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ÖZET 

Dental implantlar çeĢitli nedenlerle diĢlerini kaybetmiĢ hastalarda estetik ve fonksiyonun 

sağlanması için günümüzde oldukça yaygın olarak kullanılmaktadır fakat yetersiz kemik yüksekliği 

implant iĢlemi öncesi sinüs augmentasyonunu zorunlu kılmaktadır. Maksiller sinüs augmentasyonu 

öncesinde sinüste bulunan patolojiler, akut sinüzit geliĢimine ve augmentasyon ya da implant 

uygulamalarının baĢarısızlıkla sonuçlanmasına neden olabilmektedir. Osteomeatal kompleks 

frontal, maksiller ve ön etmoid hava boĢlukları için ortak bir drenaj yolu oluĢturmaktadır. Son 

yıllarda yapılan çalıĢmalar bu bölgenin önemine dikkat çekmekte ve bu bölgenin obstrüksiyonunun 

sinüs hastalıklarının geliĢiminde önemli bir rol oynadığını göstermektedir. Bu çalıĢmada maksilla 

posterior bölgedeki  kret yüksekliği ve kronik sinüs patolojileri arasında bir iliĢki bulunup 

bulunmadığı, osteomeatal kompleks boĢluklarında görülen varyasyonların  maksiller sinüs kronik 

hastalıklarında etkisinin araĢtırılması ve sinüse ait patolojilerin değerlendirilmesinde panoramik 

radyografi ve konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografinin karĢılaĢtırılması  amaçlanmaktadır. ÇalıĢma için 

maksiller posterior grup diĢleri ağızda bulunmayan 200 hastaya ait konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi görüntüleri retrospektif olarak incelendi. Kret yükseklikleri, paranazal sinüslerde patoloji 

varlığı ve osteomeatal bölgede bulunan anomaliler kaydedildi. Ayrıca iki farklı gözlemci tarafından 

hastaların panoramik radyografları incelendi ve bu yöntemin patolojilerin belirlenmesinde etkinliği 

değerlendirildi. Değerlendirilen 400 sinüsün 243’ünde (%60,8) patoloji tespit edildi. Sağ premolar 

bölge dıĢında değerlendirilen diğer üç bölgede azalmıĢ kret yüksekliği ile patolojilerin görülme 

sıklığı arasında anlamlı iliĢki tespit edildi. Osteomeatal bölgede görülen anomaliler ile sinüs 

hastalıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmadı. Panoramik radyografi tekniği 

sağ bölgede ortalama % 57,1 sensitif, % 62 spesifik ve % 60,2 geçerli bir yöntem olarak 

bulgulandı. Sol bölgede panoramik radyografi tekniği ortalama % 63,5 sensitif, % 68,6 spesifik ve 

% 65,7 geçerli bir yöntem olarak gözlendi. Sonuç olarak, azalmıĢ kret yüksekliğinin sinüs 

patolojilerine etkisini tespit etmek amacıyla, prospektif çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Osteomeatal 

bölgede gözlenen anomalilerin ise, anomalinin boyutlarını da içerecek çalıĢmalarla 

değerlendirilmesi, bu anomalilerin sinüs patolojilerine etkisini belirleyecektir. Panoramik 

radyografi tekniğinin maksiller sinüs hastalıklarının teĢhisinde etkinliğini belirlemek için, 

standardize edilmiĢ panoramik radyograflarla yapılacak ileri çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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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. GĠRĠġ 

Dental implantlar estetik ve çiğneme fonksiyonunu sağlayabilmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Dental implantların uygulanabilmesi için temel gereklilik yeterli kemik 

yüksekliğinin bulunmasıdır, bununla birlikte tek veya çok sayıda diĢ kaybının görüldüğü 

durumlarda alveol kreti atrofiye uğramaktadır. Alveol kretindeki bu kayıp implantların 

yeterli uzunluk ve geniĢlikte yerleĢtirilmesine engel olmaktadır. 

Maksiller sinüs augmentasyonu maksilla posterior bölgede, kemik içi implant 

yerleĢtirilebilmesi için kemik miktarını arttırmakta kullanılan güvenilir ve yüksek baĢarı 

oranına sahip bir yöntemdir. Sinüs augmentasyonu iĢleminin komplikasyonlarının en 

önemlilerinden birisi operasyon sonrası geliĢen akut maksiller sinüzittir, bu durum implant 

ve greft baĢarısızlıklarına neden olabilmektedir. Operasyon öncesi mevcut olan kronik 

sinüs hastalığının operasyon sonrası geliĢen akut sinüzitle iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir.  

Osteomeatal kompleks etmoid infindibulum, unsinat proses, hiatus semilunaris, 

frontal reses, ön etmoid hücreler ve maksiller sinüs ostiumundan oluĢmaktadır; frontal, 

maksiller ve ön etmoid hava boĢlukları için ortak bir drenaj yolu oluĢturmaktadır. Son 

yıllarda yapılan çalıĢmalar bu bölgenin önemine dikkat çekmekte ve bu bölgenin 

obstrüksiyonunun sinüs hastalıklarının geliĢiminde önemli bir rol oynadığı görüĢünü 

savunmaktadır.  

DiĢ hekimliğinde maksiller sinüs temel olarak, panoramik radyografi, Water’s 

grafisi ve intraoral radyografiyle değerlendirilmektedir; bununla beraber bu bölgenin 

kompleks anatomik yapısı ve iki boyutlu radyograflarda görülen süperpozisyonlar 

nedeniyle önemli anatomik yapıları görüntülemek zorlaĢmaktadır. Paranazal sinüslerin 

radyografik değerlendirmesi kulak-burun-boğaz uzmanları tarafından daha çok bilgisayarlı 

tomografi ile yapılmaktadır. Bilgisayarlı tomografi yumuĢak ve sert dokuların birlikte 

izlenebilmesi, farklı düzlemlerde çok sayıda kesit elde edilebilmesi gibi özellikleriyle sinüs 

görüntülenmesinde altın standart olarak kabul edilmektedir. Dental ve maksillofasiyal 

görüntülemede gün geçtikçe daha sık kullanılan konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi daha 

düĢük radyasyon dozu, daha yüksek çözünürlük ve ekonomik olması gibi avantajlarıyla 

bilgisayarlı tomografiye üstünlük sağlamaktadır. 



2 

 

Bu çalıĢmada, maksilla posterior bölgedeki  kret yüksekliği ve kronik sinüs 

patolojileri arasında bir iliĢki bulunup bulunmadığının değerlendirilmesi, osteomeatal 

kompleks boĢluklarında görülen varyasyonların  maksiller sinüs kronik hastalıklarında 

etkisinin araĢtırılması ve sinüse ait patolojilerin panoramik radyografi ve konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi görüntülerinde karĢılaĢtırılması amaçlanmaktadır.  

  



3 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.  Paranazal Sinüslerin  GeliĢimi 

Paranazal sinüslerin anatomisi kiĢilere ve yaĢa göre değiĢkenlik göstermektedir. Burnun 

her iki tarafında frontal, maksiller, sfenoid, ön ve arka etmoid sinüsler olmak üzere 4 ayrı 

paranazal sinüs vardır. BaĢ bölgesinin total ağırlığını azalttığı ve yüzey alanını geniĢlettiği 

düĢünülen bu boĢlukların gerçek görevleri tartıĢmalıdır [1]. 

2.1.1. Maksiller sinüslerin geliĢimi 

Dört sinüsten sadece ikisinin geliĢimi doğum öncesinde baĢlamaktadır. Fetal yaĢamın 

üçüncü ayında maksiller kemikler içerisinde bulunan maksiller sinüsler, nazal kese’den 

maksiller kemiklere doğru geniĢleyen invaginasyonlar Ģeklinde geliĢmeye baĢlarlar. 2 ay 

sonra gözler arasında yerleĢmiĢ olan etmoid sinüsler, etmoid kemik içinde oluĢacaklar ve 

çocuk puberteye eriĢinceye kadar geliĢmeye devam edeceklerdir [2]. Doğumdan sonra 

birkaç yıl içinde de sfenoid ve frontal sinüsler aynı isimle anılan kemikler içinde 

oluĢacaklardır [3]. 

Maksiller sinüs fötal yaĢamın yetmiĢinci günleri civarında, etmoid infundibulumun lateral 

duvarında ya da tabanında bulunan müköz membranda bir kese ya da katlantı olarak 

görülmeye baĢlar. Maksiller sinüs erken dönemlerinde burnun lateral duvarında yarık 

Ģeklinde bir kavitedir. Ġnferior yönde, lateral kıkırdak plaka ve inferior nazal konkaların 

birleĢiminin oluĢturduğu boĢluğa doğru geniĢler. Maksilla ve geliĢmekte olan maksiller 

sinüs kesesi arasında uzanan kıkırdak, nazal kapsülün rezorpsiyonuyla maksilla ve kese 

arasında gerçek ve direkt iliĢki gerçekleĢir. Çevreleyen kemiğin simültane rezorpsiyonu ve 

maksiller kesenin büyümesiyle bu primitif kavite daha fazla kapasite kazanarak, maksilla 

gövdesi içerisine yerleĢir [5]. Doğumda sinüs 6-8 cm
3 

hacminde ve anteroposterior yönde 

en geniĢ boyutlarındadır. BaĢlangıçta orbitanın medialinde yerleĢmesine rağmen, birinci 

yılın sonlarında orbitanın medial duvarının altında yerleĢir. 4 yaĢından itibaren laterale 

doğru geniĢleyen sinüs 9 yaĢında maksiller kemiğe ulaĢır. Ġnferior büyüme 9 yaĢ civarında 

sert damak düzlemine ulaĢır. Devamında daimi diĢlerin sürmesini takiben alveol kemiğinin 

pnömatizasyonuyla geliĢme gözlenir. Pnömatizasyonun son evresi maksiller sinüs tabanını 

nazal kavite tabanının 4-5 mm. altına hareket ettirir [5]. 
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2.1.2. Etmoid sinüslerin geliĢimi 

Etmoid hücreler fötal hayatın 3. ya da 4. ayında orta ve üst meatus bölgelerinde lateral 

nazal duvarın invaginasyonu olarak ortaya çıkarlar [6]. Etmoid hava hücreleri doğumda 

mevcutturlar ve geç puberte dönemine, sinüs duvarları kompakt kemiğe ulaĢıncaya kadar 

geliĢmelerini sürdürürler. Postnatal dönemin baĢlangıcında etmoid labirent daha önde 

konumlanmıĢtır. Anterior hücreler pnömatizedir, bununla birlikte orta hücreler sıklıkla 

opak ve tahminen sıvı doludur. Pnömatizasyon anteroposterior yönde etmoid sinüs 

duvarları paralel hale gelinceye kadar devam eder. Pnömatizasyonun ileri fazlarında 

posterior hücreler anterior hücrelerden daha geniĢ ve daha az olacak Ģekilde konveks 

medial ve lateral duvarlarla sonuçlanabilir. Pnömatizasyonun son evresi medial ve inferior 

yönde olursa, agger nasi hücreleri, Haller hücreleri ve konka bulloza olarak adlandırılan 

ekstramural hücreler geliĢir [7]. 

2.1.3. Frontal sinüslerin geliĢimi 

Embriyonik yaĢamın 3. ayının sonlarında ya da 4. ayın baĢlangıcında orta nazal meatusun 

ventrosefalik yönde yer değiĢtirdiği izlenir ve bu yer değiĢtirme frontal sinüsün 

oluĢumunda ilk aĢama olacak frontal girintinin baĢlangıcıdır [4]. Doğumda minimal 

geliĢmiĢ olan bu sinüsler bir yaĢından sonra anatomik olarak belirirler, altı yaĢında iki 

boyutlu radyografilerde görülebilir hale gelirler. Büyümeleri yirmili yaĢlara kadar devam 

eder [8-9]. 

2.1.4. Sfenoid sinüslerin geliĢimi 

Sfenoid sinüslerin geliĢimi intrauterin 4. ayda nazal kapsülün arka kısmında sfenoid kemik 

içine doğru girinti oluĢmasıyla baĢlar [1]. Doğumda sfenoid kemik kırmızı kemik iliği 

içermektedir ve havadan yoksundur. Kırmızı kemik iliğinden sarı kemik iliğine dönüĢüm 

öncelikle presfenoid plakada 7-24 aylar arasında baĢlar [2]. Üç yaĢından itibaren baĢlayan 

sfenoid sinüs pnömatizasyonu 15 yaĢında gerçek boyutlarına ulaĢır  [8-9]. 

2.2. Paranazal Sinüslerin Histolojisi ve Fizyolojisi 

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

skuamöz epitel aĢamalı bir Ģekilde küboid ya da silindirik epitele ve sonra siliyalı solunum 
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epiteline dönüĢür. Bu epitel nazal kavitenin büyük kısmını ve paranazal sinüsleri kaplar. 

Solunum epitelinde çok sayıda goblet hücresi mevcuttur. Lamina propria büyük miktarda 

serömüköz bezler, lenfositler, monositler ve geliĢmiĢ bir damarsal iletime sahiptir [10]. 

Sinüs mukozası burun boĢluğundan daha ince, epiteli ise daha kısadır. Daha ince olan 

lamina propria alttaki periosta yapıĢıktır. Mukozadan salgılanan mukus pH derecesi 7,5 ile 

7,6 arasında olup, alkalen seviyesinin artıĢı daha sulu olmasına, asidik seviyesinin artıĢı jel 

kıvamına gelmesine neden olur [8,11,12]. Sinonazal epitelin alanı 300-400 mikrovillusları 

bulunan hücrelerle büyük oranda artmıĢtır. Ayrıca silindirik hücreler siliya baĢına dakikada 

1000 civarı vuruĢ yapan 100 civarında siliya bulundurur [13]. Tek bir siliyanın vuruĢu 1:3 

zaman oranında hızlı bir ileri vuruĢ ve yavaĢ bir geri vuruĢ içerir. Sınırlı bir mukoza alanı 

içerisinde bütün siliyalar aynı yönde vuruĢ yaparlar. Siliyalar senkronize vuruĢlarla 

ekzojen partikülleri nazofarekse doğru taĢıyan dalgalar yaratırlar. Siliyalar bir mukus örtü 

içerisine gömülüdürler; bu mukus örtü üstte visköz bir mukus ve altta seröz bir sıvı olmak 

üzere  iki sıvı tabakasından ibarettir. Lamina proprianın orta tabakasında bulunan seröz, 

serömüköz bezler ve epitel içindeki goblet hücreleri perisiliyar sıvı ile viskoelastik mukusu 

üretirler [14-15].  

2.3. Paranazal Sinüslerin Fonksiyonları 

Paranazal sinüslerin fonksiyonlarıyla ilgili farklı teoriler mevcuttur. Bazı araĢtırmacılar 

fonksiyonel bir role sahip olduklarını düĢünürken, bir diğer grup ise evrimsel olarak 

bulunduklarını ve fonksiyon dıĢı kaldıklarını savunmaktadırlar [16]. Sinüslerin fonksiyonu 

hakkında en eski teori kafa ağırlığını azalttıklarıdır, bununla birlikte yapılan çalıĢmalar 

kafa pozisyonunu sabit tutmada boyun kaslarının yeterli olduğunu ve sinüslerin kafa 

ağırlığını azalttıkları teorisinin geçersiz olduğunu göstermiĢtir [17]. Sinüslerin fonksiyonu 

hakkında bir diğer teori ise ses rezonansına katkıda bulunduklarıdır, bu konuda yapılan bir 

çalıĢmada sinüslerin Ģekilleri bakımından zayıf rezonatörler oldukları ve sinüs cerrahisi 

sonrasında seste bir değiĢim olmadığı görülmüĢtür. Koku alanını arttırdıkları teorisi de 

ortaya sürülmüĢtür, ancak sinüs mukozası koku epiteli ile örtülü değildir [16]. Nazal 

kavitenin nemlendirilmesine katkıda bulundukları belirtilmiĢ bununla birlikte sinüslerde 

üretilen mukus miktarının nazal kavitenin nemlendirilmesi için yeterli olmayacağı, 

burunda 100.000 civarı submukozal bez varken, sinüslerde bu sayının 50-100 arasında 

olduğu ortaya sürülmüĢtür
 
[18]. Sinüslerin fonksiyonları hakkında diğer öne sürülen 
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teoriler ise solunan havanın nemlendirilmesi ve ısıtılması, travmalara karĢı stres emici 

olarak rol almaları ve yüz geliĢiminde etkili olduklarıdır [16].  

2.4. Paranazal Sinüsler ve Osteomeatal Kompleksin Anatomisi 

Paranazal sinüsler kiĢiden kiĢiye değiĢen boyut ve Ģekillerde, içi hava dolu kavitelerdir. Bu 

bölgenin anatomisi oldukça karmaĢık olup bireyler arasında büyük farklılıklar izlenebilir 

[19].  

2.4.1. Frontal sinüslerin anatomisi 

Asimetrik üçgen Ģeklinde olan frontal sinüs, içerisinde bulunduğu frontal kemiğin iç ve dıĢ 

laminaları arasında, arcus superciliarislerin arkasında bulunur. Sağ ve sol frontal sinüs, 

septum intersinuale frontale ile iki bölüme ayrılır. Frontal sinüslerin geliĢmemesi ya da 

kemik bölmeler ile birden fazla boĢluk halinde olması nadir de olsa görülebilen 

durumlardır. Sinüs frontalisin iki parçası vardır. Skuama frontalis içindeki parçaya vertikal, 

pars orbitalis içindeki parçaya da horizontal parça adı verilir. Sinüs frontalisin hacmi 5-30 

cm
3’

tür. Apertura sinüs frontalis aracılığıyla infundibulum ethmoidaleye veya ductus 

nasofrontalisten geçerek meatus nasi mediusun ön kısmına (hiatus semilunaris) açılır [20].  

2.4.2. Sfenoid sinüs anatomisi 

Sfenoid sinüs, sfenoid kemik gövdesinde yer alır ve üst kısımda sella turcica ile iliĢkilidir. 

Ostiumu ön sinüs duvarının üst ön kısmının medialinde bulunur ve sfenoetmoidal oyuk ve 

üst meatusun arka kısmına drene olur [21].  

2.4.3. Etmoid sinüslerin anatomisi 

Nazal kavitenin üst kısmı ile orbita arasında etmoid kemiğin lateral parçası içinde ince 

duvarlı boĢluklar halinde bulunan etmoid hava boĢluklarının sayıları her bir tarafta 3 büyük 

sinüs ile 18 küçük sinüs arasında değiĢir [20]. Etmoid labirent kendi içinde bazal lamella 

aracılığıyla anterior ve posterior olmak üzere ikiye ayrılır [22]. Ön hücreler bu lamelin 

önünde ve aĢağısında, arka hücreler ise bu lamelin arkasında ve yukarısında yer alır [23]. 

Ön grup hücreler unsiform çıkıntı hücreleri, orta meatus hücreleri ve ethmoid bulla 
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hücreleri olmak üzere kendi aralarında üçe ayrılırlar [22]. Ön grup hücreler orta meatusa 

drene olurlarken, arka grup üst meatusa drene olur [24]. 

2.4.4. Maksiller sinüslerin anatomisi 

Tamamen pnömatize olduğunda, eriĢkin maksiller sinüs, tabanını nazal kavite duvarı, tepe 

kısmını ise maksillanın zigomatik çıkıntısının oluĢturduğu bir piramit Ģeklindedir. 

Ortalama hacmi 15 mm
3
’tür ve ortalama boyutları anteroposterior eksende 34 mm., 

uzunluğu 33 mm. ve geniĢliği 23-25 mm.’dir [25]. Maksiller sinüsün üst sınırını orbita, alt 

sınırını maksillanın processus alveolarisi oluĢturur [20,25].   

Maksiller sinüs pnömatizasyonu maksillanın alveolar, palatal, zigomatik ve frontal 

çıkıntılarına kadar geniĢleyebilir. 1. ve 2. molar diĢlerin kökleri maksiller sinüse çıkıntı 

yapar ve bu diĢlerin kökleri ince bir kompakt kemik tabaka ile örtülüdür. Bazen de bunun 

tersine diĢ kökü direkt olarak sinüsün müköz membranı ile iliĢkide olabilir [20]. DiĢ 

kökleri etrafında geliĢmiĢ iltihabi durumlar lenf ve kan damarları aracılığıyla sinüs müköz 

membranını etkileyebilir [26]. DiĢ çekimi sonucunda fistül oluĢumu ya da sinüzit oluĢumu 

görülebilir. Maksiller sinüslerin hipoplazisi tek taraflı olarak % 1,7, çift taraflı olarak % 7,2 

oranında görülebilir [27]. 

Maksiller sinüs, hiatus sinüs maksillaris ya da diğer adıyla ostium maksillare; etmoid bulla, 

processus uncinatus ve maksilla ile etmoid kemiklerin orbital yüzeyleri arasında bulunur 

ve infundibulum üzerinden hiatus semilunarisin alt kısmında orta meatusa açılır [26]. 

Maksiller sinüsün bu açıklığı sinüs iç yan duvarının üst kısmında bulunduğu için sinüste 

sıvı birikimi kolay olmaktadır. Frontal sinüs ve ön etmoid hava boĢlukları infundibulumla 

hiatus semilunarise açıldıkları için bu sinüslerdeki enfeksiyonun maksiller sinüse yayılma 

olasılığı çok yüksektir [28,29]. Bazen bu doğal açıklığın dıĢında aksesuar maksiller sinüs 

ostiumları bulunabilir ve bu ostiumlar konjenital olarak ya da kronik maksiller sinüzit 

sonucu geliĢmektedirler. Bu ekstra ostiumların bulunma sıklıkları % 0 ile 43 arasında 

değiĢen oranlarda bildirilmiĢtir [30].   

Maksiller sinüsün arteryel kanını a. maksillarisin dalları olan a. facialis, a. infraorbitalis ve 

a. palatina majör getirmekte, venöz drenaj da aynı isimli venlere olmaktadır. Ġnnervasyonu 
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infraorbital ve superior alveolar sinirler tarafından sağlanan maksiller sinüsün lenfatik 

drenajı ise submandibuler lenf nodlarına olmaktadır [20]. 

2.4.5. Osteomeatal bölgenin anatomisi 

Nazal kavitenin lateral duvarı alt, orta konka ve bazen de üst konkalar ile bunların ilgili 

meatuslarından meydana gelmektedir. Bunlar içerisinde en büyük öneme sahip olan orta 

meatus, hiatus semilunaris ile birlikte paranazal sinüslerin drenaj yollarını oluĢturmaktadır. 

Maksiller sinüs, ön etmoid hava boĢlukları ve frontal sinüs orta meatusa drene olmaktadır 

[31]. Orta konka ve meatus, hiatus semilunaris, maksiller sinüs ostiumu, unsinat proses, ön 

etmoid hücrelerin ostiumları, frontonazal yarık, infundibulum osteomeatal bölgede bulunan 

önemli oluĢumlardır [31]. 

Osteomeatal kompleks medialde orta konka, lateralde lamina papirasea, arka ve üstte orta 

konkanın bazal laminası, önde unsinat proses ve üstte fovea etmoidalis ile sınırlıdır [32-

34]. Bu dar bölgenin obstrüksiyonunun kronik sinüzit geliĢiminde anahtar etken 

olabileceği düĢünülmektedir [35,36]. Unsinat proses önden arkaya ve yukarıdan aĢağıya 

doğru uzanan ince bir kemik yapıdır. Büyüklüğü oldukça değiĢkendir. Arka üst kenarı 

etmoid bullanın ön yüzüne paraleldir ve aralarında 1-2 mm. geniĢliğindeki hiatus 

semilunaris oluĢur [8]. Etmoid bulla genellikle tek, ince duvarlı, büyük orta ethmoid hava 

hücrelerinden oluĢur ve hiatus semilunarisin süperiorunda yer alır. Unsinat çıkıntı orta 

meatusun yan duvarını ve infundibulumun  iç duvarını oluĢturur. Unsinat prosesin 

lateralinde infundibulum yer alarak, maksiller ve etmoid hava boĢluklarının ostiumlarını 

hiatus semilunarise bağlar. Maksiller sinüslerin mukosiliyer drenajı yukarı doğru hareket 

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

2.5. Osteomeatal Komplekste Görülen Anomaliler 

Osteomeatal bölgenin obstrüksiyonu yıllarca paranazal sinüs enfeksiyonlarının 

patogenezinde önemli bir faktör olarak kabul edilmemesine rağmen son yılllarda yapılan 

çalıĢmalar bu bölgenin önemine dikkat çekmektedir [37]. Paranazal sinüslerin normal 

fonksiyonlarını sürdürebilmeleri için bu bölgenin ventilasyonu ve drenajı gereklidir; 

özellikle maksiller, etmoid ve frontal sinüslerin drenajı osteomeatal bölge ile yakından 

iliĢkilidir [38]. Orta meatus ve nazal kavitenin lateral duvarı anatomik varyasyonların sık 
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görüldüğü bölgelerdir ve bu varyasyonlar tek baĢlarına altta yatan sinüs hastalığının sebebi 

olabilirler  [39]. Bu bölgede görülen anomaliler köken aldıkları anatomik yapılara göre orta 

konka, unsinat çıkıntı, etmoid bulla ve nazal septum anomalileri olarak sınıflandırılabilir 

[31]. 

2.5.1. Konka bulloza 

Orta konka normalde ince bir kemik yapıdır [39]. Bu yapının anterior ya da posterior grup 

etmoid hava hücreleri tarafından pnömatize edilmesi konka bulloza olarak tanımlanır  

[31,40]. 

