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OZET

Paranazal Siniis Anatomik Varyasyonlar1 ve Mukozal Degisimlerin DVT ile

Degerlendirilmesi

Paranazal siniisler bolgesindeki anatomik varyasyonlar siniislerin drenajini
bozarak enfeksiyona neden olabilmektedir. Ayrica implant uygulamalarinda ve
endoskopik siniis cerrahi iglemlerin basarisinda siniisler ve anatomik varyasyonlari
tespit etmek oOnemlidir. Bu nedenle cerrahi uygulama Oncesi bu bdlgeler uygun
goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmelidir. Bilgisayarli tomografi (BT), paranazal
sinlis hastaliklarinin ve anatomik varyasyonlarinin degerlendirilmesi ile inflamatuar
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde siklikla kullanilir. Dental tomografi (DVT)’ nin
radyasyon dozu, BT’den olduk¢a diisiiktiir. Bu nedenle paranazal siniis ve
varyasyonlarini incelemek i¢in DVT tercih edilebilir. Bu tez ¢calismasinda 500 hastaya
ait (255 erkek, 245 kadin) DVT goriintiisii incelendi. Orta meatus bolgesine komsu
maksiller siniiste mukozal hastaliklara sebep olabilecegini diislindiigiimiiz anatomik
varyasyonlar ve maksiller siniis anatomik varyasyonlari ve patolojileri sikligi ve
anatomik olusumlar ile maksiller siniis mukozal degisimleri iliskisi degerlendirildi.
Calismamiza gore en sik goriilen anatomik varyasyon nazal septum deviasyonudur.
Anatomik varyasyonlar ve maksiller siniisteki mukozal kalinlagma arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir iliski yoktur. Calismamizda sag maksiller siniis hacminin ortalama
degeri 12,47 cm’, sol maksiller siniis hacminin ortalama degeri 11,85 cem® idi.
Calismamizda siniis hacimleri ile siniis patolojilerinin iliskisi degerlendirildi. Maksiller
siniis patolojisi olan siniiste, maksiller siniis hacminin diisiik oldugu bulundu (p<0.05).
Paranazal siniislerde giivenli endoskopik siniis cerrahisinin uygulanmasi ve dis
hekimligi pratiginde komplikasyonlar1 dnlemek amaci ile diisiik doz radyasyon ile 3
boyutlu goriintiileme saglayan DVT cihazlarinin kullanilmasi yararhdir.

Anahtar Sozciikler: DVT, paranazal siniis, anatomik varyasyonlar, maksiller siniis
mukozal degisimi
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ABSTRACT

Evaluation Of Mucosal Changes and Anatomical Variations of Paranasal Sinuses
With Dvt

Anatomic variations in paranasal sinuses can cause infection by disrupting the
drainage of the sinuses. Also it is important to determine the sinuses and anatomical
variations for the success of implant and endoscopic sinus surgery. Therefore, this area
should be evaluated with appropriate imaging methods before presurgical applications.
Computed tomography (CT) is often used for the assessment of anatomic variations and
the diseases of the paranasal sinus and also the diagnosis and treatment of inflammatory
diseases. DVT 's radiation dose is lower than CT. As a result, DVT may be preferred for
examination of paranasal sinuses. In this study 500 patients’ (255 male, 245 female)
DVT images were analysed. The anatomic variations which can cause mucosal diseases
in the maxillary sinus adjacent to the middle meatus area, the frequency of the maxillary
sinus pathologies and variations, the relationship between anatomic structures and
maxillary sinus mucosal changes were evaluated. According to our study the most
common paranasal sinus variation is nasal septum deviation. There is no statistically
significant correlation between anatomic variations and maxillary sinus mucosal
thickening. The average values of the right and left maxillary sinuses’ volumes are
12.47 cm3 and 11,85 cm3. In our study, the relationship between maxillary sinus
volume and maxillary sinus pathology was evaluated. The volume was found to be
lower in the maxillary sinus with sinus pathology (p < 0.05). It is beneficial to use DVT
devices which provide low-dose radiation.and 3D imaging for application of safe
endoscopic sinus surgery in the paranasal sinuses and avoid complications in dental
practice.

Key Words:DVT, Paranasal Sinus, Anatomic Variations,Maxillary sinus mucosal

thickening

Xii



1. GIRiS

Paranazal siniisler bolgesindeki anatomik varyasyonlar siniislerin drenajini
bozarak enfeksiyona neden olabilmektedir. Orbita ve kraniyal fossalar gibi 6nemli
yapilarla olan yakin komsuluklari nedeniyle paranazal siniislerin normal hacimlerinin,
anatomik varyasyonlarin, hipoplazi, hiperpndmatizasyon ve agenezi gibi durumlarinin
belirlenmesi, bu bdlgelere yapilacak olan cerrahi miidahaleler sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarinen aza indirgenmesi agisindan onemlidir. Dis hekimligi pratiginde
maksiller sintisler 06zellikle maksiller posterior bdlge implant uygulamalarinin
planlamasinda olduk¢a 6nemlidir. Maksiller posterior bolgedeki alveol kretin rezorbe
olmast ve maksiller siniisiin bu yone dogru biiylimesi implant uygulamalarinda
komplikasyona neden olur. Implant uygulamalarinda ve endoskopik siniis cerrahi
islemlerin basarisinda siniisler ve anatomik varyasyonlari énemlidir. Bu nedenle cerrahi
uygulama oncesi bu bolgeler uygun goriitiileme yontemleri ile degerlendirilmelidir.
Bilgisayarli tomografi (BT), paranazal siniis hastaliklarinin  ve anatomik
varyasyonlarinin degerlendirilmesi ile inflamatuar hastaliklarin tam1 ve tedavisinde
siklikla kullanilir. Ancak radyasyon dozu yiiksek olan Bilgisayarli Tomografi (BT)
kullanim1 yerine Dental Volumetrik Tomograf (DVT) tercih edilebilir. Bu tez
calismasinin amaci paranazal sinlis anatomik varyasyonlarinin ve mukozal degisim

sikliginin DVT kullanilarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Paranazal Siniislerin Embriyolojisi ve Anatomisi

Paranazal siniisler kemik ile ¢evrili i¢i hava dolu anatomik bosluklardir. Herbiri
degisik boyutlarda 4 ¢ift paranazal siniis bulunmaktadir. Bunlar; frontal siniisler, etmoid
sintsler, sfenoid siniisler, maksiller siniisler olarak adlandirilir. Paranazal siniislerden
maksiller siniis oral kavite ile olan yakin iliskisinden dolay1 dis hekimleri agisindan
bliyiik 6nem tasimaktadir (1). Dis hekimliginde 6zellikle maksiller posterior bolgede
implant cerrahisi planlama oncesi maksiller siniisler 6nem arz eder. Maksiller posterior
bolgedeki alveolar kretin rezorbe olmasi ve maksiller siniisiin bu bolgeye dogru
biiylimesi durumunda maksiller siniis tabaninda cerrahi girisim yapilmasi gerekir (2).
Maksiller siniis hastaliklar1 dis agrisina sebep olabilmesi agisindan da dis hekimi igin
onemlidir (3). Implant uygulamasi disinda, endoskopik siniis cerrahi islemlerinin

basarisini da siniislerin normal fonksiyonlar etkilemektedir (1).

