisini degerlendirmek olan bu
calismada, sag premolar bolge disinda degerlendirilen diger ii¢ bolgede dissiz kret
yiiksekligi azalmis hastalarda siniis patolojilerinin daha sik goriildiigli sonucuna ulastik.
Bununla birlikte bu bulgular tesadiifi olabilir ¢ilinkii siniis hastaliklar1 multifaktoriyel olup,
alerji, sistemik hastaliklar, aligkanliklar ve anatomik varyasyonlar gibi bir¢ok nedenden
etkilenebilmektedir. Calismamiz retrospektif ve radyografik bir ¢alisma oldugundan,
hastalarin anamnez bilgilerine sahip degildik. Hastalarin anamnez bilgilerinin ve klinik
muayenelerinin de dahil oldugu, prospektif calismalar bu durumu agikliga kavusturmakta

yararl olacaktir.

Calismamizda ikinci amag osteomeatal bolgede goriilen anatomik varyasyonlarin siniis
patolojileri  lizerine olan etkisini degerlendirmekti. Etmoid infundibulumdaki
obstrikksiyonla sinils patolojileri arasinda anlamli iligki bulgulamakla birlikte,
degerlendirdigimiz anomalilerin higbirinin etmoid infundibulumda obstriiksiyonla ya da
sinlis patolojileriyle ilgisi olmadigi sonucuna ulastik. Bu anomalilerin boyutlar1 ve
lokalizasyonlar1 bu durum {izerinde etkili olabilir. Septum deviasyonunun agisal degeri ya
da anomalilerin boyutlariin da degerlendirildigi daha ileri ¢alismalar osteomeatal bolge
anomalilerinin siniis patolojilerinin gelisimi iizerinde olan etkisini agiklamakta faydali

olabilir.

Dental uygulamalarda rutin olarak kullanilan panoramik radyografi tekniginin, maksiller
siniise ait patolojileri degerlendirmedeki etkinligini belirlemek calismamizin iicilincii
amactydi. Konik 1ginli bilgisayarli tomografi bulgularimi altin standart kabul ettigimizde
panoramik radyografinin sinlis patolojilerini degerlendirmekte yetersiz oldugunu
bulguladik. Bu durum bizi maksiller sinlise cerrahi bir girisim planlanan hastalarin,

panoramik radyografinin yanisira konik 1sinl bilgisayarli tomografi ile ya da diger i
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boyutlu goriintiilleme yontemleriyle degerlendirilmesi gerektigi sonucuna ulastirmaktadir.
Bununla birlikte ¢alismamizin retrospektif bir ¢alisma oldugu gercegini de yadsimamak
gerckmektedir; standardize edilmis panoramik radyograflarla ve farkli panoramik
cihazlarla yapilacak daha ileri ¢alismalarla bu teknigin siniis patolojilerini belirleme

yetenegini degerlendirmek yararli olacaktir.
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EK-1. Aydmlatiimig Onay Formu

ANKARA UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGi FAKULTESI
AGIZ Di$ VE CENE RADYOLOJiSi ANABILIM DALI

HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi-Soyad: : Tarih :
Dogum Yili: Dosya No:

Sayin Hastamiz/Hasta Yakinimiz,

Hastaliginiz ve hastaliginizin tani ve tedavisi icin size 6nerilen islem ve tedaviler hakkinda bilgi sahibi oimak en dogal
hakkinizdir. Tibbi tedavinin yararlarni ve olasi risklerini grendikten sonra yapilacak isleme riza géstermek veya
gdstermemek yine kendi karariniza bagldir.Arzu ettiginiz taktirde agiz saghginiz ile ilgili tim bilgi ve dokiimanlar size veya
uygun gdreceginiz bir yakininiza verilebilir.Yasal ve Tibbi zorunluluk tagtyan durumlar diginda bilgilendirmeyi
reddedebilirsiniz.istediginiz zaman verdiginiz izni geri cekme hakkina sahipsiniz.Bu durum sizin bundan sonraki tedavinizi
higbir sekilde aksatmayacaktir.Ancak yasal agidan bu hakkiniz “tibbi ydnden bir sakinca bulunmamasi” sartina baghdir.Bu
durum gerceklestiginde, Aydinlatilmis Onami Geri Cekme Tutanag diizenlenerek bu belgenin arkasina eklenecektir.

= Dis Hekimi/sorumiu saghk personeli tarafindan agiz saghgimin durumu hakkinda bilgilendirildim.

= A1z, dis ve ¢ene hastaliklarimin teshisi igin uygulanmasi gereken klinik ve radyolojik muayene yontemleri
konusunda bilgi aldim. )

= Olusabilecek komplikasyonlar ve olasi riskleri ayrintilart ile anlatildi.

= Bu tani,tedavi islemini reddettigim zaman agiz saghigimi tehdit edici baska hangi risklerin olabilecegini bu
tani/tedavi yerine uygulanabilecek bir bagka uygulamanin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim.

= Bu tani/tedavi ydntemlerinin olasiligi ve ek tedavi yéntemi gerektirebilecek durumlar hakkinda bilgilendirildim.

=  Dig hekiminin tani/tedavi esnasinda gerekirse diger hekimlerden konsiiltasyon isteyebilecegi ve tedavi siirecine
katilabilecegi, egitim amagh olarak 6gretim lye ve elemanlarinin yani sira dig hekimligi stajyer 6grencilerinin,
Sgretim Uye ve elemanlarinin denetiminde tedavi sirecinde yer alabilecegi, egitim ve bilimsel amach olarak kimlik
bilgileri gizli tutularak klinik fotograflarinin gekilebilecegi ve klinik verilerin tani, bilimsel, egitim veya arastirma
amach kullanabilecegi bana agiklandi

= Dr./Stj.Dt. ‘In yetkisi,gbzlemi ve yontemi

altinda
= Agiz, dis ve cene radyolojisi kliniginde klinik ve radyolojik muayene ydntemlerinin
Gzerimde/vekili oldugum hasta izerinde gerceklestiriimesine izin veriyorum.

Not: —

' Adi,Soyadi imza
Hasta veya Yasal Temsilcisi*
Tanik
Terciman
Sorumlu Saglik Personeli

*
*Yasal temsilci:Vesayet altindakiler igin vasi,resit olmayanlar igin anne/baba,bunlarin bulunmadigi durumlarda birinci
derece kanuni mirasgilar.1 niisha(Kurumumuzda kalacaktir),2.nlisha(Hastaya verilecektir.)




EK-2. Etik Kurul Onay1

ANKARA UNIVERSITESI
Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI
ARASTIRMA ETiK KURULU KARARLARI

Karar Tarihi : 05.03.2012
Toplant1 Sayis1 : 31

- Prof.Dr.Ozlem UCOK baskanhiginda yiiriitilecek olan, “Ust gene posterior dissiz
hastalarda goriilen siniis patolojilerinin CBTC ve panoramik radyografi ile
degerlendirilmesi” konulu retrospektif ¢alismanin etik agidan uygun olduguna
oybirligi ile karar verilmistir.

N
P Dr. Tamer
Baska
2 )
e b Q.:}/L o -

Prof.Dr.Murat AKKAYA Prof.Dr.Sebahat GORGUN
(Katilmadi)
Prof.Dr.Nehir OZDEN Prof.Dr.F4tnfagiil ZIRAMAN
(Katilmadi)
Prof.Dr.Cabhit ]

2

Prof.D. ¥illfce EOKATP Prof.Dr.Adil ‘/é&f
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