Konka bullozanın tek baĢına varlığı bir hastalığa iĢaret etmeyebilir ve asemptomatik 

bireylerde de bulunabilir fakat yeterince büyük boyutta olduklarında orta meatusta ya da 

infundibulumda daralmaya neden olabilirler [21]. Konka bulloza ile nazal septum 

deviasyonu arasında iliĢki bulunduğu bildirilmiĢtir [41]. Konka pnömatizasyonu orta 

konkanın sadece büllöz kısmını etkileyebilir, lamellar kısmını etkileyebilir veya her iki 

kısmı da etkileyip gerçek konka bulloza adını alabilir [42]. Konka bulloza insidansı 

literatürde % 15 ile 80 arasında bildirilmiĢtir [43-46]. Gerçek konka bulloza prevalansı ise 

% 4-15,7 arasında bildirilmiĢtir [47]. 

2.5.2. Paradoks orta konka 

Paradoks orta konka, orta konkanın konveksitesinin laterale doğru olmasıdır. Bu anatomik 

varyasyon, orta meatusun daralmasına ve infundibular drenajın obstrüksiyonuna neden 

olabilir. [48]. 

2.5.3. Unsinat proses deviasyonu 

Unsinat prosesin uç kısmı mediale, laterale ve anteriora yer değiĢtirebilir. Anteriora yer 

değiĢtirdiğinde orta konka bölgesinde bir konka daha varmıĢ gibi izlenebilir [31,49]. 

Mediale doğru yer değiĢtirdiğinde orta meatusu tıkayabilir, laterale yer değiĢtirdiğinde ise 

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

Unsinat bulla unsinat prosesin pnömatizasyonudur ve oluĢum mekanizması kesin olarak 

bilinmemektedir. Prevalansı yapılan çalıĢmalarda % 0,4 ile 6 arasında bildirilmiĢtir. Agger 

nasi hücrelerinin unsinat prosesin en anterosuperior kısmına doğru geliĢmesi sonucu 

olduğu düĢünülmektedir [38]. Bu varyasyonun infundibulumu daraltarak sinüs 

ventilasyonunu yetersiz kıldığı bildirilmiĢtir [50].  

2.5.5. Haller hücreleri 

Haller hücreleri maksiller sinüs tavanında, orbita alt tabanını ve infundibulumun lateral 

duvarını oluĢturan, maksiller sinüs ostiumuna komĢu infraorbital etmoid hava boĢluklarıdır 

[51]. Maksiller sinüs ostiumunu yukarıdan ve infundibulumu arkadan daraltarak, maksiller 

sinüzit geliĢiminde önemli rol oynayabilirler [52]. Bu anatomik varyasyonun prevalansı 

hakkında çok farklı değerler bulunmasına rağmen, % 6,6 ile 10 arasında bildirilmiĢtir [53-

55].  

2.5.6. Etmoid bulla 

Etmoid bulla ön etmoid hücrelerdendir ve bu yapının ön yüzü hiatus semilunarisin arka 

kısmını oluĢturur. AĢırı pnömatizasyonu osteomeatal komplekste tıkanıklığa neden olabilir 

ve çevre anatomik yapılarla temas alanları oluĢturabilir. Prevalansı % 1,3 ile 18 arasında 

bildirilmiĢtir [38].  

2.5.7. Agger nazi hücreleri 

Agger nasi hücreleri en önde yerleĢmiĢ etmoid hava boĢluğudur ve % 98,5 oranında 

mevcutturlar.
42

 Bilgisayarlı tomografi taramalarında sıklıkla orta konkanın anteriorunda 

görülürler [56,57]. AĢırı pnömatize olduklarında orta konka bağlantısının mediale ve 

superiora doğru yer değiĢtirmesine neden olarak frontal resesin daralmasına neden 

olabilirler. Frontal sinüs drenaj yolunu tıkayarak, frontal sinüzite sebebiyet verebilirler 

[58].  
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2.5.8. Nazal septum deviasyonu 

Burun yapıları için destek ve hava yolu için düzenleyici olan nazal septum, düzgün bir 

duvar oluĢturacak Ģekilde sıralanmıĢ yapılardan oluĢmuĢtur. Septumun deviasyonu yaygın 

bir bulgudur ve septumun bir tarafa doğru eğilmesidir [59]. Travma, geliĢimsel defektler, 

maksilla ve diğer yüz yapılarının geliĢimsel defektleri, kesicilerin kaybı, parmak emme, dil 

ile damağa uygulanan basınç, ağız solunumu septum deviasyonu nedenleri arasında 

gösterilmektedir. Septum deviasyonu yeni doğanlarda daha az sıklıkta görülmekte ve 

insidansı yaĢla birlikte artmaktadır [60]. Ġleri düzeyde deviye olmuĢ bir nazal septum orta 

konkada sıkıĢmaya ve orta meatusta tıkanmaya yol açarak, sinüslerden normal mukus 

akıĢını engelleyebilir [61].  

2.6. Paranazal Sinüs Görüntüleme Yöntemleri 

Sinüs hastalıklarının tanı ve tedavisinde geçtiğimiz dönemde, frontal ve maksiller sinüsler 

gibi büyük sinüslerin görüntülenmeleri önem arz etmekteyken, günümüzde ön etmoid 

sinüsler ve osteomeatal bölgenin öneminin ortaya konulmasını takiben daha önce sıklıkla 

kullanılan standart sinüs grafileri yeterliliklerini yitirmiĢlerdir. Sinonazal bölgenin 

görüntülenmesindeki geliĢmeler ile paranazal sinüs anatomisindeki ve sinüs inflamatuar 

hastalıklarının patofizyolojisinin belirlenmesindeki geliĢmeler aynı dönemde 

gerçekleĢmiĢtir. Ġki boyutlu görüntüleme yöntemlerinin yerini bilgisayarlı tomografi almıĢ 

ve ileri endoskopik tekniklerin evrimiyle birlikte, manyetik rezonans görüntüleme önemli 

bir role sahip olmuĢtur [62].  

2.6.1. Ġki Boyutlu radyografik teknikler 

Sinonazal bölgenin görüntülenmesinde kullanılan iki boyutlu radyografi teknikleri 

Water’s, Caldwell, lateral projeksiyon ve submentoverteks yöntemleridir [28,62]. Bu 

tekniklerde potansiyel bulgular, hava-sıvı seviyesi, mukozal kalınlaĢma ya da etkilenen 

sinüsün tamamen opasifikasyonudur. DüĢük maliyet, düĢük radyasyon dozu ve uygulama 

kolaylığı bu tekniklerin genel avantajlarıdır [62].  
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Water’s Projeksiyonu 

Paranazal sinüslerin görüntülenmesinde günümüzde Water’s projeksiyonu basit ve ucuz bir 

metottur. Ekstraoral kaset hastanın önünde orta hatta dik olarak yerleĢtirilir ve kaset 

kantomeatal çizgiyle 37 derece açı yapacak Ģekilde hasta baĢını geriye atar, çene ucu 

kasete değer. Merkezi ıĢın iki maksiller sinüsün ortasından geçecek Ģekilde tüp ayarlanır. 

Hasta ağzını açarsa sfenoid sinüsler sert damak üzerine süperpoze olur [63]. En iyi Ģekilde 

maksiller sinüslerin izlendiği bu teknikte ayrıca orbitalar, zigomatik kemik ve arklar, nazal 

septum ve konkalar, nazal kemikler, ön etmoid hücreler ve frontal sinüsler izlenebilir 

[64,65]. Maksiller sinüsleri etkilemiĢ tümör ve kistlerin incelenmesi, hava-sıvı seviyesinin 

tespiti, maksillofasiyal bölge kırıklarını değerlendirmek için kullanılabilir [66].  

Caldwell Tekniği 

Özellikle frontal ve etmoid sinüslerin değerlendirilmesinde kullanılan caldwell tekniğinde, 

maksiller sinüsler ve orbita da incelenebilir fakat maksiller sinüs değerlendirmesinde 

kullanımı kısıtlıdır [67,68]. Bu teknikte hastanın yüzü kasete dönüktür, alın ve burun 

kasete değer, hastaya orbitomeatal çizgi filme dik olacak Ģekilde pozisyon verilir. Merkezi 

ıĢın arkadan protuberentia oksipitalisin 4 cm. altından filme dik olarak gönderilir [68].  

Lateral Projeksiyon 

Sfenoid sinüs ve sella tursikanın iyi bir Ģekilde izlendiği, lateral projeksiyonlar bütün 

sinüslerin ikinci temel pozisyonudur. Frontal sinüs ön ve arka duvarları ile hava-sıvı 

seviyesi değerlendirilebilir [69]. 

Submentoverteks Görüntüleme 

Submentoverteks görüntüleme yönteminde sfenoid sinüsler, nazal kavite, nazal septum, 

maksiller ve etmoid sinüsler ile orbita değerlendirilebilir [63]. Bu yöntemde en iyi sfenoid 

sinüsler görüntülenebilir [69]. Ġki boyutlu radyografik teknikler sinüzit tanısında kısıtlı role 

sahiptirler. Akut sinüzitteki muhtemel bulgulardan mukozal kalınlaĢma, sinüzit vakalarının 

% 90’ından fazlasında görülmesine rağmen, spesifik bir bulgu değildir [70-72]. Sinüzit için 

daha spesifik bulgular olan hava-sıvı seviyesi ve tamamen opasifikasyon ise sinüzit 

vakalarının % 60’ında izlenmektedir [70]. 
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Ġki boyutlu radyografların değerlendirilmesi bakımından gözlemciler arasında çok büyük 

farklılıklar vardır ve hatalı negatif sonuçlar yüksek oranda izlenmektedir [73,74]. 3 yaĢ ve 

altı çocuklarda iki boyutlu radyograflar kullanıĢlı değildir, çünkü bu yaĢlarda sinüsler tam 

olarak geliĢemediğinden yanlıĢ bir Ģekilde opasifikasyon sonucuna ulaĢılabilir [75]. Diğer 

önemli sınırlıklar; etmoid hava boĢluklarının yeterince izlenememesi ve opasifiye bir 

sinüste enfeksiyon, tümör ve polip ayrımının yapılmasındaki zorluktur [73]. Vakaların 

büyük kısmında klinik bulgular sinüzit tanısında yeterli olduklarından, ampirik tedaviler 

güvenli ve ucuz olduklarından, sadece küçük bir hasta grubu radyografik incelemeler için 

adaydırlar. Ġki boyutlu radyograflar eğer kullanılacaksa, uygun tedaviye rağmen ısrarcı 

semptomları bulunan hastalarda kullanılmalıdır. Tek bir Water’s inceleme diğer 

yöntemlerin hepsinin birlikte sağlayacağı bilgiyi verebilmektedir [76].  

2.6.2. Konvansiyonel tomografi 

Konvansiyonel tomografi bir kesiti ya da dokunun bir düzlemini görüntülemek amacıyla 

uygulanan bir radyografik tekniktir. Ġlgilenilen bölgenin dıĢarısında kalan bölgeler, 

tomografik harekete göre bulanıklaĢtırılarak görüntü elde edilir. Daha yüksek kontrast 

çözünürlüğüne sahip bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme ve konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografinin kullanılmaya baĢlamasından sonra bu teknik daha nadir 

uygulanmaya baĢlamıĢtır [77]. Kesitler koronal, oksipitofrontal, sagital ve 

submentovertikal pozisyonlarda 5 mm’lik aralıklarla alınır. Maksiller sinüsün lateral ve 

arka duvarları ile sfenoetmoidal resesi görüntülemek için bazal kesitler kullanılır. Kemik 

erozyonlarının değerlendirilmesinde iki boyutlu tekniklere kıyasla daha etkilidir bununla 

birlikte sinüs dıĢındaki yumuĢak dokuların görüntülenmesinde yetersizdir [78]. 

2.6.3. Ultrasonografi 

Tanı amaçlı ultrason çalıĢmalarında, X ıĢını üreten ekipman yerine, deriyle temas halinde 

bir transduserden (prob) yüksek frekanslı pulsatif ses dalgaları kullanılır. Ses dalgaları 

vücut dokuları içerisinde yayıldıkça, doku ara yüzlerinden ekolar olarak yansırlar, 

transduser tarafından toplanıp elektrik sinyallerine ve beyaz, siyah, gri eko görüntülerine 

dönüĢtürülürler.  Ses dalgası doku içerisinde yayılabilmeli ve geri dönmelidir. Doku 

tarafından absorbe edildiği takdirde görüntü oluĢmayacaktır. Hava, kemik ve diğer 
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kalsifiye materyaller ultrason dalgasının neredeyse tamamını absorbe ettiklerinden, tanısal 

değeri kısıtlı bir yöntemdir [79]. 
 

Ultrasonografinin paranazal sinüs hastalıklarının teĢhisinde kullanımı fikri 1947 yılında 

ortaya atılmıĢtır. Ultrasonografi hem çocuklarda hem de yetiĢkinlerde değerli bir 

diagnostik yöntemdir. Ultrasonografiyle hasta radyasyona maruz kalmazken aynı zamanda 

yöntem basit, ağrısız ve non-invazivdir. Normal ve hava dolu bir sinüste ilk eko sensör-

deri ara yüzünde, ikinci eko mukoza-hava ara yüzünde görülür. Eğer sinüs parsiyel ya da 

total olarak sekresyonlarla doluysa, ultrason enerjisi sinüs posterior duvarında yalıtılarak 

proba döner ve ekranda bir eko okunur. Sinüsteki mukozal kalınlaĢmayı değerlendirmede 

yetersizdir [80]. Ultrasonografinin maksiller sinüzit teĢhisinde sensitivitesi % 89 ve 

spesifitesi % 95 olarak belirlenmiĢken, maksiller sinüs radyografisinde bu oranlar sırasıyla 

% 77 ve % 80’ dir. Frontal sinüs için ultrasonografi % 90 sensitif ve % 75-95 spesifiktir. 

Etmoid sinüzit ultrasonografi ile teĢhis edilemez [81].  

2.6.4. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

Manyetik rezonans görüntülemede kuvvetli bir manyetik alanda vücuttaki hücre sıvısı ile 

lipidler içerisinde bulunan hidrojen çekirdeğine gönderilen radyofrekans dalgalarının etkisi 

sonucunda hidrojen çekirdeğinde oluĢan hareketlerle ilgili parametreler kullanılarak 

görüntü elde edilir [68]. Kafa içi lezyonların değerlendirilmesi, tükürük bezi, ağız tabanı 

dil, farinks, larinks, orbita ve sinüslerde bulunan yumuĢak doku tümörlerinin 

evrelendirilmesi, TME’nin değerlendirilmesi ve implant öncesi değerlendirme MRG’nin 

baĢ boyun bölgesindeki temel kullanım alanlarıdır [79]. Hastaya iyonize radyasyon 

verilmeden farklı doku yoğunluklarının ileri düzeyde kontrast hassasiyetiyle 

görüntülenebilmesi özellikle yumuĢak doku incelemelerinde MRG uygulamalarını 

yaygınlaĢtırmıĢtır [82].   

Mükemmel yumuĢak doku kontrastına rağmen MRG paranazal sinüs değerlendirmelerinde 

yaygın olarak kullanılan bir yöntem değildir. Burun ve paranazal sinüs incelemelerinde 

rutin MRG tarama protokolü, T2 ağırlıklı (sıvıya duyarlı), kontrastlı ve kontrastsız T1 (iyi 

anatomik tanımlama) ağırlıklı görüntüleri içermelidir [83]. Koronal kesitler MR 

görüntülemede en önemli kesitlerdir bununla birlikte aksiyel kesitler de sfenoid sinüs 

görüntülenmesi ve sinonazal hastalığın karotid arter, optik sinir, kavernöz sinüs ve orbita 
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ile iliĢkisinin değerlendirilmesinde tanısal açıdan değerlidir [28]. Gadolinyum kontrastlı 

görüntüler, sinonazal neoplazilerin, fungal hastalıkların veya rinosinüzitin intrakraniyal ve 

orbital komplikasyonlarını değerlendirmede kullanılabilir [62]. Diğer taraftan MRG’nin 

sinüzit tanısında bilgisayarlı tomografiye karĢı bir üstünlüğü yoktur. Bu yöntemin 

dezavantajları arasında yüksek oranda hatalı pozitif sonuçlar, sert dokularda düĢük görüntü 

kalitesi ve yüksek maliyet sayılabilir [76].  

Normal sinonazal mukoza ile kıyaslandığında inflame mukoza artmıĢ submukozal ödemle 

iliĢkilidir ve artmıĢ yüzey sekresyonları mevcuttur. Bu yüzden T1 ağırlıklı görüntülerde 

suyun relaksasyon zamanı yüksek olduğundan düĢük sinyal intensitesi alınır ve koyu 

görünür. T2 ağırlıklı görüntülerde, su yüksek relaksasyon zamanına sahiptir ve yüksek 

sinyal intensitesi göstererek, parlak izlenir [84]. Tümörler T1 ağırlıklı görüntülerde düĢük, 

T2 ağırlıklı görüntülerde düĢük-orta sinyal intensitesine sahiptir. Bu yüzden inflame 

mukozayı, komĢu tümörden ayırt etmek için T2 ağırlıklı görüntüler daha uygundur
 
[85]. 

Kemiğin ince olduğu kısımlarda, erken kemik infiltrasyonlarını MRG’de belirlemek 

imkansız olabilir. Kemiğin kalın olduğu bölümlerde, tümör infiltrasyonu daha kolay 

tanımlanabilir. Bu yüzden ince kemiklerde erken kemik erozyonları bilgisayarlı tomografi 

ile daha iyi görüntülenebilir. Ön kafa kaidesinin tabanındaki kemik yapı, bilgisayarlı 

tomografi ve kontrastsız MR görüntülerinde bozulmamıĢ görünmesine rağmen, bu 

yöntemlerin tümör ya da inflamasyonun erken dönem yayılımında sensitivitesi düĢüktür. 

Bu tip hastalıkların görüntülenmesinde kontrastı arttırılmıĢ, yağ baskılanmıĢ, T1 ağırlıklı 

görüntüler en iyi yöntemdir. Yağ baskılanması komĢu yağ dokulardan gelen yüksek sinyal 

intensitelerini ortadan kaldırmak için gereklidir [86]. Sinonazal tümör vakalarının MR ile 

incelemesi T1, T2, T1 ağırlıklı yağ baskılanmıĢ ve kontrast arttırılmıĢ görüntüleri 

içermelidir [87].  

2.6.5. Anjiografi 

Tanısal anjiografi, invaziv bir yöntemdir ve sinüs hastalıklarının teĢhisinde minör rol 

oynar. Yüksek düzeyde vasküler tümörü bulunan hastalarda, dijital subtraksiyon 

anjiografisi, postoperatif skar dokusu ve rezidüel tümörün ayrımında fayda sağlar [83]. 
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2.6.6. Bilgisayarlı tomografi (BT) 

Bilgisayarlı tomografi tarayıcıları konvansiyonel tomografideki gibi kesitsel görüntüler 

oluĢturmak için X ıĢınlarını kullanırlar fakat radyografik film yerine kristal ya da gaz 

dedektörler bulunur. Bu dedektörler hastadan ulaĢan X ıĢını demetinin yoğunluğunu 

belirleyerek, bu değerleri bir bilgisayarda saklanabilecek ve manipüle edilebilecek dijital 

verilere çevirirler. Bu sayısal bilgi, farklı doku densitelerini gösteren gri skalalarına 

çevrilerek, görüntünün oluĢması sağlanır [79].  

Bilgisayarlı tomografi teknolojisindeki geliĢmelerle birlikte, burun ve paranazal sinüslerin 

görüntülenmesinde ilerlemeler kaydedilmiĢtir. Modern bilgisayarlı tomografi 

tarayıcılarında helikal teknoloji kullanılarak, hastanın tüp/ dedektör diziliminde devamlı 

hareketiyle geniĢ alanlar taranabilmektedir. Çok kesitli detektörlerle tarama hızı ve uzaysal 

çözünürlük artmıĢtır. Bu tip neredeyse izotropik yüksek çözünürlüklü verilerden, 

kullanıcının isteği doğrultusunda yüksek kalitede multiplanar reformasyonlar elde 

edilebilir [83].  

Sinüs cerrahisinde endoskopinin kullanılmaya baĢlamasıyla ve mukosilier drenajın yeniden 

sağlanması ve sinüs havalanmasının öneminin anlaĢılmasıyla, paranazal sinüs anatomi ve 

patofizyolojisi üzerindeki ilgi de artmıĢtır [88]. 

Bilgisayarlı tomografi paranazal sinüs anatomisi ve varyasyonlarını görüntülemede, 

özellikle etmoid ve sfenoid sinüs patolojilerinin görüntülenmesinde iki boyutlu 

radyograflardan daha baĢarılıdır. Bilgisayarlı tomografi bulguları spesifik olmayabilir, akut 

sinüzit tanısında rutin olarak kullanılmamalıdır [70].
 

Bilgisayarlı tomografi taramalarının birincil rolü, rekürren ve kronik sinüzit tanısı ile 

tedavisinde veya cerrahi öncesinde anatomik yapının değerlendirilmesinde yardımcı 

olmaktır [73]. Koronal kesitler öncelikli tercihtir. Kemik pencereleri kullanılarak 

oluĢturulan görüntüler mükemmel çözünürlük sağlarlar, osteomeatal kompleksin ve 

sinüzitte rol alan diğer anatomik detayların görüntülenmesinde oldukça baĢarılıdır. Koronal 

kesitler ayrıca sinüs cerrahisindeki bulgularla en uyumlu kesitlerdir. Kontrastsız taramalar, 

komplikasyona sebep olmuĢ akut sinüzit taramaları dıĢında genellikle yeterlidir. 
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Bilgisayarlı tomografi bulguları yüksek oranda hatalı pozitif sonuç vermeleri nedeniyle 

klinik ve endoskopik bulgularla birlikte değerlendirilmelidir [89]. 

Aksiyel görüntüler hasta supin pozisyonda gantri içerisinde sabit dururken elde edilir, fakat 

koronal görüntülerin eldesi için hastanın boynunun ve gantrinin koronal pozisyona uyumlu 

hale getirilmesi gereklidir. Multidedektör tarayıcılarla yapılan reformasyonlar hastanın 

koronal pozisyona getirilmesiyle elde edilen görüntülerle neredeyse aynı görüntü kalitesine 

ulaĢtıklarından bu dezavantaj ortadan kaldırılmıĢtır. Koronal düzlem sinüslerin drenaj 

yollarının en iyi Ģekilde görüntülenmesini sağlar, bununla birlikte sinüs duvarlarını ve 

sfenoid sinüs ostiumu gibi bazı drenaj yollarını görüntülemede aksiyal görüntüler daha 

baĢarılıdır. [87]. 

Paranazal sinüs tümörlerinde, bilgisayarlı tomografi görüntüleri osteolitik yıkımlar 

açısından dikkatle incelenmelidir. Bazen kalsifikasyonlar ya da kemik sklerozları bazı 

neoplazmların ya da tümör benzeri lezyonların tanısında ipuçları verebilir. Orta yüz ya da 

paranazal sinüs travmalarında bilgisayarlı tomografi önemli bir yöntemdir. Kırıkların 

sınıflandırılmasında bilgisayarlı tomografi temel yöntemdir ve travmanın sadece kemiksel 

etkilerini değil ayrıca ön ve orta kafa kaidesi ile orbita ve optik kanal gibi yumuĢak doku 

yapılarına etkisini de göstermede baĢarılıdır. Dura laserasyonu ve travmaya bağlı olarak 

beyin omurilik sıvısı sızıntısını bilgisayarlı tomografi tek baĢına göstermede yeterli 

değildir. Paranazal sinüs malformasyonlarının değerlendirilmesi dikkatli bir diagnostik 

değerlendirme gerektirir.  

Endoskopik sinüs cerrahisi öncesi bilgisayarlı tomografi rutin olarak uygulanmalıdır. 

Kronik sinüzit tanısı ve evrelendirmesi bilgisayarlı tomografi ile yapılır. Hastalığın 

boyutunun ve anatomik noktaların belirlenmesinin yanı sıra görüntüler anatomik 

varyasyonlar açısından da ele alınmalıdır [83].  

2.6.7. Pozitron emisyon tomografi 

Pozitron emisyon tomografi, çok kısa yarı ömürlü pozitron yayan radyonüklidlerin 

kullanıldığı nükleer tıp tanı yöntemidir. Tümör tanısında yeni bir görüntüleme metodu 

olarak kullanılmaktadır. Ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 

görüntüleme yöntemleri baĢ- boyun bölgesi tümörlerinin tanı ve evrelendirmesinde 
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kullanılarak morfolojik bilgiler sağlamaktadır. Bunlara ilaveten PET glukoz metabolizması 

gibi biyolojik bir bilgiyi de sunmaktadır ve bu metabolizmanın malign tümörlerde arttığı 

bilinmektedir [90]. 

2.6.8. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 

1982 yılında anjiografi amacıyla geliĢtirilmiĢ olan konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi, daha 

sonraları maksillofasiyal görüntüleme için kullanılmıĢ yeni bir teknolojidir. Dönmekte olan 

bir gantriye fikse konik Ģekilli bir iyonize radyasyon kaynağı ve iki boyutlu bir alan 

dedektörünün görüntülenmek istenen bölgenin etrafında tek bir turuyla görüntüler elde 

edilir. Yüksek kalitede düz panel dedektörlerin geliĢimi, görüntü rekonstrüksiyonu 

yapabilen bilgisayar maliyetlerinde azalma, devamlı ekspojür sağlayabilen uygun maliyetli 

X ıĢını tüplerinin geliĢtirilmesi ve sınırlandırılmıĢ hacim taramasının geliĢtirilmesiyle 

birlikte 1990’ların sonunda kliniklerde kullanılmaya baĢlanmıĢtır [91]. 