2.1.1. Mabksiller Siniis Embriyolojisi

Maksiller siniisin gelisimi intrauterin hayatin 10. haftasinda primitif etmoid
infundibulum’dan mukoza invajinasyonlariyla baglar (4). 11. haftada maksiller siniis
primordium’u bu invajinasyonlarin birlesmesiyle tek bir kavite haline gelir. Maksiller
sinilisiin gelisim daha cok anteroposterior yondedir. 12. haftada tabaninda maksiller
siniisii 3 boyutlu olarak incelemek miimkiindiir. Fetal hayatta maksiller siniisiin 2 hizli
gelisim periyodu bulunur. Birincisi 17. ve 20. haftalar arasinda, ikincisi ise 25. ve 28.
haftalar arasindadir. Bu donemlerde de anterioposterior yondeki gelisim mediolateral ve
superioinferior gelisimden daha hizlidir (4).

Dogumda maksiller siniisiin boyutu 6-8 cm™tiir (5, 6). Dogum sirasinda, siniisler
stv1 ile doludur ve maksiller sinlis maksillanin medialinde ince girinti seklinde gegici
birinci molar jerminin lizerinde bulunur. Dogumdan sonra 4.-5. ayda maksiller siniis,
standard On, arka planda cekilen radyografide infraorbital foramenin medialinde
triangiiler bir yapi1 seklinde goriiliir (7). Dogum sonras1 ve ¢ocuk 3 yasina gelene kadar,

maksiller siniislin gelisimi goziin orbita tabanina, kaslarin maksillaya yarattig1 baski ve



olusan dentisyon ile yakindan ilgilidir. Kafatas1 olgunlastik¢a bu iigetkene bagli olarak
tic boyutlu yapis1 gelisir (8). Maksillay1 da igeren alt yiliz boliimii, gelismekte olan dis
jermleri ve maksiller siniisiin uzunlamasina biiylimesiyle degisir. Maksilla’nin kemik
boliimii, dis folikiillerinin gelisimi sirasindaki maksiller siniisiin uzunlugunun artmasina
bagl olarak azalir (9). Maksiller siniisiin gelisimi bifaziktir, ilk gelisimi 3. yasta, ikinci
ve esas gelisimi kalic1 dislerin ¢ikisiyla iliskili olarak 7-18 yaslar1 arasinda tamamlanir.
Erigkinlerde siniis biiyiikliigii 34x33x23 mm, ortalama hacmi ise 14.75 ml dir (10, 11,
12, 13). 12 yasindan sonra siniis erigkin boyutuna ulasana kadar biiylime yavaslayarak
devam eder (14). Gelismekte olan bir maksiller siniis baslangicta orbitanin medialinde
bulunur. 1. yilin sonunda siniisiin lateral marjini orbitanin medial boliimiiniin altina
dogru uzanir. Siniis 2. yilda infraorbital kanala ulasir ve 3-4. yillarda kanalin lateraline
gecer. 8. yilda siniis tabani burun tabani seviyesine iner (1). 9. yilda siniistin yan duvari
zygomatik kemige uzanir. 15. yilda ise siniisiin lateral yonde biiyiimesi tamamlanir (11).
Maksiller siniisiin biiylimesi 3. molar dislerin siirmesi ile yaklasik 20 yasinda sona erer

(15,16).

2.1.2. Mabksiller Siniis Anatomisi

Paranazal siniisler icgerisinde en biiylik olan siniislerdir. Piramit seklinde olan
maksiller siniis, korpus maksillada yer alir (17), taban1 nazal kavitenin dis duvarim
olusturur, tepesi maksillanin prosesus zigomatikusun i¢inde yer alir (15, 18, 19, 20).
Maksiller siniis antrum ya da Highmore boslugu olarak da adlandirilir (1). Maksiller
siniislerin biiyiikliikleri ve sekilleri kisiye gore farklilik gosterdigi gibi bazen ayni kiside
iki tarafta maksiller siniislerin boyutlar1 da birbirinden farkli olabilir (21, 22, 23).
Maksiller sintislerin bir kismi ¢ok kii¢iik olup dental radyografide goriilmezken, bazilari
da c¢ok biiyiik olabilir. Maksiller siniisiin medial duvarini nazal kavitenin laterali,
tavanini orbita ve tabanini alveolar proges olusturur, lateralde de zigoma ile komsulugu
vardir (22). Maksiller siniisiin {ist duvarin orta icliisiinde infraorbital kanal bulunur.
Buradan maksiller arter ve maksiller sinirin dali olan infraorbital damar ve sinir geger.
Maksiller siniisiin medial duvarinin alt 1/3’liikk kismimi palatin kemik, st 2/3’lik

kismin1 ise nazal kavitenin inferolateral duvari olusturur. Maksiller siniisiin arka



duvarinda tuber maksilla yer alir. Tuber maksillada alveoler foramen ve alveoler kanal
bulunur. Buradan superior posterior alveolar arterin dallar1 geger (24).

Ayrica posterior duvar sinilisii infratemporal ve pterigomaksiller fossanin
iceriginden ayirir. Maksiller siniis altta oral kavite ile komsudur. Alt duvar dislerle
iliskili olup, eriskinlerde 1. molar dis kokii ile her zaman, 2. premolar dis ile bazen
baglantili olabilir (10). Bazi kaynaklarda isemolar premolar dislerindisinda kanin
dislerininde maksiller siniis i¢ersine uzandigindan bahsedilir (15, 11). Bu kdokler ile
maksiller siniis kavitesi arasinda sadece sinlis mukozasi bulunur (11).

Maksiller siniis tabaninda %?2 oraninda dehisensler bulunabilir ve bu durumda
dislerin kokleri mukoza ile temas ederekenfeksiyonun yayilmasini artirabilir (15).

Maksiller siniisun innervasyonu 5. kafa ¢ifti olan nervus trigeminusun dali olan
nervus maksillarisin posterior superior alveolar siniri ile saglanir. Damarlanmasi ise
maksiller arterin infraorbital, anterior superior alveolar ve posterior superior alveolar
dallar ile gergeklesir (1, 25, 26). Venoz drenaji ise ayni adli venlerle saglanir. Maksiller
siniisiin lenf drenaj submandibular lenf nodlarina olur (26).

Maksiller siniis, maksiller siniis ostiumu araciligi ile nazal kavitede orta meatusa
acilir (26, 18). Maksiller siniisiin burun bosluguna drene olmasini saglayan ostium
siniisiin medial duvarda yer alir (24). Dogal ostiuma ilaveten %10-30 arasinda aksesuar
ostium da bulunabilir (10).

Maksiller siniis, gelisimini tamamladiktan sonra biyiikliigii normal sartlar
altinda sabit kalir. Ancak maksiller siniiste havalanma artig1 goriilebilir. Buna maksiller
sinlis pndmatizasyonu denir. Maksiller siniis pndmatizasyonu ile, siniislin dislerle olan
iligkisi de artar. Pnodmatizasyon birkag faktorden etkilenir, bunlar; heredite (27), siniis
cerrahisi (28), biiyiime hormonlart (29) ve siniisteki hava basincidir (30). Posterior
maksiller dislerin ¢ekiminden sonra maksiller siniisiin boyutlarinda artig olabilir (31,
32). Dislere destek saglayan alevolar kemik dis veya disler cekildikten sonra rezorbe
olur ve siniis bu alan1 igsgal eder. Bazen alveolar sirt {izerinde ince bir korteks kalir (22).
Maksiller siniiste genis boyuttaki pndmatizasyonlarin 2. molar disin kaybindan sonra

oldugu ve birden fazla dis ¢ekiminin sebep oldugu gozlemlenmistir (32).



2.1.3. Etmoid Siniis Embriyolojisi

Etmoidal siniisler intrauterin hayatin 3.ve 5. aylarinda orta ve iist meatus
bolgelerinde nazal kaviteden ayri ayri evajinasyonlar seklinde gelisirler (20). Etmoid
siniisler &n, orta, arka etmoid hiicreler olarak 3 gruba ayrilir (24). On ve orta etmoid
hiicreler ticiincli fetal ayda, arka etmoid hiicreler ise daha ge¢ donemde gelismeye
baslarlar (33, 34). Dogumda etmoid siniisler vardir ve i¢leri sivi doludur (35, 36).
Dogumda etmoid siniis ortalama hacmi 0.41+- 0.08 cm’ kadardir (34). Dogum sirasinda
sadece maksiller ve etmoid hiicreler klinik olarak rinosiniizite neden olacak kadar
yeterli biiylikliiktedirler. Puberteden sonra da etmoid kemik disindaki kemiklerde
pnomatizasyon devam eder. 12 yasinda hiicreler yetiskin boyutlarina ulasirlar,
gelisimini tamamlayan siniis hacmi ortalama 4.51 cm™tiir (14, 24). Etmoid hiicreler
mukoza ile kaplidir ve ince lameller kemik ile birbirinden ayrilirlar. On hiicreler sayica
cok, ancak hacim olarak daha kiigiiktiirler. On hiicrelerin sayist 4-17 arsinda degisir,
arka hiicrelerin sayis1 ise 2- 6 arasidir (20). On etmoid hiicreler middle meatusa

acilirken, arka etmoid hiicreler iist meatusa acgilir (11, 24).

2.1.4. Etmoid Siniisiin Anatomisi

Etmoid siniisler {istte anterior kraniyal fossa ile altta ise maksiller siniis ile
yakinlik gosterir (20). Etmoid hiicrelerin yer aldigr etmoid kemik anatomik olarak
lamina perpendicularis, lamina kribrosa ve 2 adet labrintus etmoidalis dort parcadan
olusur (37). Lamina kribrosa’nin ortasinda ve 6n bolgesinde olan ¢ikintiya krista galli
denilir ve buraya beynin 2 frontal lobunu birbirinden ayiran falks serebri yapisir (38).
Krista galli, orta hatta ve falks serebriye yapisarak, 2 frontal lobu birbirinden ayirir ve
ozellikle paranazal siniis incelemede 6nemli yeri olan bilgisayarli tomografinin koronal
kesitlerinde etmoid siniisler i¢in 6nemli bir kilavuz noktasidir. Ciinkii sfenoid siniis
goriintiiye girmeden Onceki pencerede krista galli sonlanmaktadir. Kribriform plate,
bir¢cok delikten olusan ve adeta elek gibi bir yapiya sahiptir. Bu deliklerden gegen
olfaktdr sinir lifleri orta ve {list konkanin hem lateral hem de medial yiizlerinden asagiya
dogru inerler. Kribriform plate, lateralde etmoid sinilis tabani ile birlesmek iizere
yiikselir ve lateral lamellay1 olusturur. Etmoid cat1 orbitaya, yani laterale dogru gittikce

kalinlagsmaktadir. Bu nedenle etmoid catinin laterali, medialine gore yaklasik 10 kat



daha kalindir (39). Etmoid hiicreler, labirent pargasinda yer alirlar. Labirentin dis yan
ylizii lamina paprisea olusturur, i¢ yan yliziinde iist ve orta nazal konka, unsinat proses
bulunur. Bazen iist konkanin {izerinde konka nazalis suprema diye dordiincii bir konka
olabilir (11, 40). Etmoid hiicrelerin medial sinirim1 orta konkanin iist yapigma yeri
olusturur. Lateral sinir ise lakrimal kemik ve lamina paprisea tarafindan olusturulur.
Etmoid hiicreler bu ¢izilen simirlarin disinda da gelismis olabilirler. Bazi1 hava hiicreleri
etmoid kemik tarafindan tamami ile Ortiilmez, bunlara ekstramural hiicreler denir.
Lamina paprisea arka etmoidal hiicreleri 6rter ki buna intramural hiicreler denir (41).
Etmoid siniis en fazla varyasyon goriilen siniistiir. Etmoid hiicrelerin intramural ve
ekstramural ekspansiyonu ile paranasal siniislerde cesitli anatomik varyasyonlar

olusmaktadir (11).

2.1.5. Frontal Siniis Embriyolojisi

Frontal siniisler paranazal siniisler arasinda en son gelisenidir (42). Fetal hayatin
3-4. aylarinda frontal recess’in lateral nasal kavitede ortaya ¢ikmasiyla gelismeye baslar
(11, 14). Yenidoganda bulunmaz, dogumda bulunmayan tek paranazal siniistiir (11).
Yaklasik 3,5 yas civar siniis ekspansiyonu baslar ve tam gelisimini 14 ile 16 yaslar
arasinda tamamlar (26, 43). Puberteden sonra hayatin 2. dekadinin sonlarina dogru
yetiskin boyutlarina ulasir (24). Orta hattan genellikle saga ya da sola deviye olan
kemik septum ile frontal siniisler birbirlerinden ayirir. Her bir frontal siniis kabaca
ticgen seklindedir ve infindubulum araciligi ile orta meatusa agilirlar (18). Eriskin
boyutuna ulastiktan sonraki toplam hacimleri 3.46 ile 8.29 cm” arasinda degismektedir
(14). Baska bir kaynakta ise frontal siniislerin hacimleri 5-30 cm’ arasinda degistigi

belirtilmistir (42).

2.1.6. Frontal Siniis Anatomisi

Frontal siniis, frontal kemigin medial ve lateral laminalar1 arasinda yer alir ve
asimetrik gelisim sik rastlanan bir 6zelliktir. Genellikle bir septum ile ikiye ayrilir sag
ve sol taraf arasinda anatomik bir iliski yoktur, her birinin drenaji ayridir (43, 42).

Frontal reses, ayr1 bir kemik yap1 olmayip 6n etmoid hiicreler arasinda yer alan ve



frontal sinilise ostium ile baglanan bir bosluktur. Frontal siniislin burun i¢ine acilis yeri

% 60-80 oraninda frontal reses veya daha ender olarak 6n etmoid hiicrelerdir (44).

2.1.7. Sfenoid Siniis Embriyolojisi

Sfenoid siniisler intrauterin hayatin 4. ayida posterior nasal kapsiiliin sfenoid
kemige dogru bilateral invajinasyonlar ile olusur (11). Sfenoid siniis yaklagik 2-3
yaslarinda havalanmaya baslar (24). Sfenoid siniisiin erigkin boyutuna ulagma yasi
cesitli kaynaklarda farklilik gosterir. Eriskin boyutlarina ulagsma yas1 10-18 yas arasinda
degistigi bildilmistir (14, 24, 45, 46).

2.1.8. Sfenoid Siniis Anatomisi

Sfenoid siniis sfenoid kemik icinde yer alir ve vertikal osseus septum ile
asimetrik iki pargaya ayrilir (42, 24). Sfenoid siniisiin ¢evresinde ¢ok sayida onemli
norovaskiiler yapilar bulunur. Anteriorda optik kiyazma ve serebral hipofiz, siiperiorda
vidian kanal ile komsuluk yapar. Latarelde ise kavernoz siniis ve onun ¢evresindeki
yapilarla komsuluk yapar (42). Posterior da ise klivus, prepontin sistern, pons ve basillar

arter bulunmaktadir (24).