Görüntü kazanımında konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi yaklaĢımı, konvansiyonel 

bilgisayarlı tomografinin birçok dezavantajını ortadan kaldırmaktadır. Konvansiyonel 

bilgisayarlı tomografi ile karĢılaĢtırıldığında konik ıĢın geometrisi radyograf kullanımında, 

üç boyutlu hacim eldesinde hız ve potansiyel maliyetler bakımından daha fazla etkinlik 

sağlamaktadır. konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi ile izotropik vokseller elde edilir ve 

ölçümler genellikle tüm boyutlarda gerçeğe yakındır [92]. Konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi maksillofasiyal iskeletsel yapının 3 boyutlu morfolojisini değerlendirmede, kafa-

yüz fraktürleri, temporomandibuler disfonksiyonlar ve sinüs görüntülemesi gibi kompleks 

tanısal ve tedavisel problemlerin çözümünde kullanılabilir [93]. 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi cihazlarında tarama iĢlemi oturarak, ayakta ve sırtüstü 

yatarak yapılabilir, bununla birlikte yatar pozisyonda çalıĢan konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi cihazları, kapladıkları alan ve fiziksel engelli hastalara yaĢattıkları zorluklar gibi 

dezavantajlara sahiptirler. Ayakta tarama yapan cihazlar, tekerlekli sandalyedeki hastalar 

için uygulama zorluğu yaratırlarken, oturarak tarama yapan cihazlar bunların içerisinde en 

avantajlısı gibi durmaktadır [91]. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’ de görüntü 

oluĢumunda data eldesi, görüntülerin elde edilmesi, görüntü rekonstrüksiyonu ve 

görüntülerin ekrana yansıtılması olmak üzere dört aĢama mevcuttur [94]. IĢın hüzmesinin 

yükseklik ve çapı dental görüntüleme için kullanılan küçük alanlardan, fasiyal taramalar 
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için kullanılan daha geniĢ alanlara kadar değiĢebilir [95]. Bazı cihazlarda görüntülenmek 

istenen alan, fasiyal, panoramik, implant ve dental olmak üzere değerlendirilecek bölge 

için özel olarak ayarlanabilir [96]. 

Görüntüleme sırasında X ıĢını kaynağı ve dedektör hastanın baĢı etrafında senkronize bir 

Ģekilde dönerler. Rotasyon esnasında, 150’den 600’e, hatta daha fazlasına kadar ardıĢık 

düzlemsel görüntüler elde edilir. Bu görüntülere projeksiyon datası adı verilir [95]. 

Projeksiyon dataları genellikle direkt olarak izlenemezler; bununla birlikte hasta 

pozisyonlandırılması, teknik ayarlamalar gibi durumlarda izlenebilirler [92]. Projeksiyon 

datasını oluĢturan görüntülerin sayısı, frame oranı yani saniyede oluĢturulan görüntü sayısı 

ile belirlenir. Projeksiyon datalarının sayılarının artması, rekonstrüksiyonda daha fazla 

bilgi, daha fazla uzaysal ve kontrast çözünürlüğü, daha yüksek sinyal-gürültü oranı ve daha 

az metalik artifakt sağlarken; tarama zamanının uzamasına, daha fazla radyasyon dozuna 

ve daha fazla rekonstrüksiyon süresine neden olur [92,93]. 

Erken dönem konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi tarayıcılarında dedektör olarak, image 

intensifier tube (IIT) ve charge coupled device (CCD) kombinasyonları kullanılmaktaydı. 

Düz panel dedektörler, IIT ve CCD teknolojisini tamamlamıĢ ve geliĢtirmiĢlerdir [97,98]. 

En sık kullanılan düz panel konfigürasyonu, amorf silikondan yapılmıĢ ince bir transistöre 

uygulanmıĢ bir sezyum iyodit sintilatörden ibarettir [99]. Düz panel dedektörlerde 

konfigürasyon daha az komplikedir ve daha geniĢ bir dinamik aralık sunarlar. IIT 

detektörlere kıyasla daha az periferal distorsiyon mevcuttur [95]. Ayrıca görüntü alanını 

arttırırken, daha hızlı bir dijital okuma ve görüntü serilerinin daha hızlı dinamik kazanımını 

sağlarlar
 
[100]. Bu sistemlerde IIT detektörlere göre daha fazla uzaysal çözünürlük ve daha 

az radyografik gürültü sağlanabilir [97]. X ıĢınlarına daha duyarlı olduklarından hasta dozu 

daha azdır.    

Projeksiyon datasının elde edilmesini takiben volumetrik datanın oluĢması için görüntü 

iĢlenir. Bu iĢlem görüntü rekonstrüksiyonu olarak adlandırılır. Görüntü rekonstrüksiyonu 

süresi görüntülerin elde edilme parametrelerine, bilgisayara ve yazılıma bağlı olarak 

değiĢir. Mevcut voksellerin bir derlemesi olan volumetrik data seti, çeĢitli düzlemlerde 

yeniden düzenlenmiĢ olarak görülebilir. Pencere seviyesi, pencere geniĢliği ve filtrelerin 

uygulanmasıyla optimum görüntüler elde edilir [101]. 



20 

 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi diĢ hekimliğinde preoperatif implant planlamasında
 

[102], alt 20 yaĢ diĢlerinin görüntülenmesinde
 
[103], temporomandibuler eklemlerin 

değerlendirilmesinde
 

[104],  ortodontik tedavi planlamasında [95], kraniyofasiyel 

anomalilerin değerlendirilmesinde
 
[105], endodontik ve periodontal uygulamalarda, çürük 

değerlendirilmesinde kullanılabilir [106].  Kemiğin enfeksiyon, kist ve tümör bulguları 

bakımından değerlendirilmesinde [107]; maksiller sinüs ve havayollarının incelenmesinde 

konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi detaylı inceleme olanağı sunar [108]. Ġmplantoloji 

açısından alveol kemiğinin 3 boyutlu görüntülenmesi ve ölçümler yapılabilmesi konik 

ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’nin avantajıdır. Kemik yüksekliği, geniĢliği, sinir pozisyonu 

gibi durumların değerlendirilebilmesi ve 3 boyutlu rekonstrüksiyonlarla implant yerlerinin 

belirlenebilmesi konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’nin avantajlarıdır. Maksillofasiyal 

patolojilerin değerlendirilmesinde konvansiyonel BT sıklıkla tercih edilen yöntemdir, 

bununla birlikte daha az radyasyon dozu, yüksek çözünürlük ve düĢük maliyetiyle konik 

ıĢınlı bilgisayarlı tomografi konvansiyonel BT’nin yerini alabilir. Hacimsel ölçümler 

sayesinde cerrahi planlaması ve uygulanması gereken greft miktarı da değerlendirilebilir 

[94].  

Temporomandibuler eklem değerlendirmesinde konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi eğer 

herhangi bir yumuĢak doku tutulumundan Ģüphelenilmiyorsa, eklemin kemik morfolojisi 

hakkında ileri düzey bilgi sağlayabilir. Ġn vitro çalıĢmalarda konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi’nin periodontal kemik kaybı ölçümlerinde güvenilir sonuçlar verdiği ve 

kompleks periodontal defektlerin değerlendirilmesinde üstün olduğu gözlenmiĢtir. Konik 

ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’nin endodontik amaçlı kullanımında, periapikal lezyonların 

tanısında, kanal dolgularının değerlendirilmesinde ve kök kırıklarının değerlendirilmesinde 

baĢarılı olduğu belirtilmiĢtir [109]. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi gömülü diĢlerin 

değerlendirilmesi, tedavi planlamalarının yapılması ve potansiyel komplikasyonların 

önceden belirlenmesi bakımından büyük faydalar sağlamaktadır. Cerrahi iĢlem, daha az 

invaziv bir Ģekilde ve daha az zamanda gerçekleĢtirilebilmektedir. Cerrahi iĢlem 

uygulanacak bölgeye komĢu anatomik oluĢumlar 3 boyutlu olarak 

değerlendirilebilmektedir ve bu bilgiler olası komplikasyonları engelleyebilmektedir [94]. 

Palatal kemik kalınlığının değerlendirilmesi, iskeletsel büyüme paterni, dental yaĢ 

hesaplaması, üst hava yolu ve gömülü diĢlerin değerlendirilmesi konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi’nin ortodontide kullanım alanını oluĢturmaktadır [110]. 
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DüĢük doz, kemik yapılarda yüksek görüntü kalitesi gibi özellikler paranazal sinüs 

görüntülemesinde konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’ye olan ilgiyi arttırmıĢtır.
93,110

 Klinik 

bulgular ve endoskopiyle birlikte konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi kronik sinüzit teĢhis ve 

tedavisinde etkin rol almaktadır [93]. 

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’nin konvansiyonel bilgisayarlı tomografiye göre birçok 

avantajı mevcuttur. Konvansiyonel bilgisayarlı tomografiye kıyasla daha küçük boyutları 

ve daha düĢük maliyeti, yüksek kontrastlı yapılarda yüksek çözünürlük sağlaması öncelikli 

avantajlarıdır.  

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi ile tüm projeksiyon dataları tek bir rotasyonda elde 

edilir ve buna bağlı olarak tarama süresi panoramik radyografiyle kıyaslanacak kadar 

kısalmıĢtır. Hasta hareketine bağlı oluĢabilecek artefaktlar konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi’de bu nedenle bilgisayarlı tomografiye kıyasla daha azdır. Görüntülerin 

rekonstrüksiyon süresi ise daha uzundur; 1 ile 20 dakika arasında değiĢebilmektedir. Bu 

süre elde edilen projeksiyon datalarının sayısına, tarama alanına, çözünürlüğe ve 

rekonstrüksiyon algoritmasına bağlı olarak değiĢebilmektedir. IĢın hüzmesinin 

kolimasyonu sayesinde tarama alanı değiĢtirilebilmekte ve böylece hastanın aldığı doz da 

azaltılabilmektedir. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi ile 0,4 mm’den 0,09 mm’ye kadar 

küçük voksel çözünürlükleri elde edilebilmekte ve böylece maksillofasiyal uygulamalarda 

yapılan ölçümler için yeterli güvenilirliğe ulaĢılabilmektedir [94]. 

Kullanılan konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi ekipmanının tipi ve modeline bağlı olarak 

etkin doz 52 ile 1025 mikrosievert arasında değiĢmektedir ve bu değer yaklaĢık olarak 4 ile 

77 panoramik radyografi uygulaması ile alınan doza eĢittir. Konvansiyonel bilgisayarlı 

tomografi ile kıyaslandığında ise % 96 ile % 51 arasında dozda azalma sağlamaktadır.  

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’de görüntü rekonstrüksiyonu ve görüntülenmesi kiĢisel 

bilgisayarlarla yapılmakta ve bazı firmalar ortodontik analiz ve implant uygulamaları için 

özel yazılımlar sunmaktadır.  

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’ye artan ilgiye rağmen bazı özellikleri de konvansiyonel 

bilgisayarlı tomografiyi gerekli kılmaktadır. Konik ıĢın geometrisine bağlı olarak, geniĢ bir 

alan ıĢınlanmakta ve saçılan radyasyon radyografik gürültüye neden olmaktadır. Ayrıca 
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dedektör sistemine ve ıĢın demetinin homojenitesine bağlı olarak da radyografik gürültü 

oluĢmaktadır. SaçılmıĢ radyasyon radyografik gürültüye neden olmasının yanı sıra ayrıca 

konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’ de kontrastın azalmasına da sebep olmaktadır. Konik 

ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’de yumuĢak doku kontrastı yeterli değildir [91]. 

2.6.9. Panoramik radyografi 

Panoramik radyografi ya da diğer adlarıyla ortopantografi veya panoramik tomografi tek 

bir film üzerinde, çenelerin tamamının, diĢlerin, temporomandibuler eklemlerin ve 

maksiller sinüslerin alveolar kısımlarının görüntülenmesini sağlar [111]. X ıĢını kaynağı ve 

görüntü reseptörünün, imaj tabakası adı verilen; ilgilenen bölgeyi içeren merkezi bir nokta 

ya da düzlem etrafında resiprokal hareketi görüntü oluĢumunun temel prensibidir ve bu 

teknik konvansiyonel tomografinin bir varyantıdır. Bu görüntü tabakasının önünde veya 

arkasında kalan objelerin reseptör ve X ıĢını kaynağına göre hareketleri nedeniyle açık bir 

Ģekilde izlenemezler. 

Yüz kemikleri ve diĢlerin genel bir görüntüsünü sağlamaları, düĢük hasta dozu, 

uygulamanın hasta açısından kolay olması, 3-4 dakika gibi kısa sürede görüntünün 

oluĢturulabilmesi, hasta eğitimi ve vaka sunumu açısından kolay anlaĢılır olmaları 

panoramik radyografi tekniğinin temel avantajlarını oluĢturur. Panoramik görüntüler 

çenelerin genel bir görünümünü gerektiren tanısal süreçlerde çok yararlıdırlar. Travma, 

üçüncü molar diĢlerin lokalizasyonlarının değerlendirilmesi, geniĢ dental veya kemiksel 

hastalıklar, bilinen ya da Ģüphelenilen geniĢ lezyonlar, diĢ geliĢimi, kalmıĢ kökler, gömülü 

diĢler temporomandibuler eklem ağrısı ve geliĢimsel anomalilerin değerlendirilmesinde 

kullanılabilirler. 

Panoramik radyografi tekniğinin en büyük dezavantajı intraoral periapikal radyograflarda 

elde edilen ince anatomik detaya ulaĢamamasıdır. Bu açıdan değerlendirildiğinde, küçük 

çürüklerin teĢhisi, marjinal periodonsiyumun ince yapısı ve periapikal hastalıkların 

değerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadır. Diğer dezavantajları ise eĢit olmayan 

magnifikasyon ve geometrik distorsiyonlar, servikal vertebralar gibi yapıların 

süperpozisyonları nedeniyle odontojen durumların gözden kaçabilmesi, ayrıca klinik 

olarak önemli yapıların imaj tabakası dıĢında kalmaları nedeniyle distorsiyona uğramaları 

ya da görüntüye dahil olmamalarıdır [112]. 
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Panoramik radyograflar dentisyonun ve çenelerin genel bir görünümünü vermektedirler, 

bununla birlikte implant öncesi ve sonrası değerlendirmede bazı sınırlılıklara sahiptirler. 

Horizontal düzlemdeki distorsiyon, vertikal düzlemde magnifikasyon, yapıların 

birbirleriyle iliĢkilerinin iyi izlenememesi ve görüntünün iki boyutlu olması sorunlara 

neden olmaktadır. Alveolar çıkıntının Ģekli ve panoramik radyografinin çalıĢma prensibi 

nedeniyle, implant uygulamaları için alvolar çıkıntı yeterli vertikal yüksekliğe sahip 

görülebilmektedir. Ayrıca görüntü iki boyutlu olduğundan alveolar çıkıntının geniĢliği 

değerlendirilemez [113]. 

Panoramik radyografi diĢlerin ve çenelerin rutin incelemelerinde kullanılmaktadır. 

Maksiller sinüslerin tamamı olmasa da panoramik radyografi ile görüntülenebilmektedir. 

Ġmaj tabakası dıĢında kalan küçük değiĢimler ve maksiller sinüs tavanı panoramik 

radyografide izlenemezler. Maksiller sinüs posterior duvarı ve tabanındaki lezyonların 

teĢhisinde Water’s yönteminden daha baĢarılıdır ve mukozal kalınlaĢmalar genellikle iyi 

izlenebilir. Panoramik radyografinin maksiller sinüs hastalıklarının teĢhisinde 

kullanılabilecek bir yöntem olmadığı bildirilmesine rağmen, dijital panoramik radyografi 

ile görüntü kalitesinde artıĢ sağlanmıĢtır [114]. 

2.7. Maksiller Sinüs Augmentasyonu 

Yetersiz oral hijyen ve diğer nedenlere bağlı olarak milyonlarca kiĢi parsiyel ya da total 

olarak diĢsiz kalmaktadır. Bu durumun tedavisi için kullanılan protezler de atrofiye bağlı 

olarak yetersiz tutuculuk nedeniyle fonksiyonu tam olarak sağlayamamaktadır. Bunların 

sonucunda estetik ve çiğneme fonksiyonunun geri kazandırılabilmesi için dental implantlar 

geliĢtirilmiĢtir. Dental implantlar standart hareketli total ya da parsiyel protezlere 

alternatiftirler ve fonksiyonu neredeyse tamamen geri kazandırmaktadırlar [115].  

Dental implantların yerleĢtirilebilmesi için kemik miktarı ve kalitesi yeterli olmalıdır 

[116]. Birçok implant sistemi için kemik yüksekliğinin en az 10 mm. olması gerektiği 

bildirilmiĢtir [117].  Maksilla arka bölgenin maksiller sinüsle komĢuluğu, bu bölgeye 

uygulanacak implant iĢlemlerinde sıklıkla problemlere neden olmaktadır. Maksiller sinüs 

augmentasyonu ile yetersiz kemik hacmi bulunan bölgelere implantlar iĢlem sırasında ya 

da aĢamalı olarak yerleĢtirilebilmektedir [116]. 
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Sinüs augmentasyonu iĢlemleri için eksternal ve internal olmak üzere iki yaklaĢım 

mevcuttur [118].  Eksternal teknik atrofik maksillaya daha fazla kemik sağlarken, daha 

geniĢ bir cerrahi giriĢ gerektirmektedir [119].  Ġnternal teknik ise maksillada kemik 

hacmini arttırmak için daha az invaziv bir yöntemdir [120].  Ġmplantlar primer stabilitenin 

sağlanabildiği, kalan kemik miktarının 4 mm.’nin üzerinde olduğu durumlarda 

augmentasyon iĢlemi sırasında yerleĢtirilebilir, bununla birlikte kalan kemik miktarı 4 mm. 

altında ise implantın yerleĢtirilebilmesi için ikinci bir cerrahi giriĢim gereklidir [117]. 

Sinüs augmentasyonunda komplikasyonlar nadir görülse de, cerrahi iĢlem sırasında sinüs 

membranı perforasyonu ve kanama; postoperatif olarak da yara iyileĢmesinde problemler, 

sinüzit, greft ya da bariyer membranın açıkta kalması, greftin enfekte olması ve kist 

oluĢumu gibi durumlarla karĢılaĢılabilir [121].   Bu komplikasyonların büyük kısmı sinüs 

anatomisi ve maksiller sinüste bulunan patolojilerle iliĢkilidir.  

Sinüs hastalıkları ve anomalileri sinüs augmentasyonu uygulanacak hastalarda yaygın bir 

Ģekilde görülmektedir. Bu durumların varlığı cerrahi uygulama sırasında zorlukların ve 

postoperatif komplikasyonların artmasına neden olmaktadır. Sinüs augmentasyonu 

iĢlemleri öncesinde bu hastalıkların, komplikasyon riskinin en aza indirilmesi açısından 

belirlenmesi gereklidir [122].   

2.8. Paranazal Sinüs Patolojileri 

2.8.1. Paranazal sinüslerin patolojilerinin sınıflandırılması  

1- Akut ve Kronik Rinosinüzit 

a- Viral Enfeksiyonlar 

b- Bakteriyel Enfeksiyonlar 

c- Allerjik Rinit 

d- Atrofik Rinit 

e- Hipertrofik Rinit 

f- Non-Süpüratif Kronik Sinüzit 

2- Sinonazal Polipler 

a- Allerjik Polipler 

b- Kistik Fibrozis’ deki Mukovisköidöz Polipler 
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c- Ġmmotil Silia Sendromu ve Kartagener Sendromu’ ndaki Polipler 

d- Antrokoanal Polipler 

3- Sinonazal Hamartom ve Teratoid Lezyonlar 

a- Hamartomlar 

b- Teratoid Lezyonlar 

4- Psödotümörler 

a- Mukosel 

b- Organize Hematom 

c- Amiloidozis 

d- Myosferulozis 

e- Eozinofilik Anjiosentrik Fibrozis 

f- Heterotopik Beyin dokusu 

5- Fungal Hastalıklar 

a- Aspergilloz 

b- Mukormikozis 

c- Rinosporidozis 

6- HIV ile iliĢkili Enfeksiyonlar 

7- Nekrotizan Granülomatoz Lezyonlar 

a- Wegener Granülomatozis 

b- Lepromatöz Lepra 

c- Tuberküloz 

d- Sarkoidoz 

e- Rinoskleroma 

f- Leishmaniazis 

g- Kokain Kullanımı 

h- Lokal Steroid Enjeksiyonları 

8- Benign Epitelyal Neoplazmlar 

a- Sinonazal Papillomlar 

a1- Skuamöz  Hücreli Papillom 

a2- Ekzofitik Papillom 

a3- Inverted Papillom 

a4- Onkositik Papillom 

b- Glandüler Adenomlar 

c- Pitüiter Adenomlar 
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9- Benign Sinonazal YumuĢak Doku Neoplazmları 

a- Hemanjiomlar 

b- Hemanjioperisitoma 

c- Soliter Fibröz Tümör 

d- Dezmoid Fibromatozis 

e- Fibröz Histiyositom 

f- Leiomiyom 

g- Schwannom ve Nörofibrom 

h- Meninjiom 

i- Paragangliom 

j- Jüvenil Angiofibrom 

10- Malign Sinonazal Tümörler 

a- Keratinize Skuamoz Hücreli Karsinom 

b- Silindirik Hücreli Karsinom 

c- Diferansiye olmamıĢ Sinonazal Karsinom 

d- Küçük Hücreli (Nöroendokrin) Karsinom 

e- Primer Sinonazal Nazofaringeal-Tip Diferansiye olmamıĢ Karsinom 

f- Malign Melanom 

g- Olfaktör Nöroblastom 

h- Primitif Nöroektodermal Tümör 

i- Yüksek Dereceli Sinonazal Adenokarsinomlar 

i1- Intestinal-Tip Adenokarsinom 

i2- Glandüler Tip Yüksek Dereceli Adenokarsinom 

j- DüĢük Dereceli Sinonazal Adenokarsinomlar 

j1- Non- Glandüler Tip DüĢük Dereceli Adenokarsinom 

j2- Glandüler Tip DüĢük Dereceli Adenokarsinom 

k- Sinonazal Malign Lenfomalar 

l- Ekstramedullar Plazmasitom 

m- Fibrosarkom 

n- Malign Fibroz Histiyositom 

o- Leiomyosarkom 

p- Rhabdomyosarkom 

q- Malignan Periferal Myelin Kını Tümörü 

r- Teratokarsinosarkoma [10].  
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Bu tez çalıĢmasında inflamatuvar sinüs hastalıklarından daha ayrıntılı olarak 

bahsedilmiĢtir. 

2.8.2. Akut ve kronik rinosinüzit 

Akut sinüzit sıklıkla rhinovirüs enfeksiyonunun ya da baĢka bir viral enfeksiyonun bir 

komplikasyonu olarak geliĢir. Nazal pasajlarda anatomik anomalileri olan veya allerjik 

riniti bulunan kiĢilerde, daha az sıklıkla ise dental enfeksiyon sonucu geliĢir [123].   

Soğuk algınlığı olarak tanımlanan enfeksiyöz rinitler genellikle viral kaynaklı olup daha 

çok çocuklarda izlenirler. Rhinovirus, myxovirus, coronavirus ve adenovirus en sık 

rastlanan enfeksiyöz ajanlardır. Mukozalarda izlenen ĢiĢlik sinüs ostiumunun tıkanmasını 

takiben akut bakteriyel rinosinüzite sebebiyet verebilir [10].  

Bakteriyel rinosinüzitler sıklıkla allerjik ya da viral kaynaklı rinitleri takiben ortaya çıkar. 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis yaygınlıkla 

enfeksiyondan sorumlu bakteriyel ajanlardır. Komplikasyonlar nadir olsa da orbita ve 

santral sinir sistemini etkileyebilen yayılımlar izlenebilir.  

Allerjik rinitte polenler ve hayvan allerjenleri gibi havada dolaĢan partiküller nazal 

mukozada depolanarak akut ve kronik reaksiyonlara neden olurlar. Tip 1 hipersensitivite 

reaksiyonuna bağlı olarak ortaya çıkan mediatörler mukozada atrofiye ya da kronik fazda 

mukozada kalınlaĢmalara neden olurlar [10]. 

Klinik olarak nazal deĢarj ve faringeal akıntıyla baĢlayan akut rinosinüzitlerde, birkaç gün 

sonra dolgunluk hissi ve akıntının artmasıyla ağrı ve hassasiyet izlenir. Maksiller sinüzitte 

etkilenen taraftaki premolar ve molar diĢlere yansıyan ağrılar ve bu diĢlerde perküsyon 

hassasiyeti gözlenebilir. AteĢ, halsizlik, lökosit sayısında artıĢ izlenir [27]. 

Radyografik olarak bilgisayarlı tomografide, hava-sıvı seviyeleri ya da opasifikasyon 

içerisinde hava kabarcıkları izlenebilir. T1 ağırlıklı MR görüntülerinde düĢük, T2 ağırlıklı 

görüntülerde yüksek sinyal intensitesi izlenir; bu durum sinüs içerisindeki yüksek su 

içeriğine bağlıdır [24]. Radyolojik tanı kriterleri, sinüsün tamamen opasifikasyonu, hava-

sıvı seviyesi ve 3 mm.’den fazla mukozal kalınlaĢmadır [124]. 
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Ġnflamatuar sinüs hastalıklarında radyografik olarak 3 farklı düzen tanımlanmıĢtır. 

Ġnfundibular düzende, sadece maksiller sinüs etkilenmiĢtir. Radyografik olarak 

infundibulum ya da maksiller sinüs ostiumunun obstrüksiyonu izlenir. Frontal ve anterior 

etmoid hücreler etkilenmemiĢtir. Ġnfundibular düzene sebep olarak; infundibulum 

mukozasında ĢiĢlik, Haller hücreleri, unsinat process varyasyonları ve polipler 

gösterilmiĢtir. Osteomeatal bölge düzeninde ise aynı taraftaki maksiller, anterior etmoid ve 

frontal sinüslerde enfeksiyon bulguları mevcuttur. Orta konka anomalileri osteomeatal 

düzene neden olabilmektedir. Sfenoetmoid girinti düzeninde ise posterior etmoid ve 

sfenoid sinüsler etkilenmiĢtir. Bu tanımlamalara rağmen hastaların üçte birinden fazlası bu 

düzene uymamaktadır [21]. 

Kronik rinosinüzit, ısrarcı akut sinüzit ya da tekrarlayan akut veya subakut sinüzitler 

sonucunda ortaya çıkan multifaktöriyel ve kompleks bir durumdur. Genellikle sinüs 

ostiumlarında darlık, tekrarlayan soğuk algınlığı süreçleri, allerjik reaksiyonlar, siliar 

aktivitenin azalması ve kistik fibrozis gibi predispozan faktörler mevcuttur. Mukozal 

kalınlaĢmalar, mukozada polipoid kalınlaĢmalar, goblet hücrelerinde hiperplazi, ödem ve 

inflamasyon mevcuttur [10]. Sinüs kemik duvarında skleroz ve kalınlaĢma izlenir. 

YumuĢak doku pencereleri kullanılarak yapılan CT incelemelerinde bu değiĢiklikler daha 

iyi görüntülenebilir. Su ve mukus oranına bağlı olarak T2 ağırlıklı görüntülerde 

hipodensten hiperdense değiĢen sinyal intensiteleri ve T1 ağırlıklı görüntülerde farklı 

intensiteler izlenebilir [125]. 

2.8.3. Sinonazal polipler 

Kronik olarak inflame olmuĢ sinüs mukozasında polip adı verilen katlantılar bulunabilir 

[27]. Ġnflamatuvar bir kökenleri olduğu düĢünülse de; allerji, astım, aspirin duyarlılığı, 

atopi, enfeksiyon ve vazomotor yetersizliklerin bu lezyonların geliĢiminde etkili 

olabileceği bildirilmiĢtir [123]. Polipler kemikte yıkıma ya da yer değiĢtirmelere neden 

olabilirler. Etmoid hava hücrelerinde görüldüklerinde orbita medial duvarında 

destrüksiyona ve tek taraflı proptozise neden olabilirler. Polipler radyografik olarak müköz 

retansiyon kistlerinden, kalınlaĢmıĢ sinüs mukozasıyla birlikte izlenmeleriyle ayırt 

edilebilirler. Kemikte oluĢturabilecekleri yıkım benign ve malign neoplazmlarla benzerlik 

gösterdiğinden, böyle durumlarda biyopsi gereklidir [27]. Ġki boyutlu radyografik 

tekniklerle bu lezyonlar yeterince görüntülenemeyebilir, fakat etkilenen sinüsteki 
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opasifikasyon teĢhis edilebilir. CT taramaları lezyonun boyutları hakkında yeterli bilgileri 

verebilir. Tedavisi bireyden bireye farklılık gösteren bu lezyonlarda, hastaya göre takip, 

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

2.8.4. Fungal sinüzit 

Paranazal sinüsleri bir grup fungal hastalık etkileyebilmektedir. Akut invaziv ve kronik 

invaziv olmak üzere iki tipi tanımlanmıĢtır. Akut invaziv tipte aspergillosis immün 

yetersizliği bulunan hastalarda en sık görülen paranazal sinüs fungal hastalığıyken, 

mukormukozis ise sıklıkla kontrol altında olmayan diyabetli hastalarda izlenen fungal 

sinüzit tablosudur. Akut tablo sıklıkla ölümle sonuçlanırken, kronik invaziv tip antifungal 

terapiye yanıt verebilmektedir. CT incelemelerinde malign hastalıklarla benzer olarak sinüs 

kortikal sınırlarında yıkım izlenebilir [125]. Paranazal sinüsleri etkileyen fungal 

hastalıklar, radyolojik olarak sinüs kavitesinin homojen bir Ģekilde opasifikasyonuna neden 

olan lezyonlar olarak tanımlanmıĢlardır, bununla birlikte bu lezyonların radyografik olarak  

bakteriyel enfeksiyonlardan ya da neoplastik lezyonlardan ayrımının mümkün olmadığı 

belirtilmiĢtir [127]. Daha sonra yapılan bir çalıĢmada fungal sinüs enfeksiyonlarında kitle 

içerisinde opasifikasyon artıĢı ile birlikte iyi sınırlı kalsifiye alanlar belirlenmiĢ ve bu 

alanların miçetom içerisindeki nekrotik alanlara kalsiyum fosfat ve kalsiyum sülfat 

birikimi sonucu oluĢtuğu belirtilmiĢtir [128]. 

2.8.5. Retansiyon psödokistler 

Literatürde müköz retansiyon kisti, antral psödokist gibi isimlerle anılan retansiyon 

psödokistleri, klinik ve radyografik olarak birbirinden ayrımı yapılamayan lezyonlar olup, 

maksiller sinüslerde sık görülen patolojilerdir. 

Retansiyon psödokistlerinin patogenezleri konusunda kesin bir teori üretilmemiĢtir. Bir 

teoriye göre sinüs tabanında serömüköz bir bez kanalının tıkanmasını takiben mukus 

akümülasyonu sonucunda bezin kistik dilatasyonuna bağlı olarak geliĢtikleri, baĢka bir 

teoride ise enflame ve kalınlaĢmıĢ sinüs epitelinin kistik dejenerasyonu sonucunda 

oluĢtukları belirtilmiĢtir [27]. 
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Retansiyon psödokistleri genellikle asemptomatik olup, sinüs boĢluğunu tamamen 

doldurduğunda baĢ ağrısına, periorbital bölgede veya yüzde ağrılara neden olabilmektedir. 

Ayrıca, ostiumda lokalize olduklarında sinüsün drenaj yolunu tıkayarak enfeksiyon 

geliĢmesine zemin hazırlamaktadırlar. Retansiyon psödokistleri radyograflarda genellikle 

sinüs tabanında lokalize olan, etrafında radyoopak sınır bulunmayan kubbe veya yuvarlak 

radyoopak lezyon olarak izlenmektedir [129].
 

 Bu lezyon maksiller sinüs içerisindeki diğer lezyonlardan ve maksiller sinüse komĢu 

bölgelerden köken alıp, sinüs içine doğru büyüyen lezyonlardan ayırt edilmelidir. Üst çene 

posterior bölge diĢlerinden köken alan odontojenik kistlerin maksiller sinüse olan 

komĢulukları nedeniyle retansiyon psödokistlerinden ayrılması gerekmektedir. 

Radyografik olarak odontojenik kistlerde bulunan kortikal sınır retansiyon psödokistlerinde 

mevcut değildir [130]. Neoplazmlar da retansiyon psödokistlere benzer görüntü 

vermektedir. Benign ve sinüs dıĢından köken alan lezyonlar odontojenik kistlerle benzer 

Ģekilde sinüs kavitesinden radyoopak bir sınırla ayrılırken, malign neoplazmlar sinüsün 

kortikal duvarlarında yıkıma yol açmaktadırlar [27]. 

Normal popülasyonda dental görüntüleme yöntemleri kullanılarak yapılan çalıĢmalarda 

retansiyon psödokistlerin prevalansı % 2,6 ile 9,7 arasında bildirilmiĢtir [130-134]. Sinüs 

hastalığı semptomları bulgulanan hastalara uygulanan daha sensitif görüntüleme 

yöntemleri ile yapılan çalıĢmalarda ise lezyonun prevalansı % 12,4 ile % 22 arasında 

bildirilmiĢtir [135-137]. 

Literatürde retansiyon psödokistlerinin sinüslerde yıl içerisinde her zaman oluĢabileceği, 

bununla birlikte ilkbaharın erken dönemleri ve sonbaharda daha sık görüldüğü 

bildirilmiĢtir. Bunun da hava sıcaklıklarındaki değiĢimlere, binalardaki havalandırma 

sistemlerine, tekrarlayan üst solunum yolları hastalıklarına veya odontojen enfeksiyonlara 

bağlı olabileceği belirtilmiĢtir [27]. 

2.8.6. Mukosel 

Mukoseller epitele sahip, enfekte değilse içerisinde berrak sıvı barındıran, yavaĢ geliĢen 

fakat büyük boyutlara ulaĢtıklarında paranazal sinüslerin kortikal sınırlarında yıkımlara 

neden olabilen lezyonlardır. En sık frontal sinüslerde izlenirler ve görülme sıklığı açısından 



31 

 

etmoid ve maksiller sinüsler frontal sinüslerden sonra gelirler. Travma, ilgili bölgede uzun 

süreli enfeksiyonlar, geçirilmiĢ cerrahiler ve allerjik mukozal kalınlaĢmanın bu lezyonların 

patogenezinde etkili olabileceği bildirilmiĢtir [138]. 

Radyografik olarak, sinüsün normal Ģekli daha sirküler bir hal alır. Ġnternal olarak uniform 

radyoopasite gösteren bu lezyonlar, ekspansiyona neden olurlar ve eğer maksiller diĢlere 

komĢuysa, diĢlerde yer değiĢtirmelere neden olabilirler. Etmoid sinüslerde izlendiklerinde, 

lamina papiraseanın yıkımı ile orbita içeriğinde yer değiĢtirmeye neden olabilirler. Bu 

lezyonların teĢhisinde ve ayırıcı tanısında CT tercih edilmelidir [27]. CT ile lezyonun 

mukoid atenüasyonu görüntülenebilir, bununla birlikte MRG ile lezyonun var olduğu 

süreye bağlı olarak farklı sinyal intensiteleri alınabilir. Bu durum lezyon çok uzun süredir 

mevcutsa, müköz glikoproteinlerin birikimi ve serbest suyun absorpsiyonuna bağlıdır 

[139]. Tedavi olarak da lezyonun Caldwell-Luc operasyonu ile total eksizyonu 

gerekmektedir [27]. 

2.8.7. Granülomatöz hastalıklar 

Sinonazal boĢlukları etkileyen granülomatöz hastalıklar, enfeksiyöz veya otoimmün 

olabilir. Lepra, sifiliz, tüberküloz, aktinomikozis, lenfoma, idiyopatik nedenler, kokain 

kullanımı, Wegener granülomatozis ve sarkoidozis bu hastalıklar arasında sayılabilir. Bu 

hastalıklar nazal akıntıyla beraber mukozal kalınlaĢmadan, yumuĢak doku kitlelerine 

değiĢen bulgularla izlenebilirler. Maksiller ve etmoid sinüsler bu hastalıklardan daha çok 

etkilenirler. Kemiklerde kalınlaĢma ve skleroz daha çok kronik enflamatuvar hastalıklarla 

iliĢkiliyken, yumuĢak doku kitleleri genellikle granülomatöz hastalıklarla iliĢkilidir. Bu 

değiĢimler CT ile yeterli bir Ģekilde belirlenebilir. MRG’de granülomatöz hastalıklardaki 

yumuĢak doku kitleleri T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens, T2 ağırlıklı görüntülerde 

hiperintens olarak izlenirler [125]. 

2.8.8. Benign ve malign tümörler 

Paranazal sinüslerde benign tümörler nadiren izlenirler. Radyografik olarak görüntüleri 

spesifik değildir ve histopatolojik inceleme sonucunda kesin teĢhise ulaĢılır. Sinüsün 

etkilenen kısmında yumuĢak doku kitlesine bağlı olarak radyoopak büyüme Ģeklinde 

izlenirler. Paranazal sinüslerde en sık izlenen malign neoplazm ise skuamöz hücreli 



32 

 

karsinomdur ve daha az sıklıkla da tükürük bezi malign tümörleri görülür. Paranazal sinüs 

karsinomlarının % 74’ü maksiller sinüslerde izlenirler.  

Epitelyal papilloma nadir görülen bir solunum epiteli benign neoplazmıdır. En sık etmoid 

ve maksiller sinüslerde izlenen lezyon radyograflarda radyoopak yumuĢak doku kitlesi 

Ģeklinde izlenir.  

Osteomalar paranazal sinüslerde en sık görülen mezenĢimal neoplazmlardır. En sık 

maksiller sinüslerde izlenmelerine rağmen frontal ve etmoid sinüslerde de görülebilirler. 

Radyografik olarak ileri derecede radyyoopak ve belirgin sınırlı olarak izlenirler.  

Paranazal sinüs malignensileri tüm vücutta izlenen malignensilerin % 1’ini oluĢtururlar ve 

nadir görülürler. Bu bölgede izlenen malign tümörlerin % 80-90’ını skuamöz hücreli 

karsinomlar oluĢtururlar. En sık izlenen bulguları yüzde ağrı, ĢiĢlik ve tek taraflı nazal 

tıkanıklıktır. Radyograflarda etkilenen bölgede kemik erozyonları, düzensiz sınırlı Ģekilde 

izlenebilirler. MRG ile lezyonların yumuĢak doku yayılımları hakkında ileri düzey bilgi 

edinilebilir [27]. 

2.9. Diagnostik Yöntemlerin Değerlendirilmesi ve Radyografik Bulguların 

Yorumlanması 

Diagnostik yöntemin değerlendirilmesi iki yönden ele alınabilir. Bunlar; yapılacak 

değerlendirmenin a) geçerlilik (validity) veya doğruluk (accuracy) ve b) güvenilirlik 

(reliability) veya tekrarlanabilirlik (reproducibility) dereceleridir. 

Geçerlilik, tayin edilmeye çalıĢılan değiĢkenlerin doğru değerine yapılan ölçümün ne kadar 

yaklaĢtığını gösterirken, güvenilirlik ise gözlem birden fazla aynı veya farklı gözlemciler 

tarafından yapıldığında aynı sonucun elde edilebilmesi yeteneğini gösterir.  

Radyografik görüntülerin yorumlanmasında veya herhangi bir teĢhiste optimum hedef, 

geçerli olmanın yanısıra güvenilir sonuçlar alınabilmesidir. Özellikle klinik çalıĢmalarda, 

doğruluk hakkında bilgilerin bulunmaması geçerlilik değerlendirmesini mümkün 

kılmamaktadır. 
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Ortak karar verme eksikliğinin sebeplerinden olan ve göz önüne alınması gereken 

faktörler; gözlemciler arası ve gözlem içi varyasyonlardır. Bu varyasyonların mevcudiyeti 

periapikal, periodontal ve kökler arası bölgedeki patolojileri inceleyen radyografik 

çalıĢmalarda vurgulanmıĢtır.  

Sadece bir gözlemcinin yorumlarının değerlendirilmesi, ancak ele alınan o gözlemcinin 

performansı hakkında bir fikir verir. Bir teĢhis yöntemi değerlendirileceği zaman, çok 

sayıda gözlemcinin yorumlarının göz önüne alınması kullanılan yöntemin geçerliliğinin 

değerlendirilmesi hakkında daha tarafsız bir fikir verir. Ġlave olarak, bir gözlemle yapılan 

hiçbir değerlendirme güvenilirlik hakkında bilgi vermeyeceği için gözlemcilerin belirli bir 

zaman sonra iĢlemin tekrarı ile yorumları, yani gözlemcinin kendisi ile karar birliğine 

varması, değerlendirilmelidir. 

Gözlemciler arasındaki eğitim ve tecrübe farkları, her gözlemci tarafından değiĢik 

kriterlerin kullanılmasına yol açacaktır. Bunun sonucu olarak, gözlemciler arası varyasyon 

artacaktır. Bu sorun gözlemler yapılmaya baĢlamadan önce çalıĢmaya katılacak olan her 

gözlemciye yorumlama sırasında hangi kriterleri kullanacaklarının açıklanmasıyla 

çözülebilir. Diğer bir faktör ise, radyografik görüntü üzerindeki ölçüm noktalarının veya 

lezyonun ne kadar belirgin olarak tanımlanabildiğidir. 

Belirli zaman aralıklarıyla olan değiĢimlerin belirlenmesi amaç edinilmiĢse, gözlemin 

geçerliliği güvenilirliğinden daha çok önem kazanır. DüĢük geçerlilik değeri, gerçek 

değiĢimden çok ölçümler arasındaki varyasyonları gösterecektir  [140-142]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Grubunun Belirlenmesi 

ÇalıĢmamızda Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Radyolojisi 

Kliniği, konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi arĢivinde mevcut görüntüler kullanıldı. 

Retrospektif olarak taranan arĢivden; maksilla posterior grup diĢleri ağzında mevcut 

olmayan, yakın dönemde diĢ çekimi yapıldığına ve  paranazal sinüs cerrahisi 

uygulandığına dair radyografik bulgusu bulunmayan, implant planlaması, 

temporomandibuler eklem değerlendirmesi, travma gibi nedenlerle 01.06.2011 ile 

01.03.2013 tarihleri arasında konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografisi görüntüsü alınmıĢ 200 

hasta seçildi. Seçilen görüntülerin tamamında, maksiller diĢsiz kretler, paranazal sinüsler 

ve osteomeatal kompleks bölgesi izlenmekteydi. Hastaların yaĢları ve cinsiyetleri 

kaydedildi. Maksiller sinüslerinde patoloji bulunanlar ve bulunmayanlar olmak üzere 

hastalar iki gruba ayrıldı. 

3.2. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi Uygulaması 

ÇalıĢmada kullanılan görüntülerin tamamı konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi cihazı 

Planmeca Promax 3D
®

 Helsinki, Finlandiya ile elde edildi. Kliniğimizde ıĢınlama 

parametreleri olarak 90 kVp, 10 mA ve 14 sn seçenekleri kullanılmaktadır. Kliniğimizde 

rutin olarak kullanılan radyasyondan korunma protokolleri uygulanmakta ve aydınlatılmıĢ 

onam formları hastalar tarafından imzalanmaktadır (Ek 1: AydınlatılmıĢ onam formu). 

Ayrıca bu araĢtırma için Ankara Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Etik Kurulu’ndan 

onay alındı (Ek 2: Etik Kurul Onayı) (Karar Tarihi: 05.03.2012 No: 31) 

3.3. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi Görüntülerinde Yapılan Ölçümler 

Hastalardan elde edilmiĢ konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri Planmeca 

Romexis® Helsinki Finlandiya programıyla 0,4 mm
3 

voksel çözünürlüğünde rekonstrükte 

edildi. Ölçümler bilgisayar ekranı üzerinde, bilgisayar yazılımı içerisinde mevcut olan 

ölçüm aletiyle yapıldı. Her hastaya ait konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri 

üzerinde ölçümler aĢağıdaki sıra izlenerek yapıldı.  
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a. Sagittal görüntüler üzerinde Frankfurt horizontal düzlemi yer düzlemine paralel hale 

getirildi (Resim 3.1). 

 

Resim 3.1. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi sagital görüntüler üzerinde Frankfurt 

horizontal düzleminin yere paralel hale getirilmesi 

b. Ġnsisiv foramenin ilk izlendiği aksiyal görüntüler üzerinde, kretin tam ortasından 

geçecek Ģekilde panoramik eğri çizildi ve hastaya ait panoramik görüntü elde edildi (Resim 

3.2).  

 

Resim 3.2. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi aksiyal görüntü üzerinde çizilen panoramik 

eğri 
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Panoramik görüntüler üzerinde birinci premolar insisiv foramen arası erkek hastalar için 

ortalama mesafe 22 mm. ve ikinci molar insisiv foramen arası mesafe 44,95 mm. olarak 

belirlendi. Aynı mesafe kadın hastalar için sırasıyla 21,15 mm ve 43,95 mm olarak 

belirlendi. Bu değerler Pramstaller ve arkadaĢlarının, operasyon öncesi implant 

bölgelerinin belirlenmesi amacıyla yaptıkları ölçümler göz önünde bulundurularak elde 

edilmiĢtir (Resim 3.3) [143].  

 

Resim 3.3. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’ de panoramik reformat görüntülerde birinci 

premolar-insisiv foramen ve ikinci molar-insisiv foramen mesafelerinin 

ölçülmesi 

c. Her yarım çene için birinci premolardan ikinci molar diĢin bulunduğu yere kadar 1mm 

kalınlıkta ve 1 mm. aralıklı 24 cross-sectional kesit elde edildi (Resim 3.4 ve Resim 3.5). 

Elde edilen 24 kesit üzerinde, hastaların maksiller sinüs tabanı ve kret tepesi arası 

mesafeleri yer düzlemine dik olacak Ģekilde ölçüldü ve elde edilen değerler kaydedildi 

(Resim 3.6). 

 

Resim 3.4. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’ de cross-sectional kesitlerin elde edilmesi 

 

Resim 3.5. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’ de cross-sectional kesitlerin elde edilmesi 
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Resim 3.6. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi cross-sectional kesitlerde kret yüksekliğinin 

ölçülmesi 

d. Her hasta için sağ bölgeden ve sol bölgeden ikiĢer tane ortalama değer elde edildi. Tek 

bir taraftaki 24 ölçümün ilk oniki değerinin ortalaması  premolar, ikinci oniki değerinin 

ortalaması molar bölge olarak sınıflandırıldı. Patoloji varlığı-yokluğu ile ortalama kret 

yükseklikleri arasındaki iliĢkiler değerlendirildi. Gözlemci içi uyumu değerlendirmek 

amacıyla ölçümler rastgele seçilmiĢ 30 hastada bir süre sonra tekrarlandı. 

3.4. Maksiller Sinüse Ait Patolojilerin Sınıflandırılması 

Koronal kesitler ve cross-sectional kesitler üzerinde hastalara ait sinüs patolojileri 

mukozal kalınlaĢma (Resim 3.7), polipoid mukozal kalınlaĢma (Resim 3.8), hava-sıvı 

seviyesi (Resim 3.9), müköz retansiyon kisti (Resim 3.10) ve sinonazal polipozis (Resim 

3.11) olmak üzere sınıflandırıldı. Sinüs duvarlarını takip eden uniform ve 3 mm.’den 

büyük büyümeler mukozal kalınlaĢma, polipoid büyümeler içeren mukozal kalınlaĢmalar 

polipoid mukozal kalınlaĢma, sinüsün tamamını doldurmamıĢ fakat uniform olarak 

izlenmeyen büyümeler hava- sıvı seviyesi, sinüslerde izlenen kubbe Ģeklinde iyi sınırlı 

büyümeler müköz retansiyon kisti, maksiller sinüsün tamamını veya maksiller sinüsle 

birlikte diğer sinonazal boĢlukları etkilemiĢ mukozal büyümeler sinonazal polipozis 

olarak sınıflandırıldı. 
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Resim 3.7. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte maksiller sinüste izlenen 

bilateral mukozal kalınlaĢma görüntüsü 

 

Resim 3.8. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte maksiller sinüste izlenen 

bilateral polipoid mukozal kalınlaĢma görüntüsü 
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Resim 3.9. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte sağ maksiller sinüste izlenen 

hava-sıvı seviyesi görüntüsü  

 

Resim 3.10. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte sol maksiller sinüste izlenen 

müköz retansiyon kisti görüntüsü   
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Resim 3.11. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte izlenen sinonazal polipozis 

görüntüsü  

3.5.Osteomeatal Kompleksin Değerlendirilmesi 

Koronal kesitler üzerinde hastaların etmoid infundibulum açıklıkları sağ ve sol için ayrı 

ayrı, açık ve kapalı olmak üzere kaydedildi.  

Osteomeatal bölgede bulunan anomaliler; nazal septum deviasyonu (Resim 3.12), konka 

bulloza (Resim 3.13), aĢırı pnömatize agger nazi hücresi (Resim 3.14), unsinat proses 

pnömatizasyonu (Resim 3.15), kıvrıntılı unsinat proses (Resim 3.16), paradoks orta 

konka (Resim 3.17) ve Haller hücresi (Resim 3.18) olarak sınıflandırıldı. Maksiller 

sinüste bulunan aksesuar açıklıklar (Resim 3.19) kaydedildi. 

Hastalarda konka bulloza tespit edildiğinde üç sınıfta toplandı. Konkanın vertikal kısmının 

pnömatizasyonu lamellar, bülböz kısmının pnömatizasyonu büllöz, her iki kısmın da 

pnömatizasyonu gerçek tip konka bulloza olarak sınıflandırıldı.  
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Resim 3.12. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte izlenen nazal septumun sağa 

deviasyonu  

 

Resim 3.13. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte izlenen konka bulloza 
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Resim 3.14. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte izlenen solda aĢırı 

pnömatize agger nazi hücresi  

 

Resim 3.15. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte izlenen bilateral unsinat 

proses pnömatizasyonu  
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Resim 3.16. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte izlenen solda mediale doğru 

kıvrıntılı unsinat proses 

 

Resim 3.17. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte izlenen bilateral paradoks 

orta konka 
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Resim 3.18. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte izlenen bilateral Haller 

hücresi 

 

Resim 3.19. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi koronal kesitte izlenen bilateral aksesuar 

ostium  

3.6. Panoramik Radyografik Değerlendirme 

Gazi Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız DiĢ ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı 

kliniğinde bulunan panoramik radyografi arĢivinden, çalıĢmaya dahil olan hastaların 

panoramik radyografları üzerinde maksiller sinüse ait patolojiler değerlendirildi. Hastalara 

ait mevcut panoramik radyograflar kullanıldı, çalıĢma için hastalardan ayrıca yeni 
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radyograf alınmadı. Kliniğimizde hastaların dijital panoramik radyografik taramaları 

Morita Veraview Pacs ® Kyoto Japonya cihazıyla yapılmakta ve ıĢınlama için 65 kvP, 5 

mA ve 7,4 sn seçenekleri kullanılmaktadır. Radyograflar görüntüleme programı 

kullanılarak bilgisayar ekranı üzerinde, uygun ıĢıklandırma altında iki ayrı gözlemci 

tarafından incelendi. Ġlk değerlendirmeden en az 15 gün sonra her bir gözlemci tarafından 

radyograflar tekrar incelendi; gözlemci içi ve gözlemciler arası tutarlılık belirlendi. 