2.2. Paranazal Siniis Histolojisi ve Fizyolojisi

Paranazal sinilisler solunan havanin nemlendirilip 1sitilmasinda, sesin
rezonansinin ayarlanmasinda, kafaya ve yiize gelen sok darbelerin absorbsiyonunda,
kafatas1 ve yiiz kemiklerinin agirhiinin azaltilmasinda, yiiziin biiylimesinde, beynin
termal izolasyonunu saglamada, olfaktor membran yilizeyinin genisletilmesinde,
membran nemliligini korumak i¢in mukus salgilamada ve i¢ ve dis atmosferik basincin
ayarlanmasinda gorev alirlar (24). Paranasal siniislerin mukozasi nasal kavite ile
devamlilik gosterir, histolojik olarak benzerdir ancak daha ince, daha az vaskiiler ve

kemige daha az yapisiktir (11).



2.3. Paranazal Siniis Anatomik Varyasyonlar:
Paranazal siniislerin anatomisi viicudun diger bdlgelerinin anatomileri gibi
daima ayni olmadigi gibi bireyler arasinda biiyiik farkliliklar ve yasa gore de

degiskenlik gosterir (21, 42).

2.3.1. Nazal Septum Varyasyonlari

2.3.1.1. Nazal Septum Deviasyonu

Nazal septum deviasyonu, nazal septumun saga ya da sola kaymasi durumudur
ve paranazal bolgenin ¢ok sik goriilen varyasyonudur. Siddetli septal deviasyonlar da
orta konkada basi ve orta meatusda obstriiksiyon goriilebilir (47, 48). Nasal septum
deviasyonunun goriilme sikligi %18 ile %75.1 arasinda degismektedir. Intrauterin,
perinatal ve dogumu takiben goriilen travmalar, gelisimsel defektler, fasiyal yapilarin
bliylime anomalileri, konjenital deformiteler, parmak emme, agiz solunumu ve dille
damaga uygulanan bask1 gibi sebepler septum deviasyonunun olugsmasina neden olabilir
(49). Ciddi deviasyonlar ayni taraftaki konkada hipoplazi, kars1 taraftaki konka da
hipertrofiye sebep olabilir (50).

2.3.1.2. Nazal Septum Pnoématizasyonu
Pnomatize nasal septum, sfenoid siniis veya krista galli’den hava hiicrelerinin septuma
uzanmasiyla olusur. Sfenoid etmoidal recess’i daraltabilir (51). Nazal obstriiksiyona
sebep olmadig: siirece klinik 6nemi yoktur (52). Nasal septum pndmatizasyonunun

goriilme siklig1 %6 ile %38 olarak bildirilmistir (49).

2.3.2. Konka Varyasyonlari

2.3.2.1. Konka Bulloza

Orta konkanin i¢inde hava boslugunun olusmasina konka bulloza denir ve
genellikle bilateral olarak goriiliir. Konka bulloza osteomeatal kompleksin tikanmasina
ve yeterli drenajin yapilamamasina neden olabilir (51). Orta konka pnomotizasyonunun

%355 oraninda anterior, %45 oraninda ise posterior etmoid hiicreleri tarafindan



olusturuldugu bildirilmistir (53). Konka bulloza ve nasal septumun kontralateral
deviasyonu arasinda siki bir iliski oldugundan bahseden arastirmacilar vardir (11, 54,

51, 55). Bir ¢alismada konka bulloza goriilme siklig1 %14-53,6 arasinda degistiginden
bahsedilmistir (55).

2.3.2.2. Paradoksal Orta Konka

Orta konkanin paradoks olarak septuma dogru kavis yapmasidir. Cok biiyiik
boyutlara ulastiginda orta meatus obstriiksiyonuna sebep olabilir (51). Baz1 kaynaklarda
orta meatusta obstriiksiyona sebep olan paradoksal orta konkanin unilateral siniizit i¢in
predispozan faktdr olabileceginden bahsedilir (56). Ayni ¢aligmada paradoksal orta
konka sikligi %4-27 arasinda bulunmustur (56, 57). Yapilan calismalarda normal
populasyonun %11,1° inde, siniizitli olgularin %28,9’ unda paradoksal orta konka

saptanmustir (18, 44).

2.3.3. Unsinat Cikint1 Varyasyonlari

2.3.3.1. Unsinat Ucun Deviasyonu

Unsinat ¢ikinti, maksiller siniis ventilasyonunda ve nazal havalanmada 6nemli
rol oynar (58). Unsinat ¢ikint1 serbest kenar1 laterale, mediale veya meatustan disari
dogru anteriora doniis gibi bir takim doniis ve yapisma varyasyonlar1 gosterebilir. En stk
goriilen varyasyon medial egilimli unsinat ¢ikintidir; eger anteriora dogru doniip orta

meatustan disar1 ¢ikarsa ¢ift orta konka olarak isimlendirilir (18, 47).

2.3.3.2. Unsinat Proses Pnomatizasyonu (Unsinate Bulla)

Unsinat ucun pndmatize olmasina unsinate bulla denir. Etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir (18, 47). Bu anatomik varyasyon infindibulumda darlik, anterior
etmoid hiicre ve frontal resses drenajinda bozulmalara neden olabilir (11, 59).

Populasyonlardaki goriilme siklig1 %2-5 arasinda degigsmektedir (49).



2.3.4. Etmoid Hiicrelerin Varyasyonlari

2.3.4.1. Agger Nazi Hiicreleri

Orta konkanin lateral nazal duvara yapisma yerinin anterosiiperiorunda, frontal
siniisiin inferiorunda, frontal resses Onlinde yer alan ve anterior etmoidal hiicrelerin
lakrimal veya maksiller kemigin frontal ¢ikintisina yayilimiyla olusan hava hiicreleridir

(47, 53). Agger nazi hiicreleri siniizit hastalarinin %90’ 1ndan fazlasinda goriliirler (47).

2.3.4.2. Biiyiik Etmoid Bulla
Etmoid bulla ¢ok kiside bulunabilen ve kolayca gosterilebilen 6ndeki biiyiik
etmoid hava hiicreleridir. Asir1 pndmatize veya prolabe etmoid bullanin prevalansi %1,3

ile %18 arasinda degismektedir (60).

2.3.4.3. Haller Hiicreleri

Maksillo-etmoidal hiicre de denilen bu hiicreler etmoid kapsiil sinirlarini asarak
maksiller siniis i¢erisine kadar uzanan etmoid hava hiicreleridir. Bu hiicreler maksiller
sinlis ostiumu lateralinde, orbita tabani komsulugunda, bulla etmoidalisin altinda,
maksiller siniis catis1 ile lamina papriseanin en alt kismi boyunca lokalizeolan hava
hiicreleridir (18, 47). Yeterince biiylirlerse infindubulum veya maksiller siniis

ostiumunu tikayabilirler. Haller hiicreleri prevalansi %1045 arasindadir (47).

2.3.4.4. Onodi Hiicresi
Posterior etmoidal hiicrelerin asir1 biiyiiyerek, sfenoid siniisiin iistiinden arkaya
ve laterale biiyliimeleri ile olusurlar (61). Optik sinir onodi hiicresi tarafindan

cevrelenebilir veya bu hiicrenin dis yan duvarina dogru ¢ikint1 yapabilir (18).

2.3.5. Diger Anatomik Varyasyonlar
Anterior klinoidler, pterygoid resses ve krista galli pndmotizasyonu, sfenoid

siniise bilateral karotis arter protriizyonu, maksiller sinilis ve frontal siniis hipoplazisi
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veya aplazisi, lamina paprisea dehissansi, etmoid tavan yiiksekliginde asimetri gibi

anatomik varyasyonlardir (47, 62).