Değerlendirmeler patoloji var ve patoloji yok olarak sınıflandırıldı (Resim 3.20, Resim 

3.21, Resim 3.22, Resim 3.23, Resim 3.24). konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi bulguları 

standart kabul edilerek, panoramik radyografta lezyonların görüntülenebilirliği 

değerlendirildi.  

 

Resim 3.20. Panoramik radyografta bilateral sağlıklı maksiller sinüs  

 



47 

 

 

Resim 3.21. Panoramik radyografta bilateral sağlıklı maksiller sinüs  

 

Resim 3.22. Panoramik radyografta bilateral maksiller sinüslerde izlenen mukozal 

kalınlaĢma görüntüsü    
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Resim 3.23. Panoramik radyografta sol maksiller sinüste izlenen mukozal kalınlaĢma 

görüntüsü 

 

Resim 3.24. Panoramik radyografta sağ maksiller sinüste izlenen müköz retansiyon kisti 

görüntüsü   

3.7. Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

Bu çalıĢmada elde edilen veriler SPSS 20 paket programı ile değerlendirilmiĢtir. Verilerin 

frekans ve yüzdesel dağılımları verilmiĢtir. Normallik testi sonucunda, gruplar arasında 

farklılık incelenirken ikili gruplarda normal dağılmayan değiĢkenlerde Mann Whitney U 

Testi kullanılmıĢtır. Ġkiden fazla gruplarda ise normal dağılmayan değiĢkenlerde 

Bonferroni düzeltmeli Kruskal Wallis H Testi kullanılmıĢtır.  
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Gruplar arası farklılık incelenirken; anlamlılık seviyesi olarak 0,05 değeri kullanılmıĢ olup 

p<0,05 olması durumunda gruplar arası anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması 

durumunda ise gruplar arası anlamlı farklılığın olmadığı belirtilmiĢtir.  

DeğiĢkenler arası bağımlılık incelenirken Ki-Kare Testi kullanılmıĢtır. Anlamlılık 

seviyesi olarak 0,05 kullanılmıĢ olup, p<0,05 olması durumunda gruplar arasında anlamlı 

bir bağımlılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise gruplar arasında anlamlı 

bağımlılığın olmadığı belirtilmiĢtir. 

Gözlemciler arası uyum incelenirken Mc Nemar Uyum Testi kullanılmıĢtır. P>0,05 

olması durumunda anlamlı bir uyumun olduğu belirlenmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Kimlik Bilgileri 

ÇalıĢmaya katılan 200 hastanın 96’sı (% 48) erkek, 104’ü (%52) kadın hastalardan 

oluĢmaktaydı. En genç hasta 32, en yaĢlı hasta 86 yaĢında olmak üzere hastaların yaĢ 

ortalaması 57’ydi. Hastaların yaĢlarına ve cinsiyetlerine göre dağılımı Çizelge 4.1’de 

gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.1.  Hastaların yaĢ ve cinsiyetlere göre dağılımı 

 

Cinsiyet 

n Mean Min Max SS 

YaĢ 

Erkek 96 57,2 33,0 73,0 8,6 

Kadın 104 56,8 32,0 86,0 10,1 

Toplam 200 57,0 32,0 86,0 9,4 

4.2. DiĢsiz Kret Yüksekliği Değerleri 

Sağ premolar bölge diĢsiz kret yükseklik ortalaması 11 mm., sağ molar bölge diĢsiz kret 

yükseklik ortalaması 7,6 mm., sol premolar bölge 10,4 mm. ve sol molar bölge diĢsiz kret 

yükseklik ortalaması 7,5 mm. olarak bulunmuĢtur. Gözlemci içi uyumu değerlendirmek 

amacıyla yapılan ikinci ölçümler, birinci ölçümlerle uyumlu olarak bulunmuĢtur. Cinsiyet, 

yaĢ  ve kret yükseklik ortalamaları arasındaki iliĢkiler Çizelge 4.2’de gösterilmektedir. Sağ 

premolar bölge kret yükseklik ortalaması, sağ molar bölge diĢsiz kret yükseklik ortalaması, 

sol premolar bölge  diĢsiz kret yükseklik ortalaması ve sol molar bölge diĢsiz kret 

yükseklik ortalaması değerleri ile yaĢ ve cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık görülmemektedir (p>0,05).  
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Çizelge 4.2. Cinsiyet, yaĢ  ve KIBT’ de belirlenen kret yükseklik ortalamaları arasındaki 

iliĢkiler 

 

Cinsiyet Mann Whitney U Test 

n Mean Min Max SS Mean Rank U p 

YaĢ 

Erkek 96 57,2 33,0 73,0 8,6 105,1 

4552 0,282 Kadın 104 56,8 32,0 86,0 10,1 96,3 

Toplam 200 57,0 32,0 86,0 9,4   

Sağ premolar 

kret yükseklik 

ortalaması 

Erkek 96 11,4 1,7 31,2 6,5 102,2 

4830,5 0,693 Kadın 104 10,7 1,2 24,8 5,7 98,9 

Toplam 200 11,0 1,2 31,2 6,1   

Sağ molar 

diĢsiz kret 

yükseklik 

ortalaması 

Erkek 96 7,6 1,2 18,5 4,2 98,5 

4796,5 0,633 Kadın 104 7,7 0,8 18,8 4,0 102,4 

Toplam 200 7,6 0,8 18,8 4,1   

Sol premolar 

diĢsiz kret 

yükseklik 

ortalaması 

Erkek 96 10,8 1,2 28,8 6,2 103,2 

4733 0,526 Kadın 104 10,0 1,7 26,0 5,3 98,0 

Toplam 200 10,4 1,2 28,8 5,7   

Sol molar 

diĢsiz kret 

yükseklik 

ortalaması 

Erkek 96 7,3 1,2 19,0 4,3 97,0 

4655,5 0,411 Kadın 104 7,6 1,0 18,5 4,1 103,7 

Toplam 200 7,5 1,0 19,0 4,2   

4.3. Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi’ de Bulgulanan Patolojiler 

Değerlendirilen 400 sinüsün 243’ünde (% 60,8) patoloji tespit edilmezken, 157’sinde (% 

39,3) patoloji tespit edilmiĢtir. En sık karĢılaĢılan patoloji mukozal kalınlaĢma olup 76 

sinüste (% 19) izlenmiĢtir. Mukozal kalınlaĢmayı sırasıyla müköz retansiyon kisti 31 

sinüste (% 7,7), polipoid mukozal kalınlaĢma 22 sinüste (%5,5), hava sıvı seviyesi 17 

sinüste (%4,2) ve sinonazal polip 11 sinüste (%2,7) izleyerek takip etmiĢtir.   

Hasta sayılarına göre patoloji dağılımlarına baktığımızda; 66 (%33) kadın hastada ve 34 

erkek hastada (%17) olmak üzere toplam 100 hastada (%50) herhangi bir patoloji tespit 

edilmemiĢtir. Mukozal kalınlaĢmalar 13 kadın hastada (%6,5) unilateral, 11 kadın hastada 

(%5,5) bilateral olarak izlenirken; 17 erkek hastada  (%8,5) unilateral, 12 erkek hastada 

(%6) bilateral olarak tespit edilmiĢtir. Müköz retansiyon kistleri 3 kadın hastada (%1,5) 

unilateral, 1 kadın hastada (%0,5) bilateral olarak bulgulanırken; 16 erkek hastada (%8) 

unilateral, 5 erkek hastada (%2,5) bilateral olarak bulgulanmıĢtır. Polipoid mukozal 

kalınlaĢmalar 2 kadın hastada (%1) unilateral, 2 kadın hastada (%1)  bilateral olarak 

bulgulanmıĢ olup; 6 erkek hastada (%3) unilateral, 5 erkek hastada (%2,5) bilateral olarak 

bulgulanmıĢtır. Hava-sıvı seviyesi 4 kadın hastada (%2) unilateral, 2 kadın hastada (%1) 
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bilateral olarak izlenirken; 5 erkek hastada  (%2,5) unilateral, 2 erkek hastada (%1) 

bilateral olarak tespit edilmiĢtir. Sinonazal polipozis ise 1 kadın hastada (% 0,5) unilateral 

olarak gözlenirken; 5 erkek hastada (% 2,5) unilateral, 3 erkek hastada (% 1,5) bilateral 

olarak tespit edilmiĢtir.  

Cinsiyet grupları ile konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografide  sağda patoloji izlenmesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede bağımlılık izlenmiĢtir (p<0,05). Erkeklerde patoloji 

var olma oranı (%50) kadınlara göre (%26,9) anlamlı derecede yüksektir. Cinsiyet grupları 

ile konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografide  solda patoloji izlenmesi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı derecede bağımlılık görülmüĢtür (p<0,05). Erkeklerde patoloji var olma 

oranı (%56,3) kadınlara göre (%26) anlamlı derecede yüksektir. Çizelge 4.3’te sağda ve 

solda patoloji görülmesi bakımından cinsiyetler arası dağılım izlenmektedir. 

Çizelge 4.3. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’de patoloji varlığının cinsiyetlere göre 

dağılımı 

 

Cinsiyet 
Ki-kare Test 

Erkek Kadın 

n % n % Kikare p 

KIBT’de izlenen 

patolojiler sağ 

Patoloji yok 48 50,0 76 73,1 

11,284 0,001 Patoloji var 48 50,0 28 26,9 

Toplam 96 10,.0 104 100,0 

KIBT’de izlenen 

patolojiler sol 

Patoloji yok 42 43,8 77 74,0 

19,005 0,000 Patoloji var 54 56,3 27 26,0 

Toplam 96 100,0 104 100,0 

 

Hastaların yaĢ ortalamaları ile sağda ve solda patoloji varlığı açısından karĢılaĢtırmaları 

Çizelge 4.4’ te görülmektedir. 

Çizelge 4.4. YaĢ ve KIBT’ de belirlenen patoloji varlığı açısından hastaların 

karĢılaĢtırılması 

 

YaĢ Mann Whitney U Test 

n Mean Min Max SS Mean Rank U p 

KIBT’de izlenen 

patolojiler sağ 

Patoloji yok 124 56,7 33,0 86,0 9,5 97,7 

4359,5 0,375 Patoloji var 76 57,5 32,0 85,0 9,4 105,1 

Toplam 200 57,0 32,0 86,0 9,4   

KIBT’de izlenen 

patolojiler sol 

Patoloji yok 119 56,4 33,0 86,0 9,3 95,9 

4275,5 0,175 Patoloji var 81 57,9 32,0 85,0 9,6 107,2 

Toplam 200 57,0 32,0 86,0 9,4   
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Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’de sağda ve solda patoloji izlenmesi ile yaĢ arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). 

Çizelge 4.5 ve 4.6’da patoloji varlığı ve diĢsiz kret yüksekliği arasındaki iliĢki 

izlenmektedir.  

Çizelge 4.5. KIBT’de belirlenen sağ diĢsiz kret yüksekliği ile sağ sinüste patoloji varlığı 

arasındaki iliĢki  

 

KIBT de izlenen patolojiler sağ Mann Whitney U Test 

n Mean Min Max SS Mean Rank U p 

Sağ premolar 

bölge diĢsiz 

kret yükseklik 

ortalaması 

Patoloji yok 124 11,5 1,2 27,4 6,2 105,6 

4082,5 0,113 Patoloji var 76 10,2 2,1 31,2 5,9 92,2 

Toplam 200 11,0 1,2 31,2 6,1   

Sağ molar 

bölge diĢsiz 

kret yükseklik 

ortalaması 

Patoloji yok 124 8,1 0,8 18,8 4,1 108,1 

3766 0,017 Patoloji var 76 6,9 1,3 18,5 4,0 88,1 

Toplam 200 7,6 0,8 18,8 4,1   

Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’de sağda patoloji bulunan ve bulunmayan hastalar 

arasında sağ premolar kret yükseklik ortalama değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklılık görülmemektedir (p>0,05). Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’de 

sağda patoloji bulunan ve bulunmayan hastalar arasında sağ molar diĢsiz kret yükseklik 

ortalama değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık görülmektedir 

(p<0,05). Sağ molar diĢsiz kret yükseklik ortalama değeri patoloji olmayanlarda, patoloji 

olanlara göre anlamlı derecede yüksektir. 

Çizelge 4.6. KIBT’ de belirlenen sol diĢsiz kret yüksekliği ile sol sinüste patoloji varlığı 

arasındaki iliĢki 

 

 

 

 

KIBT’de izlenen patolojiler sol Mann Whitney U Test 

n Mean Min Max SS Mean Rank U p 

Sol premolar 

diĢsiz kret 

yükseklik 

ortalaması 

Patoloji yok 119 11,1 1,2 28,8 5,8 107,9 

3942 0,029 Patoloji var 81 9,3 1,3 22,7 5,5 89,7 

Toplam 200 10,4 1,2 28,8 5,7   

Sol molar 

diĢsiz kret 

yükseklik 

ortalaması 

Patoloji yok 119 7,9 1,0 19,0 4,2 107,3 

4011 0,044 Patoloji var 81 6,9 1,1 18,6 4,3 90,5 

Toplam 200 7,5 1,0 19,0 4,2   
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Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’de solda patoloji bulunan ve bulunmayan hastalar 

arasında sol premolar ve  molar diĢsiz kret yükseklik ortalama değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık görülmektedir (p<0,05). Sol premolar ve 

molar diĢsiz kret yükseklik ortalama değerleri, patoloji olmayanlarda patoloji olanlara göre 

anlamlı derecede yüksektir. 

4.4. Osteomeatal Bölgede Görülen Anomaliler 

Etmoid infundibulum sağda 40 sinüste (%20) kapalı iken, solda 58 sinüste (%29) kapalı 

bulunmuĢtur. Sağ ve sol etmoid infundibulum açıklıkları ile yaĢ ve cinsiyet arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki gözlenmemiĢtir (p>0,05). Etmoid infundibulum açıklık 

düzeylerinin yaĢ ve cinsiyetle iliĢkileri Çizelge 4.7 ve 4.8’de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.7. KIBT’de belirlenen etmoid infundibulum açıklığı ve yaĢ iliĢkisi 

 

Çizelge 4.8. KIBT’de belirlenen etmoid infundibulum açıklığı ve cinsiyet iliĢkisi 

 

Cinsiyet 
Kikare Test 

Erkek Kadın 

n % n % Kikare p 

Sağ etmoid 

infundibulum açıklığı 

Kapalı 18 18,8 22 21,2 

0,061 0,804 Açık 78 81,3 82 78,8 

Toplam 96 100,0 104 100,0 

Sol etmoid 

infundibulum açıklığı 

Kapalı 31 32,3 27 26,0 

0,972 0,324 Açık 65 67,7 77 74,0 

Toplam 96 100,0 104 100,0 

Etmoid infundibulum açıklığı ile patoloji varlığı arasındaki iliĢkiler incelendiğinde, 

patoloji olmayanlarda etmoid infundibulumun açık olma oranı, patoloji var olanlara göre 

 

YaĢ Mann Whitney U Test 

n Mean Min Max SS Mean Rank U p 

Sağ etmoid 

infundibulum 

açıklığı 

Kapalı 40 54,4 32,0 78,0 9,2 87,3 

2673 0,107 Açık 160 57,7 33,0 86,0 9,4 103,8 

Toplam 200 57,0 32,0 86,0 9,4   

Sol etmoid 

infundibulum 

açıklığı 

Kapalı 58 55,7 32,0 75,0 8,4 93,8 

3729,5 0,295 Açık 142 57,5 33,0 86,0 9,8 103,2 

Toplam 200 57,0 32,0 86,0 9,4   
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anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). Sağ ve sol etmoid infundibulum açıklığı ile sağda ve 

solda patoloji varlığı arasındaki iliĢkiler Çizelge 4.9 ve 4.10’da gösterilmiĢtir. 

Çizelge 4.9. KIBT’ de izlenen sağ etmoid infundibulum açıklığı ve KIBT’ de sağda 

patoloji varlığı arasındaki iliĢki  

 

KIBT’de izlenen patolojiler sağ 
Kikare Test 

patoloji yok patoloji var 

n % n % Kikare p 

Sağ etmoid 

infundibulum 

açıklığı 

Kapalı 10 8,1 30 39,5 

27,124 0,000 Açık 114 91,9 46 60,5 

Toplam 124 100,0 76 100,0 

Çizelge 4.10. KIBT’ de izlenen sol etmoid infundibulum açıklığı ve KIBT’ de solda 

patoloji varlığı arasındaki iliĢki  

 

KIBT’de izlenen patolojiler sol 
Kikare Test 

patoloji yok patoloji var 

n % n % Kikare p 

Sol etmoid 

infundibulum 

açıklığı 

Kapalı 18 15,1 40 49,4 

25,83 0,000 Açık 101 84,9 41 50,6 

Toplam 119 100,0 81 100,0 

Aksesuar maksiller sinüs ostiumları sağda incelenen 200 sinüsün 55 (%27,5)’inde, solda 

67 (%33,5)’inde izlenmiĢtir. Hasta sayıları bakımından değerlendirdiğimizde çalıĢmaya 

dahil olan 96 erkek hastanın 48’inde (% 50), 104 kadın hastanın ise 38’inde (% 36,5) 

aksesuar ostium tespit edilmiĢtir. Bir tarafta aksesuar maksiller sinüs ostiumu varlığı ile 

aynı tarafta patoloji bulunup bulunmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0,05).  

ġekil 4.1’de aksesuar ostiumların cinsiyetlere göre dağılımı gösterilmektedir.  

  

ġekil 4.1. KIBT’ de izlenen aksesuar ostiumların cinsiyetlere göre dağılımı 
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Nazal septum deviasyonu, değerlendirilen 200 hastanın 129’unda (%64,5) saptanmıĢtır. 54 

hastada (%27) sağa, 75 hastada (%37,5) sola septum deviasyonu izlenmiĢtir. Septum 

deviasyonu ile cinsiyet ve yaĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır 

(p>0,05). Septum deviasyonu ve hastaların cinsiyetleri arasındaki iliĢkiler Çizelge 4.11’de, 

septum deviasyonu ve yaĢ arasındaki iliĢkiler Çizelge 4.12’ de gösterilmiĢtir.  

Çizelge 4.11. KIBT’ de izlenen septum deviasyonu ve cinsiyet iliĢkileri 

 

Cinsiyet 
Ki-kare 

Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % ki-kare p 

Septum 

Deviasyonu 

Deviasyon yok 30 31,3 41 39,4 71 35,5 

1,507 0,471 

Sağa deviasyon 27 28,1 27 26,0 54 27,0 

Sola deviasyon 39 40,6 36 34,6 75 37,5 

Toplam 96 100,0 104 100,0 200 100,0 

 

Çizelge 4.12. KIBT’de izlenen septum deviasyonu ve yaĢ iliĢkileri 

 

Septum Deviasyonu Kruskal Wallis H Testi 

n Mean Median Min Max SS Mean Rank H p 

YaĢ 

Deviasyon yok 71 56,5 56 33 81 9,8 96,2 

3,830 0,147 

Sağa deviasyon 54 59,2 60 42 86 9,3 113,6 

Sola deviasyon 75 55,9 57 32 80 9,0 95,1 

Toplam 200 57,0 57 32 86 9,4   

Septum deviasyonu ile sinüslerde patoloji varlığı arasındaki iliĢkileri incelediğimizde, sağa 

septum deviasyonu bulunan hastaların % 55.6’sında sağda veya solda patoloji 

izlenmezken, sola septum deviasyonu olan hastaların % 56’sında patoloji izlenmemiĢtir. 

Sağa veya sola septum deviasyonu olması ile sağda veya solda patoloji varlığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulgulanmamıĢtır  (p>0,05).   

Septum deviasyonu ile etmoid infundibulum açıklığı arasındaki iliĢkiler 

değerlendirildiğinde septum deviasyonu sola olan bireylerde sol tarafta etmoid 

infundibulumun kapalı olması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanırken 

(p<0.05), sağda anlamlı bir iliĢki bulgulanmamıĢtır(p>0,05). Septum deviasyonu ve etmoid 

infundibulum açıklığı arasındaki iliĢkiler Çizelge 4.13 ve 4.14’te gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 4.13. KIBT’de izlenen sağ etmoid infundibulum açıklığı ve septum deviasyonu 

iliĢkisi 

 

Sağ etmoid infundibulum açıklığı 
Ġstatistiksel Analiz 

Kapalı Açık Toplam 

n % n % n % Ki-kare p 

Septum 

Deviasyonu 

Deviasyon yok 13 32,50 58 36,25 71 35,50 

0,770 0,680 

Sağa deviasyon 13 32,50 41 25,63 54 27,00 

Sola deviasyon 14 35,00 61 38,13 75 37,50 

Toplam 40 100,00 160 100,00 200 100,00 

 

Çizelge 4.14. KIBT’de izlenen sol etmoid infundibulum açıklığı ve septum deviasyonu 

iliĢkisi  

 

Sol etmoid infundibulum açıklığı 
Ġstatistiksel Analiz 

Kapalı Açık Toplam 

n % n % n % Ki-kare p 

Septum 

deviasyonu 

Deviasyon yok 13 22,41 58 40,85 71 35,50 

9,729 0,008 

Sağa deviasyon 14 24,14 40 28,17 54 27,00 

Sola deviasyon 31 53,45 44 30,99 75 37,50 

Toplam 58 100,00 142 100,00 200 100,00 

Konka bulloza varlığı değerlendirilen 200 osteomeatal bölgenin sağda 78’inde (% 39) 

izlenirken, solda 64’ünde (%32) izlenmiĢtir. Hasta sayıları olarak değerlendirildiğinde 96 

erkek hastanın 47’sinde (%49), 104 kadın hastanın da 47’sinde olmak üzere (%45) toplam 

hastaların % 47’sinde izlenmiĢtir. Sağda ve solda izlenen konka bullozaların çeĢitlerine 

göre dağılımı ġekil 4.2’de gösterilmiĢtir.  

 

ġekil 4.2. KIBT’de izlenen konka bulloza tiplerinin dağılımları 

Konka bullozanın bulunduğu taraf ile septum deviasyonu yönü arasındaki iliĢkileri 

değerlendirdiğimizde, sola septum deviasyonu olan hastalarda sağda konka bulloza 
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bulunması arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmazken (p>0,05), sağa septum 

deviasyonu olan hastalarda solda konka bulloza bulunmama oranı anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,05). Sağa septum deviasyonu olan hastalarda sağda konka bulloza 

bulunmaması arasında ve sola septum deviasyonu olan hastalarda solda konka bulloza 

bulunmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır  (p<0,05).   

Konka bullozanın etmoid infundibulum açıklığı üzerine etkisini değerlendirdiğimizde, 

sağda konka bulloza bulunması veya sağda izlenen konka bulloza tipleri ile sağ etmoid 

infundibulumun açık veya kapalı olması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0,05). Aynı bulgular sol taraf için de geçerlidir. Konka bulloza tipleri 

ve etmoid infundibulum açıklığı arasındaki iliĢkiler Çizelge 4.15 ve 4.16’da gösterilmiĢtir.  