2.3.5.1. Krista Galli Pnomatizasyonu

Krista galli embriyolojik olarak etmoid kemigin bir parcasidir. Bu yiizden
pndématizasyonun da etmoid hiicrelerden geldigi diistiniilmektedir (11). Ancak yapilan
calismalarda krista galli pnématizasyonun da tipk: intersiniis septal hiicrelerde oldugu
gibi frontal siniisten kaynaklandig1 belirlenmistir (57). Prevalansi %2.,4 ile %24 arasinda
degismektedir (49). Pnomatize krista galli frontal recess’le baglantilidir ve bu ostium’un

tikanmasiyla krista galli’de kronik siniizit veya mukosel formasyonu meydana gelebilir

(56).

2.3.6. Maksiller Siniis Anatomik Varyasyonlari

Dis hekiminin maksiller siniisiin anatomik farkliliklarin1 bilmesi, implant
cerrahisi sonras1 komplikasyonlar1 onler (64). Ayrica anatomik farkliliklar maksiller
siniliste inflamatuar degisikliklere sebep olabilmesi agisindan da 6nemlidir.

Bunlar, maksiller siniis pndmatizasyonu, antral septa, maksiller siniis

hipoplazisi, ekzostostur, aksesuar ostiumdur (65, 52).

2.4. Osteomeatal Kompleks

Osteomeatal kompleks diger ad1 ile osteometal unit, belirli bir anatomik yapinin
ad1 olmayip, birkag adet orta meatusda bulunan olusumu ortak olarak ifade etmekte
kullanilmaktadir. Osteomeatal kompleks, anatomik olmaktan c¢ok fonksiyonel bir
yapidir. Ozellikle maksiller, etmoidal ve frontal siniislerin ventilasyonu ve drenajt
anahtar bolge kabul edilen osteomeatal kompleks ile yakindan iligkilidir (51, 66). Bu
fonksiyonel yapiy1 maksiller siniis ostium’u, hiatus semilunaris, infundibulum, frontal
recess, etmoid bulla, uncinat proses, frontal siniis ostium’u ve orta konka olusturur (51).
Tan ve ark. (23) ise osteomeatal kompleksi, maksiller siniis ostiumu, etmoidal

infindibulum, anterior etmoid hiicreler ve frontal reses tarafindan olusturuldugundan
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bahseder. Osteometal kompleksin en anteriorunda aski seklinde bir kemik olan unsinat
proses bulunur (12). Unsinat prosesinin posteriorunda seminular hiatus isimli ethmoidal
infundibuluma ¢ikan bir yarik vardir. Hiatus, unsinat prosesle bulla etmoidalis arasinda
1-2 mm genislikte iki boyutlu bir yarik seklindedir (37). Bu nedenle hiatus semilunaris,
etmoidal infundibuluma erisilen bir kap1 gibidir (67). Maksiller siniis ostiumu ve
etmoidal infundibulum anterior paranazal siniisler i¢in ortak drenaj bolgeleridir (23).
Osteometal kompleks, paranazal siniislerin ventilasyon ve drenajlarinda yani
normal fonksiyonlarini siirdiirmesinde énemli bir role sahiptir (68). Dar olan bu bolgede
olusan enflamasyon yada anatomik varyasyonlar paranazal siniis hastaliklar1 i¢in zemin
olusturmaktadir (68, 69, 70, 71). Diger yandan ostiomeatal kompleks siniis cerrahisinde

onemli bir landmarktir (72).

2.5. Paranazal Siniis Patolojileri

2.5.1. Paranazal Siniislerin intrinsik Hastahklar

2.5.1.1. inflamatuar Hastaliklar

2.5.1.1.1. Mukozit (Mukozal Kalinlasma)

Paranazal siniislerin mukozal i¢ yiizeyinin inflamatuar degisikleridir. Genellikle
asemptomatik olan bu enflamatuar degisime mukozit denir. (73) .

Periodontal hastaliklar, dental inflamatuar lezyonlar, ilgili maksiller siniis
tabaninda lokalize mukozite sebep olabilir (73, 74). Bu durum enflamatuar eksiidanin
antrumun kortikal tabanindan periosta ve sinilisii 6rten mukozaya difiizyonu ile
gerceklesir. Altta yatan sebep tedavi edildikten sonra dental enflamasyona bagli gelisen
mukozit glinler ya da haftalar icerisinde iyilesebilir (73).

Sintisleri 6rten mukoza solunum epitelidir ve normalde yaklagitk 1 mm
kalinligindadir. Normal siniis mukozasi1 radyograflarda goériinmez ancak enfeksiydz ya
da alerjik bir durum sonucu mukozada enflamasyon olusursa kalinlig1 10-15 kata kadar
artabilir ve radyograflarda izlenebilir (73).

Kalinlasmis mukozanin radyolojik goriintiisii; hava dolu siniisten belirgin olarak
daha radyopak, kortikal sinir1 olmayan ve siniis tabanini takip eden serit seklinde

homojen opasitedir (73).
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Mukozit varliginda, MR 1 T2 agirlikli goriintiilerin de siniisiin periferik sinirini
takip eden yiiksek sinyalle ve T1 agirlikli goriintiilerin de ise ayni bolgede diisiik
sinyalle tespit edilebilir. Bunlar bas boyun bdlgesinde manyetik rezonans ile

goriintiileme de en sik gdzlenen rastlanan bulgularidir (75).

2.5.1.1.2. Siniizit

Paranazal sinlis membranlarinin inflamasyonuna ‘siniizit’ adi verilmektedir.
Burun ve paranazal sinlis mukozasi benzer yapiya sahip olduklarindan yaklasik ayni
zamanda etkilenirler bunun i¢in ‘rinosiniizit’ terimi daha uygundur. Rinosiniizitler
semptomlarin uzunluguna gore akut ve kronik olmak iizere 2 sinifa ayrilir (76). Baz1
arastirmacilar bu simiflamaya rekiirrent akut siniizit sinifin1 da eklemislerdir (77).

Siniizit i¢in baz1 predispozan faktorler mevcuttur;

1- Cevresel faktorler
Infeksiyon, alerjik durumlar (alerjik rinit ve alerjik fungal siniizit), irritanlar

(sigara, kokain) (76).

2- Konak faktorleri

Anatomik varyasyonlar, nasogastrik/nasotracheal tiip, yarik damak, mukosiliyer
anomaliler (kistik fibrozis ve siliyer diskinezi), Kartegener sendromu, Young sendromu,
odontojenik enfeksiyonlar, immiin yetmezlik (AIDS) ve immunglobulin (Ig) eksikligi
(spesifik antikor eksikligi, Ig G eksikligi, Ig A eksikligi), aspirin duyarliligi,
gastroozefageal reflii, graniilomatdz hastaliklar (sarkoid ve nekrotizan graniilomatozis),
vaskiilit (Churg-Straus sendromu), hormonal (hamilelik ve hipotiroidizm), anksiyete ve
depresyon (11).

Anatomik varyasyonlarin neden oldugu stenoz, mukosilier aktiviteyi dolayisiyla
siniislerin drenaj ve ventilasyonunu bozarak paranazal siniis infeksiyonlart i¢in gerekli
zeminin olusmasina neden olmaktadir (78).

Septum deviasyonunun ve unsinat proses acisinin siniizit saptanan ve
saptanmayan olgularda farkli oldugu rapor edilmistir (17). Agger nazi ve Haller hiicresi

boyutlarinin maksiller siniizit bulunan hastalarda normalden daha biiyiik oldugu
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bildirilmistir (20). Konka bulloza varlig1 da orta meatusu daraltarak maksiller siniizit

i¢in predispozan faktor kabul edildir (79).

A-AKut siniizit

Akut rinosiniizit (ARS) prevalanst mevsimlerden (kis aylarinda ytiksek) ve iklim
degisikliklerinden etkilenmektedir. Ayrica rutubetli alanlarda yasamak ve hava kirliligi
de akut rinosiniizit goriilme sikligini artirmaktadir. Devam eden alerjik inflamasyon ve
sigara dumanina maruz kalma siliyer motilite ve fonksiyonundaki degisiklikler ise
hastalarin ARS’e yatkinligin1 artirmaktadir (76). Fokkens ve digerleri (76) akut
rinosiniiziti 3 gruba ayirmislardir: Bunlar nezle/akut viral, akut post-viral ve akut
bakteriyel rinosiniizittir. Nezle ve akut post-viral rinosiniizit viral kaynaklidir. Nezlede
semptomlar 10 giinden az siirer. Akut viral rinosiniizit goriilen hastalarin %0.5-2’sinde
akut bakteriyel rinosiniizit gelisir. Hastada piiriilan sekresyon, unilateral lokal agri, bas
agrist, burun tikaniklig1 gibi bulgular goriilebilir (76).

Akut siniizit i¢in radyolojik kriterler; total opasifikasyon, hava-sivi seviyesi veya

mukozal kalinlagsmalardir (80).

C-Kronik siniizit

Kronik siniizit, 12 haftadan uzun siiren inflamatuar sinonazal hastalik olarak
tanimlanir. Kronik siniizitin olusumunda viral infeksiyonlar, bakteri ve mantar gibi
genel patojenlerin yanmisira sigara kullanimi, hava kirliligi, immiin yetmezlik, genetik
faktorler gibi pek cok hazirlayici faktor de bulunmaktadir (11). Nazal septum
deviasyonu ve konka biilloza gibi mukus akisini engelleyen anatomik bozukluklar
kronik siniizitlerin gelismesine zemin hazirlar (73). Kronik siniizit alerjik rinit, astim,
kistik fibrozis ve dental enfeksiyonlar da iliskili olabilir (73). Kronik siniizitin
radyolojik 06zellikleri; siniis mukozasinda kalinlagma, 6dem ve sekresyona baglh
diizensiz yumusak doku goriintiisii, siniis duvarlarin da kalinlasma ve distrofik
kalsifikasyonlardir (81).

Maksiller ostiumun etrafinda yapilan ayrintili incelemede, tiim radyolojik
goriintiilemede ostium tikanikligina yol agan mukozal kalinlagsma izlenebilir. Ancak
sinlis tabanindaki her mukozal kalinlasma siniizit olmayabilir. Devital disten

kaynaklanan osteitis ile iligkide olan kalinlagsma daha lokalize olarak izlenir ve tim
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sinlise ilerleyebilir. Alerjik reaksiyon durumunda mukoza daha lobiiler goriiniir.
Enfeksiyon durumunda ise mukozal kalinlasma daha diiz, siniis duvarina paralel olarak
seyreder (73). Sekresyon birikimi nedeniyle siniiste hava-sivi1 seviyesi izlenir. Transuda,
eksuda, kan ve patolojik degisiklik gosteren mukoza radyopasiteleri birbirine benzerdir.
Ayirt edebilmek ic¢in sekline ve dagilimina bakilir. Sivi mevcut oldugunda radyopak
goriliniir. Radyopak sivi ile daha radyolusent olan antrum arasindaki sinir yatay ve diiz
ya da yarim daire seklindedir. Hava-sivi birlesim yerini dogrulamak i¢in basa egim
vererek bagka bir radyograf daha alinabilir. S1v1 seviyesinde goriilen degisim bunun s1vi
olmayabilecegi yoniindeki siipheleri ortadan kaldirir. Eger sivinin 6nemli bir miktari
mukus ise yeni seviyesine ulasmasi i¢in birka¢ dakika beklemek gereklidir (73).

Kronik siniizitte enflamasyon kemik yapimini indiikleyebilir ve antrumun kemik

sinirlarinda skleroz izlenebilir (73).

D-Odontojenik kaynakl siniizit

Odontojenik kaynakli siniizit, Schneidarian membranin yapisini bozan maksilller
kemigin odontojenik patolojileri, maksiller posterior dislerden kaynaklanan enfeksiyon,
maksiller dental travma veya dis ¢ekimi, implant yerlestirilmesi ve ortognatik cerrahide
maksilller osteotomi gibi iatrojenik nedenlerle olusur. Odontojenik siniizitlerin en
yaygin nedeni siniis membranini perfore eden dental apse ve periodontal hastalik, siniis
icerisinde irritasyon ve sekonder enfeksiyona neden olan yabanci cisimlerdir (82).
Dental enfeksiyonlarin siklikla goriilmesine ragmen odontojenik kaynakli siniizitlerin
insidansiin diisiik olmasinin nedeni siniis tabanini1 olusturan dens kortikal kemik
nedeniyledir (82). Bu kemik efektif bir bariyer olusturur ve dis kaynakli enfeksiyonlarin
siniislere penetrasyonunu engeller. Maksilla’nin lateral duvarinin zayifligindan dolay1
enfeksiyon bu bolgeden daha kolay penetre olur bu nedenle de bir ¢ok odontojenik
enfeksiyon siniizit yerine vestibiiler yumusak dokuda sislik veya apseye neden olur.
Ancak odontojenik kaynakli enfeksiyonlar, 6zellikle dis kokleri siniis ile yakin iligki

icinde oldugu durumlarda siniise drene olur (82).
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2.5.1.1.3. Mukus Retansiyon Kisti (Retansiyon Psodokisti)

Sinilis mukozasinin serdmukozal bezlerinin tikanmasiyla olusan retansiyon Kkisti,
mukoid igerikli kisttir. Radyografilerde c¢ogunlukla belirti vermeden saptanan ve
maksiller siniislin en sik rastlanan benign lezyonlarindandir (52, 83). Genellikle kiiciik
ebatlidirlar. Bununla birlikte, nadiren kemikte erozyon olusturacak veya siniis
ostiumunu tikayip belirti verecek boyuta ulasirlar (73, 84). Cogunlukla zararsizdirlar.
Fakat maksiller siniisiin diger hastaliklarindan ayirmak icin dikkatli olarak
degerlendirilmelidirler (85).

Mukus retansiyon kisti (MRK) radyografide kubbe seklinde, iyi1 smnirh
radyoopasite olarak goriiliir (86).

Mukus retansiyon kisti odontojenik kistlerden, antral poliplerden ve dairesel
neoplastik kitlelerden ayirmak Onemlidir. Bu ayrim genellikle hasta hikayesi ve
radyografik muayene ile yapilir. Odontojenik kistler, siklikla siniis tabaninin yerini
degistirir ve siniis tabani ile kistin taban1 ¢akisir. Odontojenik kistler daha yuvarlak ya
da damla seklindedir. Dis kokii ile iliskide olduklarinda apikal bdlgede lamina dura
biitiinliglinii bozarlar. MRK odontojenik kist ve tlimoérlerde goriilen kortikal siniri
icermez (73).