Çizelge 4.15. KIBT’de sağda izlenen konka bulloza tipi ve sağ etmoid infundibulum 

açıklığı iliĢkisi 

 

Sağ etmoid infundibulum açıklığı 
Ġstatistiksel Analiz 

Kapalı Açık Toplam 

n % n % n % Ki-kare p 

Sağda izlenen 

konka bulloza 

ve tipi 

Yok 28 70,00 94 58,75 122 61,00 

4,226 0,238 

Lamellar 9 22,50 35 21,88 44 22,00 

Bülböz 0 0,00 12 7,50 12 6,00 

Gerçek 3 7,50 19 11,88 22 11,00 

Toplam 40 100,00 160 100,00 200 100,00 

 

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

açıklığı iliĢkisi 

 

Sol etmoid infundibulum açıklığı 
Ġstatistiksel Analiz 

Kapalı Açık Toplam 

n % n % n % Ki-kare p 

solda izlenen 

konka bulloza ve 

tipi 

Yok 40 68,97 96 67,61 136 68,00 

0,576 0,902 

Lamellar 13 22,41 29 20,42 42 21,00 

Bülböz 2 3,45 8 5,63 10 5,00 

Gerçek 3 5,17 9 6,34 12 6,00 

Toplam 58 100,00 142 100,00 200 100.00 

ÇalıĢmamızda konka bulloza varlığı ile ipsilateral patoloji varlığı arasında anlamlı iliĢki 

tespit edilmemiĢtir (p>0,05). Konka bulloza tipleri ve patoloji varlığı arasındaki iliĢkiler 

Çizelge 4.17 ve 4.18’de gösterilmiĢtir.  
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Çizelge 4.17. KIBT’de sağda izlenen konka bulloza tipi ve KIBT’de sağda patoloji varlığı 

iliĢkisi 

 

KIBT de izlenen patolojiler sağ 
Ġstatistiksel Analiz 

Patoloji yok Patoloji var Toplam 

n % n % n % Ki-kare p 

Sağda izlenen 

konka bulloza ve 

tipi 

Yok 73 61,3 49 60,5 122 61,0 

4,921 0,178 

Lamellar 24 20,2 20 24,7 44 22,0 

Bülböz 5 4,2 7 8,6 12 6,0 

Gerçek 17 14,3 5 6,2 22 11,0 

Toplam 119 100,0 81 100,0 200 100,0 

 

Çizelge 4.18. KIBT’de solda izlenen konka bulloza tipi ve KIBT’de solda patoloji varlığı 

iliĢkisi 

 

KIBT de izlenen patolojiler sol 
Ġstatistiksel Analiz 

Patoloji yok Patoloji var Toplam 

n % n % n % Ki-kare p 

Solda izlenen 

konka bulloza ve 

tipi 

Yok 85 68,5 51 67,1 136 68,0 

2,081 0,556 

Lamellar 23 18,5 19 25,0 42 21,0 

Bülböz 7 5,6 3 3,9 10 5,0 

Gerçek 9 7,3 3 3,9 12 6,0 

Toplam 124 100,0 76 100,0 200 100,0 

Paradoks orta konka, agger nazinin aĢırı pnömatizasyonu, kıvrıntılı unsinat proçes, unsinat 

bulla ve Haller hücrelerinin sağ ve sol tarafta dağılımları ġekil 4.3’te gösterilmiĢtir.  
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ġekil 4.3. KIBT’de izlenen paradoks orta konka, agger nazinin aĢırı pnömatizasyonu, 

kıvrıntılı unsinat proçes, unsinat bulla ve Haller hücrelerinin sağ ve sol tarafta 

dağılımları 

Paradoks orta konka, agger nazinin aĢırı pnömatizasyonu, kıvrıntılı unsinat proçes, unsinat 

bulla ve Haller hücreleri ile etmoid infundibulum açıklığı ve sinüs patolojileri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Osteomeatal bölge anomalilerinin, hasta dağılımlarını değerlendirdiğimizde, paradoks orta 

konka 7 erkek ve 9 kadın olmak üzere 16 (%8), agger nazinin aĢırı pnömatizasyonu 6 

erkek ve 4 kadın olmak üzere 10 (%5), kıvrıntılı unsinat proçes 5 erkek 6 kadın olmak 

üzere 11 (%5,5), unsinat bulla 4 erkek ve 6 kadın olmak üzere 10 (%5), Haller hücreleri ise 

20 erkek ve 14 kadın olmak üzere 34 (%17) hastada izlenmiĢtir.  

4.5. Panoramik Radyografik Değerlendirme 

Panoramik radyografik değerlendirmede gözlemci içi uyumlar değerlendirildiğinde, 

gözlemci 1. ve 2. gözlemcinin sağ ve sol bölge için 1. ve 2. panoramik radyograf 

değerlendirmeleri arasında Mc Nemar uyum testinde anlamlı bir uyum gözlenmiĢtir 

(p>0,05). Çizelge 4.19 ve 4.20’de gözlemci 1’in, çizelge 4.21 ve 4.22’de gözlemci 2’nin 

sağ ve sol bölgeler için 1. ve 2. değerlendirmeleri arasındaki uyumu görülmektedir.  
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Çizelge 4.19. 1. Gözlemci sağ bölge için panoramik radyografik değerlendirme 

 

Gözlemci 1, sağ bölge için birinci 

panoramik değerlendirme  McNemar 

Uyum Testi 
Patoloji yok Patoloji var 

n % n % p 

Gözlemci 1, sağ bölge 

için ikinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 105 94,6 11 12,4 

0,332 Patoloji var 6 5,4 78 87,6 

Toplam 111 100,0 89 100,0 

 

Çizelge 4.20. 1. Gözlemci sol bölge için panoramik radyografik değerlendirme 

 

Gözlemci 1, sol bölge için birinci panoramik 

değerlendirme  McNemar 

Uyum Testi 

Patoloji yok Patoloji var 

n % n % p 

Gözlemci 1, sol bölge 

için ikinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 110 92,4 10 12,3 

1,000 Patoloji var 9 7,6 71 87,7 

Toplam 119 100,0 81 100,0 

 

Çizelge 4.21. 2. Gözlemci sağ bölge için panoramik radyografik değerlendirme 

 

Gözlemci 1, sol bölge için birinci panoramik 

değerlendirme  McNemar 

Uyum Testi 

Patoloji yok Patoloji var 

n % n % p 

Gözlemci 1, sol bölge 

için ikinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme 

Patoloji yok 110 92,4 10 12,3 

1,000 Patoloji var 9 7,6 71 87,7 

Toplam 119 100,0 81 100,0 

Çizelge 4.22. 2. Gözlemci sol bölge için panoramik radyografik değerlendirme 

 

Gözlemci 1, sol bölge için birinci panoramik 

değerlendirme  McNemar 

Uyum Testi 

Patoloji yok Patoloji var 

n % n % p 

Gözlemci 1, sol bölge 

için ikinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 110 92,4 10 12,3 

1,000 Patoloji var 9 7,6 71 87,7 

Toplam 119 100,0 81 100,0 
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Ayrıca 1. ve 2. gözlemcinin sağ ve sol için ayrı ayrı 1. ve 2. panoramik değerlendirmeleri 

arasında gözlemci içi uyum düzeyini tespit etmek amacıyla ki- kare testi uygulanmıĢtır. 

Gözlemci 1’in sağ bölge için yaptığı teĢhislerde birinci ve ikinci değerlendirmeler arasında  

% 91,5, sol bölge için yaptığı teĢhislerde %92,4 uyum gözlenmiĢtir ve bu uyum istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05).  Gözlemci 2’nin sağ bölge için yaptığı teĢhislerde 

birinci ve ikinci değerlendirmeler arasında % 90,5, sol bölge için yaptığı teĢhislerde % 94,5 

uyum gözlenmiĢ ve bu uyum düzeyi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05).   

Gözlemciler arası uyum değerlendirildiğinde, uygulanan Mc Nemar uyum testinde, birinci 

ve ikinci gözlemci arasında sağ ve sol bölgeler için birinci panoramik değerlendirmede 

anlamlı bir uyum gözlenmiĢtir (p>0,05). Ġkinci panoramik değerlendirmede ise sağ bölgede 

birinci ve ikinci gözlemci arasında uyum gözlenirken (p>0,05), sol bölgede istatistiksel 

olarak anlamlı bir uyum gözlenmemiĢtir (p<0,05).   

Gözlemciler arası uyumu değerlendirmek amacıyla uygulanan ki-kare testinde ise, birinci 

ve ikinci gözlemci arasında, sağ ve sol bölgeler için birinci ve ikinci panoramik 

değerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamlı bir uyum gözlenmiĢtir (p<0,05). Birinci ve 

ikinci gözlemciler arasındaki uyumlu teĢhisler her bölge için her iki değerlendirmede de, 

uyumsuz teĢhislerden anlamlı derecede yüksektir. Çizelge 4.23’te birinci ve ikinci 

gözlemci arasında uyum görülmektedir. 

Çizelge 4.23. Sağ ve sol bölgeler için birinci ve ikinci panoramik değerlendirmede 

gözlemciler arası uyum 

 

n % Ki-Kare p 

Birinci ve ikinci gözlemcinin sağ bölgede 

birinci panoramik radyografik 

değerlendirmeleri 

Uyum vardır 163 81,5 

79,380 0,000 

Uyum yoktur 37 18,5 

Toplam 200 100,0 

Birinci ve ikinci gözlemcinin sağ bölgede 

ikinci panoramik radyografik 

değerlendirmeleri 

Uyum vardır 153 76,5 

56,180 0,000 

Uyum yoktur 47 23,5 

Toplam 200 100,0 

Birinci ve ikinci gözlemcinin sol bölgede 

birinci panoramik radyografik 

değerlendirmeleri 

Uyum vardır 161 80,5 

74,420 0,000 

Uyum yoktur 39 19,5 

Toplam 200 100,0 

Birinci ve ikinci gözlemcinin sol bölgede 

ikinci panoramik radyografik 

değerlendirmeleri 

Uyum vardır 153 76,5 

56,180 0,000 

Uyum yoktur 47 23,5 

Toplam 200 100,0 
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Birinci ve ikinci gözlemcinin sağ ve sol bölge için ayrı ayrı, değerlendirmede altın standart 

olan konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi bulgularıyla uyumları Çizelge 4.24 ve 4.25’te 

gösterilmiĢtir. Birinci gözlemci her iki değerlendirmede ve ikinci gözlemci birinci 

değerlendirmesinde McNemar uyum testine göre konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi 

teĢhisleriyle istatistiksel olarak uyumlu teĢhisler yapmıĢlar (p>0,05), fakat ikinci 

gözlemcinin ikinci panoramik radyografik değerlendirmesi ile konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi bulguları arasında istatistiksel olarak bir uyum saptanamamıĢtır (p<0,05).   

Çizelge 4.24. Sağ bölgede panoramik değerlendirme ve konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi 

uyumu 

 

Sağ Bölge KIBT Bulguları  Mc Nemar 

Uyum Testi Patoloji yok Patoloji var Toplam 

n % n % n % p 

Gözlemci 1, sağ bölge 

için birinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 75 60,5 36 47,4 111 55,5 

0,193 

Patoloji var 49 39,5 40 52,6 89 44,5 

Toplam 124 100,0 76 100,0 200 100,0 

Gözlemci 1, sağ bölge 

için ikinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 84 67,7 32 42,1 116 58,0 

0,410 

Patoloji var 40 32,3 44 57,9 84 42,0 

Toplam 124 100,0 76 100,0 200 100,0 

Gözlemci 2, sağ bölge 

için birinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 74 59,7 32 42,1 106 53,0 

0,060 

Patoloji var 50 40,3 44 57,9 94 47,0 

Toplam 124 100,0 76 100,0 200 100,0 

Gözlemci 2, sağ bölge 

için ikinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 70 56,5 33 43,4 103 51,5 

0,031 

Patoloji var 54 43,5 43 56,6 97 48,5 

Toplam 124 100,0 76 100,0 200 100,0 
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Çizelge 4.25. Sol bölgede panoramik değerlendirme ve konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi 

uyumu 

 

Sol Bölge KIBT Bulguları Mc Nemar 

Uyum Testi Patoloji yok Patoloji var Toplam 

n % n % n % p 

Gözlemci 1, sol bölge 

için birinci panoramik  

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 87 73,1 32 39,5 119 59,5 

1,000 

patoloji var 32 26,9 49 60,5 81 40,5 

Toplam 119 100,0 81 100,0 200 100,0 

Gözlemci 1, sol bölge 

için ikinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 88 73,9 32 39,5 120 60,0 

1,000 

Patoloji var 31 26,1 49 60,5 80 40,0 

Toplam 119 100,0 81 100,0 200 100,0 

Gözlemci 2, sol bölge 

için birinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 77 64,7 29 35,8 106 53,0 

0,154 

Patoloji var 42 35,3 52 64,2 94 47,0 

Toplam 119 100,0 81 100,0 200 100,0 

Gözlemci 2, sol bölge 

için ikinci panoramik 

radyografik 

değerlendirme  

Patoloji yok 72 60,5 27 33,3 99 49,5 

0,027 

Patoloji var 47 39,5 54 66,7 101 50,5 

Toplam 119 100,0 81 100,0 200 100,0 

Sağ bölge için birinci ve ikinci gözlemcinin her ikisinin de, ilk ve ikinci panoramik 

değerlendirmelerde ‘patoloji yoktur’ teĢhisi koymalarıyla konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi’de patolojinin gerçekten bulunmaması düzeyleri yani doğru negatif sonuçları 

Çizelge 4.26’da görülmektedir. Çizelgede doğru negatif sonuçlar mavi, hatalı negatif 

sonuçlar kırmızı ile gösterilmiĢtir. Birinci ve ikinci gözlemcinin birinci panoramik 

radyografik değerlendirmede ‘patoloji yoktur’ tanısı koymaları ile konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi’de patoloji olmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede bağımlılık 

görülmemektedir (p>0,05). Birinci ve ikinci gözlemcinin ikinci panoramik radyografik 

değerlendirmesinde ‘patoloji yoktur’ tanısında anlaĢmaları ile konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi’de sağ tarafta patoloji bulunması arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

bağımlılık görülmektedir (p<0,05). Ġki gözlemci tarafından ‘patoloji yoktur’ tanısı konulan 

bireylerde gerçekten patoloji olmama oranı (%48,4) gerçekten patoloji olma oranına göre 

anlamlı derecede yüksektir. 
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Çizelge 4.26. Sağ bölge için doğru negatif ve hatalı negatif sonuçları gösteren çizelge 

 

Sağ bölge KIBT Bulguları 
Ġstatistiksel 

Analiz Patoloji 

yok 

Patoloji 

var Toplam 

n % n % n % Ki-kare p 

Sağ bölge 

birinci 

panoramik 

radyografik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci tarafından 

patoloji yoktur tanısı 

konmuĢtur 

61 49,2 29 38,2 90 45,0 

2,319 0,128 

Ġki gözlemci tarafından 

konulan  diğer tanılar 
63 50,8 47 61,8 110 55,0 

Toplam 124 100,0 76 100,0 200 100,0 

Sağ bölge 

ikinci 

panoramik 

radyografik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci tarafından 

patoloji yoktur tanısı 

konmuĢtur 

60 48,4 26 34,2 86 43,0 

3864 0,049 

Ġki gözlemci tarafından 

konulan diğer tanılar 
64 51,6 50 65,8 114 57,0 

Toplam 124 100,0 76 100,0 200 100,0 

Çizelge 4.27’de sol bölge için doğru negatif sonuçların uyumu gösterilmiĢtir. Çizelgede 

doğru negatif sonuçlar mavi, hatalı negatif sonuçlar kırmızı ile gösterilmiĢtir. Birinci 

panoramik radyografik değerlendirmede iki gözlemci tarafından ‘patoloji yoktur’ tanısı 

konulan bireylerde gerçekten patoloji olmama oranı (%57,1) gerçekten patoloji olma 

oranına göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). Ġkinci panoramik radyografik 

değerlendirmede iki gözlemci tarafından ‘patoloji yoktur’ tanısı konulan bireylerde 

gerçekten patoloji olmama oranı (%52,9) gerçekten patoloji olma oranına göre anlamlı 

derecede yüksektir (p<0,05). 

Çizelge 4.27. Sol bölge için doğru negatif ve hatalı negatif sonuçları gösteren çizelge 

  

Sol Bölge KIBT Bulguları 
Ġstatistiksel 

Analiz Patoloji 

yok 

Patoloji 

var Toplam 

n % n % n % Ki-kare p 

Sol bölge 

birinci 

panoramik 

radyografik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci tarafından 

patoloji yoktur tanısı 

konmuĢtur 

68 57,1 25 30,9 93 46,5 

13,378 0,000 

Ġki gözlemci tarafından 

konulan diğer tanılar 
51 42,9 56 69,1 107 53,5 

Toplam 119 100,0 81 100,0 200 100,0 

Sol bölge 

ikinci 

panoramik 

radyografik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci tarafından 

patoloji yoktur tanısı 

konmuĢtur 

63 52,9 23 28,4 86 43,0 

11,847 0,000 

Ġki gözlemci tarafından 

konulan diğer tanılar 
56 47,1 58 71,6 114 57,0 

Toplam 119 100,0 81 100,0 200 100,0 
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Ġki gözlemcinin birinci ve ikinci panoramik radyografik değerlendirmelerde patoloji varlığı 

konusunda uyum sağlamalarıyla konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’de gerçekten patoloji 

bulunup bulunmaması, yani doğru pozitif ve hatalı pozitif sonuçlar Çizelge 4.28 ve 4.29’da 

gösterilmiĢtir. Doğru pozitif sonuçlar mavi, hatalı pozitif sonuçlar kırmızı ile gösterilmiĢtir.  

Çizelge 4.28. Sağ bölge için doğru pozitif ve hatalı pozitif sonuçlar   

 

Sağ bölge KIBT bulguları 
Ġstatistiksel 

Analiz Patoloji 

yok 

Patoloji 

var Toplam 

n % n % n % Ki-kare p 

Sağ bölge 

birinci 

panoramik 

radyografik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci tarafından 

patoloji vardır tanısı 

konmuĢtur 

36 29,0 37 48,7 73 36,5 

7,851 0,005 

Ġki gözlemci tarafından 

konulan diğer tanılar 
88 71,0 39 51,3 127 63,5 

Toplam 124 100,0 76 100,0 200 100,0 

Sağ bölge ikinci 

panoramik 

radyografik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci tarafından 

patoloji vardır tanısı 

konmuĢtur 

30 24,2 37 48,7 67 33,5 

12,686 0,000 

Ġki gözlemci tarafından 

konulan diğer tanılar 
94 75,8 39 51,3 133 66,5 

Toplam 124 100,0 76 100,0 200 100,0 

Buna göre birinci ve ikinci gözlemcinin birinci panoramik radyografik değerlendirmede 

‘patoloji vardır’ tanısı koydukları bireylerde gerçekten patoloji bulunması oranı (%48,7), 

patoloji bulunmaması oranına göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). Ġkinci panoramik 

radyografik değerlendirmede de birinci ve ikinci gözlemcinin ‘patoloji vardır’ tanısı 

koydukları bireylerde gerçekten patoloji bulunması oranı (%48,7), patoloji bulunmaması 

oranına göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05).   
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Çizelge 4.29. Sol bölge için doğru pozitif ve hatalı pozitif sonuçlar   

  

Sol bölge KIBT bulguları 
Ġstatistiksel 

Analiz Patoloji 

yok 

Patoloji 

var Toplam 

n % n % n % Ki-kare p 

Sol bölge 

birinci 

panoramik  

radyografik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci tarafından 

patoloji vardır tanısı 

konmuĢtur 

23 19,3 45 55,6 68 34,0 

28,188 0,000 

Ġki gözlemci tarafından 

konulan diğer tanılar 
96 80,7 36 44,4 132 66,0 

Toplam 119 100,0 81 100,0 200 100,0 

Sol bölge ikinci 

panoramik 

radyografik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci tarafından 

patoloji vardır tanısı 

konmuĢtur 

22 18,5 45 55,6 67 33,5 

29,726 0,000 

Ġki gözlemci tarafından 

konulan diğer tanılar 
97 81,5 36 44,4 133 66,5 

Toplam 119 100,0 81 100,0 200 100,0 

Buna göre birinci ve ikinci gözlemcinin birinci panoramik değerlendirmede ‘patoloji 

vardır’ tanısı koydukları bireylerde gerçekten patoloji bulunması oranı (%55,6), patoloji 

bulunmaması oranına göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). Ġkinci panoramik 

radyografik değerlendirmede de birinci ve ikinci gözlemcinin ‘patoloji vardır’ tanısı 

koydukları bireylerde gerçekten patoloji bulunması oranı (%55,6), patoloji bulunmaması 

oranına göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05).   

Gözlemcilerin birinci ve ikinci panoramik değerlendirmelerde sağ ve sol bölge için lezyon 

tiplerine göre doğru pozitif sonuçları Çizelge 4.30 ve 4.31’de gösterilmektedir.  
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Çizelge 4.30. Sağ bölgede doğru pozitif sonuçların lezyon tiplerine göre dağılımları 

 

KIBT de izlenen patolojiler sağ 

Mukozal 

kalınlaĢma 

Polipoid 

mukozal 

kalınlaĢma 

Müköz 

retansiyon 

kisti 

Hava-

sıvı 

seviyesi 

Sinonazal 

polip 
Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

Birinci 

panoramik 

radyografik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci 

tarafından 

patoloji vardır 

tanısı konmuĢtur 

15 38,5 9 64,3 7 53,8 3 50,0 3 75,0 37 48,7 

Ġki gözlemci 

tarafından 

konulan diğer 

tanılar 

24 61,5 5 35,7 6 46,2 3 50,0 1 25,0 39 51,3 

Toplam 39 100,0 14 100,0 13 100,0 6 100,0 4 100,0 76 100,0 

Ġkinci 

panoramik 

radyografik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci 

tarafından 

patoloji vardır 

tanısı konmuĢtur 

14 35,9 9 64,3 8 61,5 3 50,0 3 75,0 37 48,7 

Ġki gözlemci 

tarafından 

konulan diğer 

tanılar 

25 64,1 5 35,7 5 38,5 3 50,0 1 25,0 39 51,3 

Toplam 39 100,0 14 100,0 13 100,0 6 100,0 4 100,0 76 100,0 

Çizelge 4.31.  Sol bölgede doğru pozitif sonuçların lezyon tiplerine göre dağılımları 

 

KIBT de izlenen patolojiler sol 

Mukozal 

kalınlaĢma 

Polipoid 

mukozal 

kalınlaĢma 

Müköz 

retansiyon 

kisti 

Hava-sıvı 

seviyesi 

Sinonazal 

polip 
Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

Birinci 

panoramik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci 

tarafından 

patoloji vardır 

tanısı konmuĢtur 

17 45,9 4 50,0 14 77,8 8 72,7 2 28,6 45 55,6 

Ġki gözlemci 

tarafından 

konulan diğer 

tanılar 

20 54,1 4 50,0 4 22,2 3 27,3 5 71,4 36 44,4 

Toplam 37 100,0 8 100,0 18 100,0 11 100,0 7 100,0 81 100,0 

Ġkinci 

panoramik 

değerlendirme 

Ġki gözlemci 

tarafından 

patoloji vardır 

tanısı konmuĢtur 

16 43,2 6 75,0 12 66,7 8 72,7 3 42,9 45 55,6 

Ġki gözlemci 

tarafından 

konulan diğer 

tanılar 

21 56,8 2 25,0 6 33,3 3 27,3 4 57,1 36 44,4 

Toplam 37 100,0 8 100,0 18 100,0 11 100,0 7 100,0 81 100,0 
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5. TARTIġMA 

Paranazal sinüs hastalıklarının diĢ hekimliği için önemi uzun yıllardan beri bilinmektedir. 

Özellikle maksiller sinüslerde geliĢen patolojik olgular, odontojen kaynaklı patolojilerle 

karıĢabilmekte ve aynı zamanda diĢlere ait patolojiler de sinüsleri etkileyebilmekte ya da 

sinüs hastalıklarının semptomlarını taklit edebilmektedir [27]. Bununla birlikte gün 

geçtikçe daha sık kullanılan implant uygulamaları, paranazal sinüsler üzerindeki ilgiyi 

arttırmaktadır. Maksilla arka bölgenin maksiller sinüsle komĢuluğu bu bölgeye 

uygulanacak implant iĢlemlerinde sıklıkla problemlere neden olmaktadır. Maksiller sinüs 

augmentasyonu ile yetersiz kemik hacmi bulunan bölgelere implantlar iĢlem sırasında ya 

da aĢamalı olarak yerleĢtirilebilmektedir [116]. Sinüs augmentasyonunda komplikasyonlar 

nadir görülse de, cerrahi iĢlem sırasında sinüs membranı perforasyonu ve kanama; 

postoperatif olarak da yara iyileĢmesinde problemler, sinüzit, greft ya da bariyer 

membranın açıkta kalması, greftin enfekte olması ve kist oluĢumu gibi durumlarla 

karĢılaĢılabilir [121]. Bu komplikasyonların büyük kısmı sinüs anatomisi ve maksiller 

sinüste bulunan patolojilerle iliĢkilidir.  

Sinüs hastalıkları ve anomalileri sinüs augmentasyonu uygulanacak hastalarda yaygın bir 

Ģekilde görülmektedir. Bu durumların varlığı cerrahi uygulama sırasında zorlukların ve 

postoperatif komplikasyonların artmasına neden olmaktadır. Sinüs augmentasyonu 

iĢlemleri öncesinde bu hastalıkların, komplikasyon riskinin en aza indirilmesi açısından 

belirlenmesi gereklidir [122]. Sinüs hastalıklarının belirlenmesinde radyografik 

görüntüleme büyük önem arz etmektedir. 

Osteomeatal bölgenin anatomisi paranazal sinüs enfeksiyonlarının geliĢiminde önemlidir 

[37]. Paranazal sinüslerin normal fonksiyonlarını sürdürebilmeleri için bu bölgenin 

ventilasyonu ve drenajı gereklidir; özellikle maksiller, etmoid ve frontal sinüslerin drenajı 

osteomeatal bölge ile yakından iliĢkilidir
 
[38]. 

Bu çalıĢmada, maksilla posterior bölgedeki  kret yüksekliği ve kronik sinüs patolojileri 

arasında bir iliĢki bulunup bulunmadığı, sinüse ait patolojilerin değerlendirilmesinde 

panoramik radyografi ile konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografinin karĢılaĢtırılması ve 

osteomeatal kompleks boĢluklarında görülen varyasyonların  maksiller sinüs kronik 

hastalıklarında etkisinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır.  
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Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi daha az radyasyon dozu ve düĢük maliyetiyle baĢ boyun 

bölgesinde görülen patolojilerin değerlendirilmesinde konvansiyonel bilgisayarlı 

tomografinin yerini alabilir [94].
 
Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi daha önce birçok 

çalıĢmada, paranazal sinüs hastalıklarının ve anatomilerinin değerlendirilmesi için 

kullanılmıĢ ve güvenilir bir yöntem olduğu belirtilmiĢtir [144-148]. Biz de çalıĢmamızda 

patolojilerin değerlendirilmesinde ve osteomeatal bölge anomalilerinin belirlenmesinde 

konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’yi standart kabul ettik. 