Neoplazmlar da mukus retansiyon kisti (MRK) ile karisabilir. Eger benign ve
siniis disindan koken aliyorlarsa odontojenik kistlere benzer olarak siniis boslugundan
radyoopak smir ile ayrilirlar. Malign neoplazmlar ise siniis i¢inden ya da alveolar
kemikten koken alsalar da siniis tabaninda harabiyete neden olurlar (73).

Manyetik rezonans ile goriintileme de, retansyon kistleri T2 agirlikhi
goriintiilerde sinirlart belirgin, homojen, kubbe bicimli, yliksek sinyalli alanlar olarak
tanimlanir. Bunlar bas ve boyun bdlgesinin MRG goriintiilerinde sik gdzlenen

rastlantisal bulgulardir (75).

2.5.1.1.4. Polip

Kronik olarak enflame olan siniisiin  kalinlasmis miikéz membraninin
olusturdugu diizensiz katlantilara polip denir. Polipler izole bir alanda ya da siniis
boyunca bir ¢ok yerde goriilebilir. Klinik 6zellikler, kemigin yer degistirmesi veya

yikimini igerebilir (73).
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Radyolojik olarak diizglin sinirli, yuvarlak, yumusak doku densitesinde kitleler
olarak goriiliirler (87). Manyetik rezonans ile goriintiillemede T2 agirlikli goriintiilemede
siurlart belirgin, homojen, kubbe bicimli, yiiksek sinyalli alanlar olarak tanimlanan

retansiyon kistleridir. Polipler ve retansiyon kistleri MRG ile kesin ayirt edilemez (75).

2.5.1.1.5. Mukosel

Mukus sekresyonu biriktiginde ve siniis boslugunu doldurdugunda artan antrum
i¢i basing siniis duvarlarinda incelme, yer degistirme ve bazi vakalarda destriiksiyona
sebep olur (73).

Maksiller siniisteki bir mukoseli, kist ya da neoplazmdan ayirmak pek miimkiin
olmasa da lezyonun tikal1 bir ostiumla iligkili olduguna dair bir belirti varsa mukosel

olma ihtimali iizerinde durulmalidir (73).

2.5.1.1.6. Antrolit

Antrolit terimi paranazal siniis igerisindeki tas olusumunu ifade etmek icin
kullanilmaktadir. Antrolitler ekstrensek ya da intrensek (yogunlasmis ve katilagsmis
mukus veya onceki bir enflamasyondan kalan hiicresel artik) nedenlerle olusan bir nidus
etrafinda kalsiyum karbonat, kalsiyum fosfat, magnezyum gibi mineral tuzlarin
¢Okelmesi sonucu meydana gelir (73).

Klinik olarak asemptomatik olabilir ve radyografi ile tesadiifii tan1 konabilir.
Boyut biliylimeye devam ederse, hasta bununla iliskili sinlizitten, kanli burun
akintisindan veya agridan sikayetgi olabilir (75).

Antrolitler radyolojik olarak iyi smirli olup, diizgiin ya da diizensiz sekilli
olabilir. Panoramik ya da periapikal radyograflarda maksiller antrum tabaninin {izerinde
yerlesim gosterirler. Internal yapilari zor fark edilen bir radyopasiteden, ¢ok yogun bir
radyopasiteye kadar gesitli yogunlukta olabilir. Igerisindeki yogunluk homojen ya da
heterojen olabilir. Bazi durumlarda radyopak ve radyoliisent tabakalarin olusturdugu
katmanlar izlenebilir (73).

Antrolitler kok anatomisinin incelenmesi ile siniiste bulunan kok parcalarindan

ayirt edilebilir. Siniiste bulunan bir kok pargasi kemige ve siniis tabanina takilmazsa
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basin farkli agida pozisyonlandirilmasi ile alman bir radyografda yer degistirilebilir

(73).

2.5.2. Paranazal Siniislerin Benign Neoplazmlari

2.5.2.1. Papillom

Siniislerin i¢ yiizeyini kaplayan epitelin nadir goriilen bir neoplazmasidir (75).
Klinik 6zellikleri arasinda tek tarafli burun tikanikligi, burun akintisi, agri ve burun
kanamasi bulunur (75).

Radyografik olarak spesifik bir bulgusu olmamakla birlikte yumusak doku
yogunlugunda homojen radyopak bir kitle olarak izlenir. Radyografik incelemelerde
basing nedeniyle olusan erozyon gozlenebilir. Teshis yalnizca dokunun histopatolojik
incelemesi ile konulabilir (88).

Manyetik rezonans goriintiilemede T2 agirhikli goriintiilerde parlak sinyal,

bening tiimdr gostergesidir (75).

2.5.2.2. Osteoma

Paranazal siniislerin mezenkimin en yaygin goriilen neoplazmasidir. Osteoma
siklikla frontal ve etmoid siniiste goriiliir (89). Klinik ozellikler; genellikle yavag
blyiirler ve asemptomatiktirler. Cogunlukla radyografik incelemede tesadiifen
izlenirler. Siniis ostiumu tikanikligi, erozyon, deformite, orbita tutulumu ya da kraniuma
ilerleme sonucu semptomatik hale gelebilirler. Maksiller sintisteki genisleme buruna
dogru ilerleyebilir ve nazal tikaniklik ya da o tarafta burun ¢evresinde sislik izlenebilir.
Ilerlerse yanak ve sert damakta da siskinlik meydana gelebilir. Orbitaya ulasirsa
proptozis goriiliir (73).

Radyografik olarak osteoma genellikle lobiillii ya da dairesel, keskin marjinlidir.
Homojen olup oldukg¢a radyopaktir (73). Kortikal kemik densitesiyle benzerlik gdsterir
(52).
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2.5.3. Paranazal Siniislerin Malign Neoplazmlari

Paranazal siniislerde goriilen malign neoplazmlar tiim viicutta goriilen malign
neoplazmlarin %]1’ini olustururlar. Paranazal siniis neoplazmlarinin prognozunun kotii
olmasiin sebebi teshis edildiklerinde ileri sathada olmalaridir. Semptom ve bulgulari
enflamatuar siniizit tarafindan maskelenebilir. Maksiller siniis neoplazmlarinin en ¢ok
goriilen semptomlar1 fasiyal agr1 ya da sislik, nazal tikaniklik ve oral kavitede olusan
lezyonlardir. Erken primer lezyon kemik yikimina sebep olmadan 6nce, yumusak doku
kitlesi olarak goriiliir. Semptomlar goriilmeden once lezyon tiim siniisti doldurup kemik
yikimi yapmaya baglayabilir. 40 yas iizerindeki bireylerde goriinen aciklanamayan

maksiller siniis radyopasitesi malignite yoniinden degerlendirilmelidir (73).