Ritter ve arkadaĢları 1029 hastaya ait konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerini 

değerlendirmiĢler ve hastaların % 27,2’sinde bilateral, % 29,1’inde ise unilateral maksiller 

sinüste patoloji tespit etmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada mukozal kalınlaĢma en sık karĢılaĢılan 

sinüs patolojisi olarak belirlenmiĢ; görülme sıklığı bakımından sırasıyla parsiyel 

opasifikasyon, total opasifikasyon ve polipoid mukozal kalınlaĢmalar, mukozal 

kalınlaĢmayı takip etmiĢtir. Erkek hastalarda patolojilerin bulunması kadın hastalara 

kıyasla anlamlı derecede yüksek bulunmuĢ; yaĢ grupları açısından bakıldığında 

patolojilerin 60 yaĢ ve üzeri hastalarda daha sık görüldüğü bulgulanmıĢtır [148]. 564 

hastanın dahil edildiği retrospektif bir konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi çalıĢmasında sinüs 

hastalıkları prevalansı, % 59,2 olarak belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada kadın hastalarda ve ileri 

yaĢ grubu hastalarda lezyonların daha sık izlendiği belirtilmiĢtir [149]. Rege ve arkadaĢları 

703 hastada 1406 maksiller sinüsü değerlendirmiĢler ve % 66 sinüste mukozal kalınlaĢma, 

% 10,1 sinüste müköz retansiyon kisti, %7.8 sinüste total opasifikasyon ve %5,6 oranında 

sinüs polipleri tespit etmiĢlerdir. ÇalıĢmada sinüs patolojilerinin erkek hastalarda daha sık 

görüldüğü belirlenmiĢ, bununla birlikte yaĢ açısından patoloji bulunan ve bulunmayan 

hastalar arasında farklılık bulgulanmamıĢtır [146]. Gracco ve arkadaĢlarının yaptığı  513 

hastanın dahil olduğu konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi çalıĢmasında, hastaların % 

50,3’ünde patoloji tespit edilirken, müköz retansiyon kistlerinin erkek hastalarda daha sık 

görüldüğü sonucuna ulaĢmıĢlardır [150]. Smith ve arkadaĢlarının 883 hastanın dahil 

olduğu çalıĢmasında, hastaların % 50’sinde sinüslerde patoloji tespit edilmiĢ ve erkek 

hastalarda patolojilerin kadınlara göre anlamlı derecede yüksek görüldüğü sonucuna 

ulaĢılmıĢtır [151]. Shanbhag ve arkadaĢları maksilla posterior bölgede implant planlanan 

hastalarda rezidüel kret yüksekliği, ostium açıklığı ve sinüs mukozal kalınlaĢmaları 

arasındaki iliĢkiyi inceledikleri çalıĢmada, 128 hastanın % 60,62’sinde 2 mm. ve üzeri 

mukozal kalınlaĢma tespit etmiĢler; ayrıca mukozal kalınlaĢmaların polipoid mukozal 

büyümelerden daha sık olduğunu bulgulamıĢlardır [152]. Cerrah ve arkadaĢlarının 
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sinonazal anomalilerle sinüs hastalıkları arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla yaptıkları 

çalıĢmada,  1008 hastaya ait bilgisayarlı tomografi görüntüleri incelenmiĢ ve sinüs 

hastalıkları % 64 oranında belirlenmiĢtir
 
[19]. Water’s grafisinin sinüs hastalıklarının 

teĢhisinde yeterliliğinin değerlendirildiği bir çalıĢmada ise 134 hastaya ait bilgisayarlı 

tomografi görüntüleri incelenmiĢ ve hastaların % 72,4’ünde sinüs hastalıkları tespit 

edilmiĢtir [153]. 

Biz çalıĢmamızda, 400 sinüsün % 39,3’ünde, hasta sayısı olarak baktığımızda ise toplam 

200 hastanın % 50’sinde patoloji tespit ettik. Bizim bulgularımız bazı çalıĢmalarla uyum 

göstermekle birlikte [148,150,151], bazı çalıĢmalara göre sinüs patolojileri daha az sıklıkta 

izlenmiĢtir. Burada seçilen hasta grupları ve patoloji olarak dahil olma kriterleri göz 

önünde bulundurulmalıdır. Örneğin, Shanbhag ve arkadaĢlarının [152] yaptıkları çalıĢmada 

kullandıkları sınıflandırmada 2 mm. mukoza kalınlığı patolojik kabul edilmiĢken, bizim 

çalıĢmamızda 3 mm. lik mukozal kalınlaĢmalar patolojik olarak tanımlanmıĢtır. Cho ve 

Jung’un [149] konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi çalıĢmasında ise yine yüksek değerler 

elde edilmiĢ fakat normal sinüs olarak minimum hangi mukozal yüksekliği kabul ettikleri 

belirtilmemiĢtir. Cerrah ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢma [19] ve Konen ve 

arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmalar [153] ise, kulak burun boğaz kliniklerine sinonazal 

Ģikayetlerle baĢvuran hastaların dahil edildiği çalıĢmalar olup bu durum elde ettikleri 

yüksek prevalans değerlerini açıklamakta yeterlidir.  

Bizim çalıĢmamızda, patoloji dağılımları olarak da en sık karĢılaĢılan patoloji mukozal 

kalınlaĢmalar olmakla birlikte, mukozal kalınlaĢmayı sırasıyla, müköz retansiyon kisti, 

polipoid mukozal kalınlaĢma, hava sıvı seviyesi ve sinonazal polip izlemekteydi. Bu 

bulgular, en sık görülen patoloji olarak mukozal kalınlaĢmanın belirlenmesi bakımından 

diğer çalıĢmalarla uyumluluk göstermektedir [146,148,152]. Bununla birlikte diğer 

lezyonların görülme sıklığı açısından tespit ettiğimiz farklılıklar, sınıflandırma 

yöntemlerine bağlı olarak oluĢmuĢ olabilir.  

Erkek hastalarda lezyonların kadın hastalara kıyasla anlamlı derece fazla bulunduğunu 

tespit ettik. Bu durum birçok çalıĢmayla uyumluluk göstermektedir [146,148,150,151]. 

Patolojilerin erkek hastalarda daha sık görülmesinin sebebi, erkek ve kadın hastalar 

arasındaki anatomik farklılıklar, sistemik hastalıklar ya da kötü alıĢkanlıklar olabilir. Bizim 

çalıĢmamız, retrospektif ve radyografik olduğundan hastaların anamnez bilgilerini 
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çalıĢmaya dahil etmedik. ÇalıĢmamızda yaĢın sinüs hastalıkları üzerinde anlamlı bir 

etkisini bulmadık, bununla birlikte bazı çalıĢmalarda ileri yaĢ grubu hastalarda lezyonların 

daha sık görüldüğü sonucuna ulaĢılmıĢtır [148,149]. Sonuçlardaki bu uyumsuzluk yaĢ 

gruplarının oluĢturulmasındaki farklılıkla açıklanabilir. ÇalıĢma grubumuza dahil olan 

hastalar maksiller posterior diĢsiz hastalar olup, hasta grubumuzun yaĢ düzeyleri göreceli 

olarak ileri olabilir.   

Çenelerde görülen diĢ kayıpları sonrası, alveolar krette atrofi görülebilmekte ve bu atrofi 

dental implantların uygulanabilmesi için kemik yüksekliğinde ve geniĢliğinde 

yetersizliklere sebep olabilmektedir
 
[143]. Pramstraller ve arkadaĢlarının maksillada diĢsiz 

bölgelerde kret yükseklikleri ve geniĢliklerini değerlendirdikleri çalıĢmada, ortalama kret 

yüksekliklerini birinci premolar bölgesinde 13,1 mm., ikinci premolar bölgesinde 9 mm., 

birinci molar bölgesinde 5.4 mm. ve ikinci molar bölgesinde 6,6 mm. olarak 

bulgulamıĢlardır
 
[143]. Avila-Ortiz ve arkadaĢları, sinüs augmentasyonu uygulanacak 21 

hastada rezidüel kret yüksekliklerini değerlendirmiĢler ve diĢsiz bölgelerde ortalama 4,25 

mm. kret yüksekliği saptamıĢlardır [154]. Yılmaz ve Tözüm, diĢsiz kret yüksekliği, sinüs 

mukozası boyutları ve sinüs membran perforasyonu arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek 

amacıyla, 44 sinüs augmentasyonu uygulanacak hastayı konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi 

ile değerlendirmiĢler ve ortalama kret yüksekliklerini 4,24 mm. olarak belirlemiĢlerdir. 

Aynı çalıĢmada rezidüel kret yükseklik ortalaması 3,5 mm.’nin altında olan hastaların, 3,5 

mm. üzerinde olan hastalara kıyasla sinüs mukozasının anlamlı derecede daha kalın olduğu 

tespit edilmiĢtir [155]. Acharya ve arkadaĢları diĢsiz birinci molar bölgesinde, kret 

yüksekliği, sinüs anomalileri, ve periodontal durumu değerlendirmek amacıyla farklı iki 

etnik gruptan 628 hastayı değerlendirmiĢler ve bir grupta ortalama 7,05 mm., diğer grupta 

6,28 mm. ortalama kret yüksekliği saptamıĢlardır. ÇalıĢmada kret yüksekliği 5 mm.’nin 

altında olan hastalarda sinüs mukozası anomalilerinin anlamlı derecede daha sık görüldüğü 

bulgulanmıĢtır [156]. 

Biz çalıĢmamızda, sağ premolar bölgede diĢsiz kret yükseklik ortalamasını 11 mm., sağ 

molar bölgede 7,6 mm., sol premolar bölgede 10,4 mm. ve sol molar bölgede 7,5 mm. 

olarak bulguladık. Sağ premolar bölge dıĢında değerlendirilen diğer üç bölgede, sinüs 

patolojisi bulunan ve bulunmayan hastalar arasında kret yüksekliği bakımından anlamlı 

farklılık tespit ettik. Bulgularımız Pramstraller ve arkadaĢlarının [143] bulgularıyla ve 

Acharya ve arkadaĢlarının [156] bulgularıyla uyum göstermekle birlikte, diğer çalıĢmalarla 
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uyum göstermemektedir [154,155].  Buradaki farklılıklar hasta gruplarının seçiminden 

kaynaklanıyor olabilir. Bize kıyasla daha düĢük kret yükseklik ortalaması bulgulanan 

çalıĢmalar, sinüs augmentasyonu uygulanacak hastaları çalıĢma grubuna dahil etmiĢ 

araĢtırmalardır. Kret yüksekliğinde azalma bulunan hastalarda daha sık karĢılaĢılan sinüs 

hastalıkları bulgusu farklı etkenlere bağlı olabilir. Kret üzerine gelen travma, sinüs 

mukozasında hipertrofiyle sonuçlanan etkilere sahip olabilir. Bununla birlikte, sinüs 

hastalıkları multifaktöriyel olarak düĢünülmektedir [157]. Bu durum bizim çalıĢmamızın 

eksikliklerinden biri olup; retrospektif ve radyografik bir çalıĢma olduğundan hastaların 

anamnez bilgileri mevcut değildir. Hastaların anamnez bilgilerinin de dahil olduğu daha 

fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır.  

Osteomeatal bölgenin sinüs hastalıklarının baĢlamasında kilit rol oynadığı ve hastalığın bu 

bölgeden baĢlayıp sinüslere yayıldığı bildirilmiĢtir. Osteomeatal bölgede bulunan 

anomalilerin, sinüs hastalıkları için predispozan bir faktör olduğu düĢünülmektedir [158]. 

Scribano ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada, 73 hasta değerlendirilmiĢ ve bu 

hastalarda toplam 113 anatomik varyasyon tespit edilmiĢtir. Bu anatomik varyasyonların 

52 tanesi aynı tarafta maksiller sinüs hastalığı ile iliĢkili bulunmuĢtur. 44 hastada 

varyasyonların infundibulum bölgesinde mukozal temasa sebep olduğu bulgulanmıĢtır. 

Mukozal temasın olduğu 35 hastada maksiller sinüs patolojisi tespit edilmiĢ ve mukozal 

temasın maksiller sinüs patolojileri ile iliĢkili olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır
 
[136]. Lloyd ve 

arkadaĢlarının yaptıkları 100 hastanın dahil edildiği bilgisayarlı tomografi çalıĢmasında ise 

infundibulum bölgesindeki obstrüksiyonun, maksiller sinüste gözlenen enfeksiyonla iliĢkili 

olduğu sonucuna ulaĢılmıĢ, bununla birlikte hastalığın hangi bölgeden kaynaklandığı 

konusunda  herhangi bir kanıt olmadığı da vurgulanmıĢtır [158]. 

Biz de çalıĢmamızda etmoid infundibulumu kapalı olan hastalar ile açık olan hastalar 

arasında maksiller sinüs enfeksiyonları açısından anlamlı farklılık tespit ettik. Patoloji 

izlenmeyen hastalarda etmoid infundibulumun açık olma oranı patoloji olan hastalara 

kıyasla anlamlı derecede yüksekti. Bu durum yukarıda belirtilen çalıĢmalarla uyumluluk 

göstermekle birlikte, enfeksiyon kaynağının bu bölge olduğunu kanıtlamakta yetersiz 

kalmaktadır.  

Aksesuar maksiller sinüs ostiumları, nazal kavitenin lateral duvarında gözlenen 

oluĢumlardır. Bu aksesuar açıklıklar geliĢimsel olabilmekle birlikte, doğal ostiumun 
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tıkanmasını takiben sekonder olarak da geliĢebilmektedirler [30]. Bu açıklıkların 

prevalansını belirlemek için birçok çalıĢma yapılmıĢ ve farklı sonuçlar elde edilmiĢtir. Jog 

ve McGarry endoskopi yöntemiyle 204 hastayı değerlendirmiĢler ve hastaların % 4’ünde 

aksesuar maksiller sinüs ostiumları tespit etmiĢlerdir. Ayrıca bu çalıĢmada sinüzit olan 

hastalarda açıklıkların kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede fazla olduğu 

bulgulanmıĢtır [159]. Kadavra çalıĢmalarında ise % 18 ile % 30 oranında aksesuar 

açıklıklar tespit edilmiĢtir [30,160-162]. 

Değerlendirdiğimiz 400 sinüste % 30,5 oranında aksesuar açıklıklar tespit ettik. Sağ ve sol 

bölge için aksesuar ostiumlarla sinüs patolojileri arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

bulunmamıĢtır. Bulgularımız kadavra çalıĢmalarıyla uyum göstermekle birlikte, 

endoskopik yöntemlerle yapılan değerlendirmelerle uyum göstermemektedir. Buradaki 

farklılık endoskopik değerlendirmenin bu açıklıkları tespit etmede yetersiz kalmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Endoskopik yöntemin bu konuda güvenilirliğini tespit etmek 

amacıyla, bilgisayarlı tomografiyle karĢılaĢtırıldığı kontrollü çalıĢmalar yapılabilir.   

Literatürde osteomeatal bölge anomalilerinin sinüs hastalıkları üzerine etkisini araĢtıran 

birçok çalıĢma mevcuttur. Smith ve arkadaĢları konka bulloza, septum deviasyonu ve 

sinüzit arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla 883 hastaya ait konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi bulgularını değerlendirmiĢlerdir. Hastaların % 67,5’inde konka bulloza, % 

19,4’ünde septum deviasyonu saptamıĢlar ve bu üç değiĢken arasında anlamlı bir iliĢki 

tespit etmemiĢlerdir [151]. Kayalıoğlu ve arkadaĢlarının 90 paranazal sinüs yakınması olan 

ve 82 asemptomatik hastaya ait bilgisayarlı tomografi görüntülerini değerlendirdikleri 

çalıĢmada; semptomatik hastaların % 87,7’sinde paranazal sinüslerde mukozal 

değiĢiklikler tespit etmiĢler 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 

hücreleri, % 5,55’inde Haller hücreleri, % 2,22’sinde unsinat prosesin deviasyonunu 

bulgulamıĢlardır. Asemptomatik kontrol grubunda ise % 12 oranında septum deviasyonu, 

% 3,65’inde Haller hücreleri, % 4,88’inde agger nasi hücreleri ve % 7,31’inde paradoks 

orta konka ile karĢılaĢırlarken, yaĢ ve cinsiyet ile bu anomaliler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulamamıĢlardır
 
[61]. BaĢka bir çalıĢmada 800 hastaya ait bilgisayarlı 

tomografi bulguları değerlendirilmiĢ ve % 55 oranında konka bulloza, % 44 oranında 

septum deviasyonu saptanmıĢtır [163].  Sivaslı ve arkadaĢlarının paranazal sinüs 

semptomları olan 47 çocuk hastayı değerlendirdikleri çalıĢmada ise % 58 hastada konka 
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bulloza, % 30 hastada Haller hücresi, % 15 hastada agger nazi, % 4 hastada paradoks orta 

konka, % 2 oranında unsinat bulla gözlenmiĢtir [164]. 281 semptomatik hastanın dahil 

edildiği bir diğer bilgisayarlı tomografi çalıĢmasında konka bulloza % 43,4, agger nazi % 

28,8, paradoks orta konka % 9,6 ve Haller hücreleri % 2,5 oranında bulgulanmıĢtır [165]. 

Vincent ve Gendeh endoskopik sinüs cerrahisi uygulanacak ya da uygulanmıĢ 137 hastaya 

ait bilgisayarlı tomografi görüntülerini değerlendirmiĢlerdir. Hastaların % 25,5’inde konka 

bulloza tespit etmiĢler ve kadınlarda erkeklere kıyasla anlamlı derecede daha fazla 

görüldüğü sonucuna ulaĢmıĢlardır. Septum deviasyonu hastaların % 46,7’sinde 

bulgulanmıĢ ve bu anomalilerle sinüs hastalıkları arasında ve bu iki anomali arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır [166].  Konka bulloza ve septum deviasyonu iliĢkisinin 

araĢtırıldığı bir diğer bilgisayarlı tomografi çalıĢmasında 998 hastanın % 65’inde septum 

deviasyonu, % 44’ünde konka bulloza saptanmıĢ ve konka bulloza ile kontralateral septum 

deviasyonu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulgulanmıĢtır. Aynı çalıĢmada 

hastalarda konka bulloza ya da septum deviasyonu bulunmasıyla sinüs hastalıkları arasında 

iliĢki tespit edilmemiĢtir [167]. Cerrah ve arkadaĢlarının 1008 hastaya ait bilgisayarlı 

tomografi görüntülerini değerlendirdikleri çalıĢmalarında hastaların % 64’ünde sinüs 

mukozasında değiĢiklikler saptanmıĢtır. Agger nazi hücrelerinin % 53,7, konka bullozanın 

% 41,6, septum deviasyonunun % 30,7, unsinat bullanın % 18,2, Haller hücrelerinin % 

17,1, pnömatize orta konkanın % 8,4, kıvrıntılı unsinat prosesin % 4,9 oranında görüldüğü 

sonucuna ulaĢmıĢlar ve bu anomalilerle sinüs hastalığı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki bulmuĢlardır
 
[19]. 415 endoskopik sinüs cerrahisi uygulanacak kronik rinosinüzit 

tanısı koyulmuĢ hastanın ve 60 asemptomatik hastanın osteomeatal bölge anomalileri 

açısından karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada ise; septum deviasyonu semptomatik hastaların % 

60,5’inde, asemptomatik hastaların % 16,6’sında bulgulanmıĢ ve istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki tespit edilmiĢtir. Konka bulloza, semptomatik hastaların % 48,4’ünde, 

asemptomatik grubun % 25’inde; kıvrıntılı unsinat proses, semptomatik grubun % 

29,6’sında, asemptomatik grubun % 10’unda bulgulanmıĢ ve bu değiĢkenler açısından iki 

grup arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. Asemptomatik grubun % 12,8’inde Haller 

hücreleri, % 2,4’ünde unsinat bulla bulgulanmıĢ; bununla birlikte bu anomaliler 

asemptomatik grupta izlenmemiĢtir. Haller hücreleri görülme sıklığı bakımından iki grup 

arasında anlamlı fark saptanmıĢtır. ÇalıĢmada paradoks orta konka her iki grupta % 11,6 

oranında; agger nazi hücreleri semptomatik grupta % 10,3, asemptomatik grupta % 8,3 

oranında gözlenmiĢ bununla birlikte bu anomaliler bakımından iki grup arasında fark 

görülmemiĢtir
 
[38]. Ünal ve arkadaĢlarının osteomeatal kompleks boĢlukları arasındaki 
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mesafenin kronik sinüzitle iliĢkisini inceledikleri 49 hastada 98 osteomeatal bölgeyi 

değerlendirdikleri bilgisayarlı tomografi çalıĢmasında;  % 42,8 konka bulloza, % 46,9 

paradoks orta konka, % 48,9 Haller hücresi, % 40,8 septum deviasyonu, % 16,3 kıvrıntılı 

unsinat proses ve % 12,2 unsinat bulla bulgulamıĢlardır [168]. 120 semptomatik ve 120 

asemptomatik hastanın dahil edildiği bir bilgisayarlı tomografi çalıĢmasında; kronik 

rinosinüziti olan ve asemptomatik bireylerde sırasıyla konka bulloza % 40,8 ve % 47,5, 

paradoks orta konka % 12 ve % 23, Haller hücreleri % 51 ve % 62, agger nazi % 83 ve % 

79, septum deviasyonu % 56 ve % 60,8 oranında ve unsinat bulla her iki grupta % 3,3 

oranında bulunmuĢtur [48]. AktaĢ ve arkadaĢları konka bulloza, septum deviasyonu ve 

sinüzit arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek amacıyla 142 semptomatik hastaya ait 

bilgisayarlı tomografi görüntülerini değerlendirmiĢlerdir. Septum deviasyonu hastaların % 

75,9’unda, konka bulloza hastaların % 38’inde bulgulanmıĢtır. AraĢtırmacılar konka 

bullozayı lamellar ve bülböz tip olarak ikiye ayırmıĢlar ve bülböz tip konka bulloza ile 

septum deviasyonu arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki tespit ederlerken, her iki 

anomalinin de sinüzit üzerinde etkisi olmadığı sonucuna ulaĢmıĢlardır
 
[60]. Çakur ve 

arkadaĢları 400 hastanın konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerini  septum 

deviasyonu ve müköz retansiyon kisti arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek amacıyla 

incelemiĢler ve hastaların % 74,8’inde septum deviasyonu bulgulamıĢlardır. Septum 

deviasyonu ve müköz retansiyon kisti arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit 

etmemiĢlerdir [147]. Hatipoğlu ve arkadaĢlarının sinonazal Ģikayetleri olan 76 hastayı 

değerlendirdikleri çalıĢmada ise hastaların 68’inde konka bulloza tespit etmiĢler; % 20,8 

oranında lamellar, %32,1 oranında bülböz ve % 46,9 yaygın konka bulloza olarak 

bulgulamıĢlardır [169]. KeleĢ ve arkadaĢları ise septum deviasyonu açısal değeri ile konka 

bulloza varlığı arasındaki iliĢkiyi değerlendirmiĢler ve kontralateralde konka bulloza 

bulunan hastalarda, ipsilateralde konka bulloza bulunan hastalara kıyasla septum 

deviasyonunun açısal değerinin daha fazla olduğu bulgusuna ulaĢmıĢlardır. ÇalıĢmada 

sinüs hastalığıyla septum deviasyonu arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır [170]. Uygur ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada septum 

deviasyonun açısal değeri ile konka bulloza ya da sinüs patolojileri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır [171]. 

ÇalıĢmamızda en sık karĢılaĢtığımız anomali septum deviasyonuydu. Görülme sıklığı 

bakımından değerlendirdiğimizde septum deviasyonunu sırasıyla; konka bulloza, Haller 

hücreleri, paradoks orta konka, kıvrıntılı unsinat proçes, agger nazinin aĢırı 
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pnömatizasyonu ve unsinat bulla izlemekteydi. Daha önce yapılan çalıĢmalarda farklı 

sonuçlar elde edilmiĢtir; bu çalıĢmaların bazıları bizim bulgularımızla uyumluyken 

[19,38,48,60,163,166-168], bazı çalıĢmalar uyumsuz görünmektedir [61,151]. Septum 

deviasyonu değerlendirilirken birçok çalıĢmada yöntem belirtilmemiĢtir. Bir çalıĢmada orta 

hattan 4 mm. sapma septum deviasyonu olarak kabul edilmiĢ [151], bir diğer çalıĢmada ise 

deviasyonun olduğu bölgede osteomeatal açıklıkta daralma varsa septum deviasyonu 

olarak kabul edilmiĢtir [166]. Sözü edilen diğer çalıĢmalarda septum deviasyonuna dahil 

olma kriterleri belirtilmemiĢtir. Bizim çalıĢmamız ve diğer çalıĢmalar arasındaki farklı 

bulgular buna bağlı olabilir. ÇalıĢmamızda, krista galliden damak orta hattına çizdiğimiz 

çizgiden nazal septumun herhangi bir sapması septum deviasyonu olarak kabul edilmiĢtir. 

Ayrıca etnik farklılıklar da bulgulardaki uyumsuzluklara sebep olmuĢ olabilir. Septum 

deviasyonu prevalansını belirlemek amacıyla standardize edilmiĢ yöntemlerle farklı etnik 

grupların dahil olduğu çalıĢmalar gerekli olabilir. ÇalıĢmamızda sola septum 

deviasyonunun solda etmoid infundibulumun kapalı olmasıyla iliĢkili olduğunu tespit ettik 

bununla birlikte sağ tarafta bir iliĢki bulamadık. Bu bulgu tesadüfen ortaya çıkmıĢ olabilir 

ve daha fazla hastanın dahil olduğu, septum deviasyonunun açısal değerlerinin de göz 

önünde bulundurulduğu çalıĢmalarla tekrar değerlendirilebilir. Septum deviasyonunun 

cinsiyet ve yaĢ ile  sinüs patolojileri iliĢkisine baktığımızda anlamlı herhangi bir iliĢki 

tespit etmedik. Bu bulgu yapılan diğer çalıĢmalarla uyumludur. Sinüs patolojileriyle 

septum deviasyonu arasında anlamlı iliĢki sadece bir çalıĢmada bulgulanmıĢtır
 
[38]. Bu 

çalıĢmada da sinonazal Ģikayetlerle baĢvurmuĢ 415 hastaya karĢılık, kontrol grubunda 60 

hasta mevcuttur. Gruplar arasındaki bu sayısal dengesizlik farklılığı açıklayabilir.  

Konka bullozayı hastaların % 47’sinde bulguladık. Konka bulloza prevalansı bakımından 

bulgularımız çalıĢmaların birçoğuyla uyumluluk göstermektedir. Daha önce yapılmıĢ 

çalıĢmaların hiçbirinde konka bulloza yaĢ ve cinsiyetle iliĢkili bulunmamıĢtır ki, bizim 

sonuçlarımız da bu bulgularla uyumludur.  Konka bulloza varlığının ve çeĢitlerinin, sinüs 

patolojileriyle ya da etmoid infundibulum açıklığıyla arasında anlamlı iliĢki tespit etmedik. 

Bu bulgu yukarıda sözü edilen birçok çalıĢmayla uyumluluk göstermekle birlikte, sadece 

iki çalıĢmayla uyumluluk göstermemektedir. Sözü edilen çalıĢmalardan biri daha önce de 

bahsettiğimiz Dursun ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmadır [38]. Buradaki farklılık vaka 

grubu ve kontrol grubu arasındaki sayısal dengesizlikle açıklanabilir. Diğer çalıĢma ise 

Cerrah ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmadır [19]. 
 

Bu çalıĢmada da sinüsleri 

değerlendirilirken Lund-Mackay sınıflandırması kullanılmıĢtır [172].  Bu sınıflamada 
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herhangi bir mukozal değiĢiklik skorlamaya dahil edilmektedir. Biz çalıĢmamızda en sık 

görülen patoloji olarak bulguladığımız mukozal kalınlaĢmayı 3 mm. ve üzeri kalınlaĢmalar 

bulunduğunda vaka grubuna dahil ettik. Bu bakımdan Cerrah ve arkadaĢlarının 

çalıĢmalarında bulguladıkları iliĢki, yöntemsel farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir.  

ÇalıĢmamızdaki bir diğer bulgu sağa septum deviasyonu olan hastalarda sağda konka 

bulunmaması ve sola septum deviasyonu olan hastalarda solda konka bulloza bulunmaması 

arasındaki istatistiksel olarak anlamlı iliĢkiydi. Bu durum, en sık gördüğümüz konka 

bulloza tipinin lamellar tip olmasıyla açıklanabilir. Lamellar tip konka bulloza orta 

konkanın sadece lamellar bölgesini etkilemektedir; yaygın veya büllöz tipe kıyasla 

boyutsal olarak göreceli olarak küçüktür. AktaĢ ve arkadaĢları da yaptıkları çalıĢmada 

büllöz tip konka bullozayla kontralateral septum deviasyonu arasında iliĢki tespit 

etmiĢlerdir
 
[60]. Konka bullozanın boyutsal olarak da değerlendirildiği çalıĢmalar bu 

iliĢkiyi açıklamakta yardımcı olabilir. Paradoks orta konka, orta konkanın konveksitesinin 

laterale doğru olmasıdır
 
[48]. ÇalıĢmamızda paradoks orta konka prevalansını % 8 olarak 

belirledik; yaĢ ve cinsiyetle paradoks orta konka arasında anlamlı iliĢki bulgulamadık. Bu 

bulgu diğer çalıĢmalarla uyumluluk göstermektedir. Ayrıca paradoks orta konkayla 

ipsilateralde etmoid infundibulumun kapalı olması veya sinüs hastalığı arasında iliĢki 

bulunmadı. Kim ve arkadaĢlarının pediatrik hasta grubunda yaptıkları çalıĢmada da aynı 

bulgular elde edilmiĢtir [173]. Bu bulgu Cerrah ve arkadaĢları ile Azila ve arkadaĢlarının 

çalıĢmalarıyla uyumluluk göstermemektedir. Cerrah ve arkadaĢlarının çalıĢmasıyla bizim 

çalıĢmamız arasındaki uyumsuzluk daha önce bahsettiğimiz yöntemsel farklılıklardan 

kaynaklanıyor olabilir
 
[19]. Azila ve arkadaĢları da paradoks orta konka bulunması 

bakımından semptomatik ve asemptomatik hastaları değerlendirmiĢler; asemptomatik 

kontrol grubunda paradoks orta konkanın anlamlı derecede daha fazla bulunduğu 

bulgusuna ulaĢmıĢlardır, bununla birlikte orta meatusta neden olacak tıkanmanın bu 

konveksite düzeyinden kaynaklanabileceğini bildirmiĢlerdir [48].
 

Agger nazi hücreleri en önde yerleĢmiĢ etmoid hava boĢluklarıdır ve daha önce yapılan 

çalıĢmalarda görülme sıklıkları bakımından % 4,8 ile % 100 arasında değiĢen değerler 

bildirilmiĢtir. [19,38,48,61,164,165,174-176]. Biz çalıĢmamızda  agger nazi aĢırı 

pnömatizasyonu prevalansını % 5 olarak belirledik. Diğer çalıĢmalarda elde edilen farklı 

değerler, agger nazi hücrelerinin değerlendirilmesindeki farklılıktan kaynaklanıyor olabilir. 

Bu hücreler normalde mevcut olmakla birlikte, boyutlarındaki artıĢ orta meatusta 
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tıkanmaya neden olabilmektedir. Biz de çalıĢmamıza bu hücrelerin geniĢ olduğu hastaları 

agger nazinin aĢırı pnömatizasyonu olarak dahil ettik. Bu anatomik varyasyonla maksiller 

sinüzit arasında bir iliĢki tespit etmedik. Agger nazinin aĢırı pnömatizasyonu sadece Cerrah 

ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada sinüzitle iliĢkili bulunmuĢtur. Daha önce sözünü 

ettiğimiz yöntemsel farklılıklar ve çalıĢmada elde edilen % 53,7 prevalans değeri bu 

bulguya neden olmuĢ olabilir
 
[19].   

Unsinat prosesin uç kısmı mediale, laterale ve anteriora doğru kıvrılabilmekte ve bu durum 

osteomeatal bölgede obstrüksiyonlara neden olabilmektedir [49]. ÇalıĢmamızda unsinat 

proses deviasyonunu % 5,5 hastada bulguladık; yaĢ ve cinsiyetle ya da sinüs patolojileri ile 

aralarında bir iliĢki tespit etmedik. Daha önce yapılan çalıĢmalarda farklı prevalans 

değerleri elde edilmiĢtir, bununla birlikte bulgularımız birçok çalıĢmayla uyumludur. 

Dursun ve arkadaĢları [38] ile Cerrah ve arkadaĢları [19] bu anomalinin sinüs 

patolojileriyle iliĢkili olduğunu bulgulamıĢlardır, bununla birlikte bu farklılık daha önce 

bahsettiğimiz nedenlerden kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca unsinat prosesin deviasyon 

düzeyi de etmoid infundibulum ya da hiatus semilunaris bölgesindeki tıkanmayla iliĢkili 

olabilir. Bunu değerlendirmek için deviasyonun açısal değerini de dahil eden çalıĢmalar 

yararlı olabilir. Unsinat proseste görülebilen bir diğer anomali de unsinat prosesin 

pnömatizasyonu yani unsinat bulla adı verilen anomalidir. Bu anomalinin etmoid 

infundibulumda tıkanmalara ve dolayısıyla sinüs patolojilerine neden olabileceği 

bildirilmiĢtir [50]. Daha önce yapılan çalıĢmalarda, incelenen hasta gruplarında % 0 ile % 

18,2 arasında değiĢen oranlarda bulgulanan bu anomaliyi biz hasta grubumuzun % 5’inde 

tespit ettik. Sadece bir çalıĢmada
 
[19] sinüs patolojileriyle arasında anlamlı iliĢki bulunan 

bu anatomik varyasyon bizim çalıĢmamızda sinüs patolojileriyle iliĢkili bulunmadı. Daha 

önce de belirttiğimiz gibi, osteomeatal bölgenin kemik yapılarında izlenen bu ekstra 

pnömatizasyonların etmoid infundibulum ya da hiatus semilunaris gibi drenaj yollarında 

tıkanmaya yol açmalarında etken boyutları olabilir. Bu anomalilerin patolojilerle 

iliĢkilerini değerlendirirken, pnömatizasyon düzeylerinin de çalıĢmalara dahil edilmesi 

gerekmektedir. Ġnfraorbital etmoid hava hücreleri olarak da bilinen Haller hücreleri, orbita 

alt sınırında yer alarak maksiller sinüs ostiumunda tıkanmaya ve sinüs patolojilerine neden 

olabilirler [51]. Bizim çalıĢmamızda prevalansını % 17 olarak bu anomali daha önce 

yapılan çalıĢmalara bakıldığında çok farklı oranlarda bulunmuĢtur bununla birlikte 

bulgularımız çalıĢmaların birçoğuyla uyumludur [19,38,158,174,176]. Bu varyasyonun, 

diğer çalıĢmaların aksine  sinüs patolojileriyle iliĢkili olmadığını saptadık. Cerrah ve 
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arkadaĢlarının
 
[19] çalıĢmasıyla bizim çalıĢmamız arasındaki yöntemsel farklılık ve Dursun 

ve arkadaĢlarının
 
[38] hasta grupları arasındaki düzensizlik bu durumu açıklayabilir. 

Ayrıca Haller hücrelerinin boyutları ve pozisyonları da maksiller sinüs patolojilerinin 

geliĢiminde etkili olabilir.  

Panoramik Radyografların Değerlendirilmesi 

Panoramik radyografi yöntemi dentisyonun ve çenelerin değerlendirilmesinde rutin olarak 

kullanılan bir yöntemdir ve maksiller sinüsler de panoramik radyograflarda görüntü alanı 

dahilindedir. Bununla birlikte panoramik radyograflarda maksiller sinüs tavanı izlenemez 

ve çeĢitli süperpozisyonlar nedeniyle maksiller sinüslerin de izlenmesi zorlaĢabilir
 
[114]. 

Panoramik radyografi tekniği iki boyutlu bir görüntüleme yöntemi olduğundan implant 

uygulamaları öncesinde, horizontal ve vertikal distorsiyonlar nedeniyle alveolar çıkıntının 

yüksekliği ve geniĢliği konusunda hatalı bilgiler verebilir
 

[112]. Temmerman ve 

arkadaĢlarının 65 hastada meziodistal kemik geniĢliğini ölçtükleri çalıĢmada, panoramik 

radyograflarda ölçülen mesafe konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi bulgularına kıyasla daha 

az bulunmuĢtur [177]. Paranazal sinüs hastalıklarının teĢhisinde iki boyutlu radyograflarla 

bilgisayarlı tomografinin kıyaslandığı birçok çalıĢma olmasına rağmen, literatürde 

panoramik radyografi tekniğinin değerlendirildiği iki çalıĢma mevcuttur. Cho ve 

arkadaĢlarının 114 hastaya ait panoramik ve konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi 

görüntülerini değerlendirdikleri çalıĢmada, panoramik radyografinin sinüs hastalıklarının 

teĢhisinde yetersiz kaldığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi’nin 

altın standart olarak kabul edildiği bu çalıĢmada, iki ayrı gözlemci tarafından radyograflar 

değerlendirilmiĢ ve birinci gözlemci için % 75,2 sensitivite ve % 87,2 spesifite, ikinci 

gözlemci için % 86,8 sensitivite ve % 85,6 spesifite bulgulanmıĢtır. Ortalama olarak da  % 

81 sensitivite ve  % 85,6 spesifite bulgulanmıĢtır. Ayrıca çalıĢmada, sinüsün tamamen 

opasifiye olduğu durumda panoramik radyografinin konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi ile 

sadece % 8,3 oranında uyumlu olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır
 
[114]. Maestre-Ferrin ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında ise 30 hastaya ait panoramik radyografi ve bilgisayarlı 

tomografi bulguları değerlendirilmiĢtir. Değerlendirilen sinüslerin 23’ünde patoloji tespit 

edilirken panoramik radyografide sadece bir sinüste doğru teĢhise ulaĢılabilmiĢtir [178]. 

Paranazal sinüsleri görüntülemek amacıyla alınan Water’s, Caldwell ve lateral projeksiyon 

tekniklerinin, patolojik değiĢiklikleri tespit etmedeki baĢarısını değerlendiren birçok 

çalıĢma mevcuttur. Bilgisayarlı tomografi bulgularını standart kabul ederek 9 ayrı 
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gözlemci tarafından Water’s yönteminin değerlendirildiği bir çalıĢmada; bulgulanan sinüs 

patolojileri 5 ayrı skorla kaydedilmiĢtir. Water’s yönteminin sensitivitesi % 67,7, 

spesifitesi % 87,6 olarak bulgulanmıĢtır. 2-4 arası skorlanan polipoid mukozal kalınlaĢma, 

hava-sıvı seviyesi ve sinüsün tamamen opasifikasyonunda ise sensitivitenin % 77,3 olduğu 

belirtilmiĢtir [153]. Kolo ise Water’s grafisi bulguları ile antral lavaj sonucu elde ettiği 

bulguları karĢılaĢtırmıĢ ve Water’s grafisinin mukozal kalınlaĢma olarak tespit edilen 

lezyonlarda sırasıyla % 60 ve % 42,9, hava-sıvı seviyesi olarak tespit edilen lezyonlarda % 

12,5 ve % 100, tamamen opasifikasyon olarak tespit edilen lezyonlarda % 17,5 ve % 85,7 

sensitivite ve spesifiteye sahip olduğu sonucuna ulaĢmıĢtır [179]. Sümbüllü’ nün tez 

çalıĢmasında ise retansiyon psödokistlerin görüntülenmesinde konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi ve Water’s tekniğinin karĢılaĢtırılması yapılmıĢtır. ÇalıĢmada değerlendirilen 

160 hastada konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi ile % 16,2 ve Water’s grafisiyle % 5.6 

oranında retansiyon psödokist bulgulanmıĢ ve yapılan istatistiksel analiz sonucunda iki 

tekniğin bu lezyonları görüntülemede birbirleriyle uyumlu olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır 

[180]. Sinüs hastalıklarının teĢhisi amacıyla alınan Water’s, Caldwell ve lateral 

projeksiyon tekniklerinin bilgisayarlı tomografi bulgularıyla uyumlarının değerlendirildiği 

70 çocuk hastanın dahil edildiği bir çalıĢmada, 140 sinüs değerlendirilmiĢ ve 82 maksiller 

sinüste bilgisayarlı tomografide patoloji saptanırken, 32 sinüste bilgisayarlı tomografi ve 

sinüs radyografları arasında uyumsuz bulgular gözlenmiĢtir. Ġstatistiksel değerlendirmenin 

yapılmadığı bu çalıĢmada en az uyumsuz bulgular maksiller sinüslerde belirlenmiĢtir 

[181]. Aalokken ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada ise paranazal sinüsler için alınan 

radyograflar altın standart olarak belirtilen bilgisayarlı tomografi bulgularıyla 

kıyaslanmıĢtır. 47 hastada 94 sinüsün değerlendirildiği çalıĢmada iki boyutlu tekniklerin 

maksiller sinüslerde % 80 duyarlı ve % 92 özgül, etmoid sinüslerde % 41 duyarlı ve % 100 

özgül, frontal sinüslerde % 39 duyarlı ve % 97 özgül ve sfenoid sinüslerde % 25 duyarlı ve 

% 97 özgül olduğu bulgulanmıĢtır
 
[124]. 53 astımlı çocuk hastanın iki boyutlu sinüs 

radyograflarının duyarlılık ve özgüllüğünü tespit etmek amacıyla yapılan bir çalıĢmada ise 

bu yöntemlerin maksiller sinüsler için % 81,1 sensitif ve % 72,7 spesifik olduğu 

bulgulanmıĢtır. Maksiller sinüsleri duyarlılık açısından etmoid, frontal ve sfenoid sinüsler 

sırasıyla takip etmiĢler bununla birlikte tam ters iliĢki özgüllük açısından izlenmiĢtir. Ġki 

boyutlu radyografların maksiller sinüslerde doğru negatif sonuçlar elde etme yeteneği diğer 

sinüslere kıyasla en az olarak bulgulanmıĢtır [182]. Burke ve arkadaĢlarının yaptıkları 

çalıĢmada ise 30 hastaya ait bilgisayarlı tomografi ve iki boyutlu sinüs radyografları iki 

radyolog ve iki acil tıp uzmanı tarafından değerlendirilmiĢtir. Maksiller sinüs 
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değerlendirmesinde birinci radyolog iki boyutlu radyograflar için sırasıyla % 57 ve % 88, 

ikinci radyolog % 62 ve % 88, birinci acil tıp uzmanı % 67 ve % 75 ve ikinci acil tıp 

uzmanı % 48 ve % 100 sensitivite tespit etmiĢlerdir [183]. 

ÇalıĢmamızda maksiller sinüslere ait panoramik radyografi bulgularını değerlendirirken, 

iki ayrı gözlemci belirli zaman aralıklarıyla iki defa radyografları incelemiĢlerdir. Yapılan 

Mc Nemar uyum testinde sağ bölge için birinci ve ikinci değerlendirmelerde gözlemci içi 

ve gözlemciler arası uyum sağlanırken; sol bölgede ikinci değerlendirmede birinci ve 

ikinci gözlemci arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır. Bununla birlikte 

yapılan ki-kare analizinde iki gözlemcinin birbiriyle uyumlu olduğu sonuçlar, her iki 

değerlendirme ve her iki bölgede uyumsuz oldukları sonuçlara göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuĢtur. Altın standart olarak kabul ettiğimiz konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi bulgularıyla, sol bölge için ikinci gözlemcinin ikinci panoramik değerlendirmesi 

arasında uyum sağlanamamıĢtır. Diğer değerlendirmeler konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi 

bulgularıyla uyumludur. ÇalıĢmamızda birinci gözlemcinin aynı zamanda konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi değerlendirmelerini yapan kiĢi olması, ikinci gözlemcinin ikinci 

değerlendirmedeki uyumsuzluğunu açıklayabilir.  

Altın standart olan konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi yöntemiyle panoramik radyografinin 

uyumunun yanısıra birinci ve ikinci gözlemci için ikinci değerlendirmede panoramik 

radyografinin sensitivite, spesifite ve yöntemin geçerliliğini inceledik. Sensitivite 

hesaplarken doğru pozitif sonuçları, doğru pozitif ve yanlıĢ negatif sonuçların toplamına 

oranladık. Spesifite hesaplarken, doğru negatif sonuçları, doğru negatif sonuçları yanlıĢ 

pozitif sonuçlar ve doğru negatif sonuçların toplamına oranladık. Panoramik yöntemin 

geçerlilik düzeyini belirlemek için, doğru pozitif ve doğru negatif sonuçların toplamını tüm 

bulgulara oranladık. Sağ bölgede ortalama % 57,1 sensitivite, % 62 spesifite ve % 60,2 test 

geçerliliği bulgulanmıĢtır. Sol bölge için panoramik radyografi tekniği ortalama % 63,5 

sensitif, % 68,6 spesifik ve % 65,7 geçerli bir yöntem olarak gözlenmiĢtir. Bu sonuçlar 

Cho ve arkadaĢlarının [114] yaptıkları çalıĢmaya kıyasla daha düĢüktür. Buna sebep 

olarak, bizim retrospektif bir araĢtırma yapmıĢ olmamız gösterilebilir. ÇalıĢmamıza dahil 

olan hastalar belirli bir zaman aralığında kliniğimizde hem konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi hem panoramik görüntüleri alınmıĢ hastalardır. Panoramik radyografi 

uygulaması esnasında her ne kadar belirli standartlar olsa da, bireysel farklılıklar ve 

uygulayan radyoloji teknisyenleri arasındaki farklılıklar radyografların standart 
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olmamasına ve radyograflarda maksiller sinüslerin yetersiz görüntülenmesine sebep olmuĢ 

olabilir. Ayrıca panoramik radyografi cihazları ve görüntü yapılandırma programları 

arasındaki farklılıklar da bu uyumsuzluğa neden olmuĢ olabilir. Bulgularımız Konen ve 

arkadaĢlarının [153] bulgularıyla uyumlu gibi görünmekle birlikte, diğer paranazal sinüs 

radyograflarının baĢarısının değerlendirildiği çalıĢmalarla uyumsuz gibi görünmektedir. 

Konen ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada sadece Water’s grafi yöntemi kullanılmıĢtır, 

bununla birlikte diğer çalıĢmalarda Water’s grafisinin yanısıra Caldwell ve lateral 

projeksiyonlar da kullanılmıĢtır; uyumsuzluğa sebep olarak bu durum gösterilebilir. Ġki 

gözlemcinin de panoramik radyografta patoloji vardır tanısında uzlaĢmalarıyla, konik ıĢınlı 

bilgisayarlı tomografi’ de tanımlanan lezyon tipleri arasındaki iliĢkiyi 

değerlendirdiğimizde en az uyum mukozal kalınlaĢma lezyonlarında gözlenmektedir. Bu 

bulgu Konen ve arkadaĢlarının [153] sonuçlarıyla uyumludur.  Lezyon boyutları arttıkça 

panoramik radyografta lezyonun izlenebilirliği artıyor olabilir.  

Standardize edilmiĢ panoramik radyografların kullanıldığı ve konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi’de lezyon boyutlarının da ölçüldüğü daha ileri çalıĢmalar panoramik radyografi 

tekniğinin maksiller sinüs hastalıklarının teĢhisindeki baĢarı düzeyini belirlemeye yardımcı 

olabilir. 
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6. SONUÇ 

Maksiller sinüslerin, maksilla arka grup diĢlerle yakın iliĢkisi ve bu yapılara ait 

patolojilerin semptomlarının birbirlerini taklit edebilmesi yıllardır bilinen ve araĢtırılan bir 

konudur. Son yıllarda artan dental implant uygulamaları ve maksiller sinüs augmentasyonu 

gibi ileri teknikler, maksiller sinüslere ve bu bölgeye ait patolojilere ilgiyi de arttırmıĢtır.  

Bu tez çalıĢmasının amaçları ve sonuçları üç ana baĢlık altında toplanabilir. Birinci amacı 

diĢsiz kret yüksekliğinin sinüs patolojileri üzerine olan etkisini değerlendirmek olan bu 

çalıĢmada, sağ premolar bölge dıĢında değerlendirilen diğer üç bölgede diĢsiz kret 

yüksekliği azalmıĢ hastalarda sinüs patolojilerinin daha sık görüldüğü sonucuna ulaĢtık. 

Bununla birlikte bu bulgular tesadüfi olabilir çünkü sinüs hastalıkları multifaktöriyel olup, 

alerji, sistemik hastalıklar, alıĢkanlıklar ve anatomik varyasyonlar gibi birçok nedenden 

etkilenebilmektedir. ÇalıĢmamız retrospektif ve radyografik bir çalıĢma olduğundan, 

hastaların anamnez bilgilerine sahip değildik. Hastaların anamnez bilgilerinin ve klinik 

muayenelerinin de dahil olduğu, prospektif çalıĢmalar bu durumu açıklığa kavuĢturmakta 

yararlı olacaktır.  

ÇalıĢmamızda ikinci amaç osteomeatal bölgede görülen anatomik varyasyonların sinüs 

patolojileri üzerine olan etkisini değerlendirmekti. Etmoid infundibulumdaki 

obstrüksiyonla sinüs patolojileri arasında anlamlı iliĢki bulgulamakla birlikte, 

değerlendirdiğimiz anomalilerin hiçbirinin etmoid infundibulumda obstrüksiyonla ya da 

sinüs patolojileriyle ilgisi olmadığı sonucuna ulaĢtık. Bu anomalilerin boyutları ve 

lokalizasyonları bu durum üzerinde etkili olabilir. Septum deviasyonunun açısal değeri ya 

da anomalilerin boyutlarının da değerlendirildiği daha ileri çalıĢmalar osteomeatal bölge 

anomalilerinin sinüs patolojilerinin geliĢimi üzerinde olan etkisini açıklamakta faydalı 

olabilir.  

Dental uygulamalarda rutin olarak kullanılan panoramik radyografi tekniğinin, maksiller 

sinüse ait patolojileri değerlendirmedeki etkinliğini belirlemek çalıĢmamızın üçüncü 

amacıydı. Konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi bulgularını altın standart kabul ettiğimizde 

panoramik radyografinin sinüs patolojilerini değerlendirmekte yetersiz olduğunu 

bulguladık. Bu durum bizi maksiller sinüse cerrahi bir giriĢim planlanan hastaların, 

panoramik radyografinin yanısıra konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi ile ya da diğer üç 
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boyutlu görüntüleme yöntemleriyle değerlendirilmesi gerektiği sonucuna ulaĢtırmaktadır. 

Bununla birlikte çalıĢmamızın retrospektif bir çalıĢma olduğu gerçeğini de yadsımamak 

gerekmektedir; standardize edilmiĢ panoramik radyograflarla ve farklı panoramik 

cihazlarla yapılacak daha ileri çalıĢmalarla bu tekniğin sinüs patolojilerini belirleme 

yeteneğini değerlendirmek yararlı olacaktır.  
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