2.5.3.1. Skuaméz Hiicreli Karsinom

Skuamoz hiicreli karsinomlar paranazal siniislerde en sik goriilen malign
neoplazmlardir (%80-90) ve genellikle siniis mukozasint ddseyen epitelin
metaplazisinden koken alirlar. 25-89 yas arasinda goriilebilmekle birlikte ortalama
goriilme yas1 60’tir. Erkekler kadinlardan iki kat fazla etkilenir. Semptomlar teshis
konmadan bes ay Once baslayabilir. Genellikle ilk olarak medial siniis duvari etkilenir.
Buna bagl tikaniklik, kanama, agri, akint1 gibi nazal semptomlar meydana gelebilir. Bu
semptomlar 6nemsiz gibi algilanabilir ve bu durum teshisi geciktirir. Siniis tabanindan
kaynaklanan lezyonlar aciklanamayan agri, dis hassasiyeti, periodontal ligament
araliginda diizensiz genislemeler, mobilite, dislerin etrafindaki alveolar kemikte yikim,
alveolar kemik ve sert damakta sislik, uyumsuz protezler gibi bulgularla Oncelikle
agizda semptom verebilir. Lezyonlar siniis tabanini rezorbe ederek oral kaviteye penetre
olabilir. Maksiller siniis lateral duvarina penetre oldugunda fasiyal ve vestibiiler sislik
goriilebilir. Hasta maksiller dislerde hiperestezi ve agridan sikayet edebilir. Siniis tavani
ve orbita tabani etkilendiginde diplopi, agri, hiperestezi, anestezi, yanaklara ve {ist
dislere yayilan agr1 goriilebilir. Posterior duvara penetre oldugunda ¢igneme kaslarina
invaze olur ve agrili trismus, kulak tikanikligina yol agan 6staki borusunda tikaniklik, 5.
kranial sinirin ikinci ve ii¢ilincli dallarinin tutulumuyla hissedilen agr1 ve hiperestezi

gozlenebilir (73).
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Karsinomlarin biiyiik ¢ogunlugu maksiller siniislerde ortaya ¢ikmakla birlikte
frontal ve sfenoid siniislerde de goriilebilir. Radyografik bulgular1 spesifik degildir.
Olustugu siniis igerisinde yumusak doku radyopasitesinde izlenirler. Erken dénemde
olusan radyopasiteyi polip ya da sinilizitten ayirmak miimkin degildir (73).
Konvansiyonel radyografta kemik yikimiyla birlikte bir radyopasite izleniyorsa ileri
gorlintiileme yontemlerine basvurmak gereklidir. BT de en karakteristik malignensi
goriintiisii siniis duvarindan fasiyale dogru yumusak doku invazyonu goriilmesidir. Bu
yilizden Ozellikle orbitaya, infratemporal fossaya ya da kraniyal kaviteye ge¢is mevcutsa
BT goriintiileme oldukca yararl olacaktir. Yumusak dokularin incelenmesi en iyi MRG
ile yapilir (73). Siniizit, biiylik mukus retansiyon kisti, odontojenik kist gibi siniiste
radyopasite yaratan tim durumlar ayirici tani acgisindan degerlendirilmelidir. Kemik
yikiminin bazi enfeksiy6z ve benign durumlarda da olustugu unutulmamalidir. Yash
bireylerde belirgin bir sebep olmadan meydana gelen kronik siniizit vakalar1 mutlaka
neoplazm yoniinden degerlendirilmelidir (73).

Tlimoriin tespit edilmesi, tiimoriin inflamatuar dokulardan ayirt edilmesi,
evrelendirilmesi, BT ye kiyas ile MRG ile daha basarili sekilde saglanir. Kafa tabanm
tutulumu, T1 agirlikli goriintiilerde yagh ilik dokusu yiiksek sinyalinin yerini, timoriin

hipointens sinyalinin almasi olarak goriliir (90).

2.5.3.2. Psodotiimor

Ozellikle immiin yetmezligi olan hastalarda paranazal siniislerde ve bas ve
boyundaki diger bolgelerde meydana gelen, bir dizi fungal orjinli ve bariz seklinde
iligkili hastalik i¢in kullanilan agiklayict bir terimdir. Klinik belirtiler genellikle bir dizi
niiks eden enfeksiyon oncesinde goriiliir ve belirtiler; tekrar eden agri tutulum goriilen
duvarda erozyona neden olan, neoplazma benzeri kitledir (73).

MRG’ de fungus genellikle %28 den fazla protein igeriginde sahiptir ve T1 ve
T2 agirlikli goriintiilerde diizeyi diisiik oldugundan, hava dolu siniis gibi goriinebilir.
Lezyonun goze, kaverndz siniise ve intrakraniyal bélmeye yayilip yayilmadiginin tespit

edilmesi 6nemlidir (91).
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2.5.4. Paranazal Siniislerin Ekstrinsik Hastaliklar:
2.5.4.1. Inflamatuar Hastaliklar
Ekstrinsik lezyonlar ile iligkili inflamatuar hastaliklar, inflamatuar eksiidanin

maksiller siniis tabaninindan periosteum ve mukozaya difiizyonundan kaynaklanabilir.

2.5.4.1.1. Periostit

Dental enflamatuar lezyonlarda olusan iltihabi eksuda siniis tabaninin
korteksinden diffiiz olabilir. Bu driinler, maksiller antrum tabanindaki korteksin
periostal oOrtiisiinii kaldirarak 1ilgili dis apeksinde periostun yeni kemik iiretmesini
stimiile edebilir. Yeni kemik direkt olarak inflamatuar lezyonun {izerinde lokalize olur.
Bu yeni kemik olusumu bir ya da daha fazla ince ¢izgi veya tek bir kalin ¢izgi seklinde

olabilir (64).

2.5.4.2. Bening Odontojenik Kistler

En yaygin gozlenen ekstrensik lezyon gruplaridir. En yaygin kistler sunlardir:
Radikiiler kist, dentijer6z kist ve odontojenik keratokisttir (64). Odontojenik kist
biiyiidiikge, sinirlart siniis sinirlarindan ayirt edilemez hale gelir. Kist biiylimeye devam
ettikce, siniisii isgal ederek daraltir ve sinirlarini belirsiz kilarak siniis igerigini bolen
ince, radyoopak bir hat birakir. Bu goriiniimiiyle siniis igerisinde goriilen ve simiri
olmayan retansiyon psodokistlerinden ayrilir (64).

Kistler, oval ya da kavisli kortikal sinirlidirlar ve hava dolu siniis kavitesine gore
homojen radyopak goriiliirler. Genis dentigerdz kist ya da keratokist, 3. molar disin
orbita tabanina kadar yer degistirmesine neden olabilir (64).

Odontojen kistler mutlaka retansiyon psddokistlerinden ayirt edilmelidir. Ayirici
tanida kistlerin  kortikal sinir1  bulunurken psoddokistlerin - kortikal — sinirinin
bulunmamasiyla yapilir. Kist enfekte olursa kortikal sinir bazi yerlerde kalinlagabilir ya
da kaybolabilir. Kortikal sinirin kayboldugu durumda lezyonun siniis i¢erisinden ya da
disarisindan kaynaklandiginin ayirt edilmesi zorlagir. Buna ragmen ayrintili bir
inceleme yapildiginda kistin kortikal sinirina ait kalintilar fark edilebilir. Bu durum,

onun komsu disle olan iliskisi de ayirt etmeye yardimci olur. Bazi durumlarda kist
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neredeyse tiim siniisii kaplayabilir ve kalan hava boslugu ince hilal seklinde izlenebilir.
Cok biiyiik kistler siniis boslugunu tamamen doldurdugunda hava boslugu radyografta
gdzlenemez ve kist siniisiin i¢gindeymig gibi goriiniir. Bu gibi durumlar1 degerlendirirken
kist ve siniis duvarlar1 kontrol edilmelidir. Kist duvart siniis duvarindan daha kalin ve
diizenli goriilmektedir. Siniis duvarlarinda izlenen normal vaskiiler yapilar kist
duvarinda izlenmez. Tiim siniisii kaplayan bir kist genellikle siniisiin medial duvarinda

ekspansiyona neden olabilir (64).

2.5.4.3. Bening Odontojenik Tiimorler

Siniis bolgesindeki kemikli bariyerlerin yapis1 ve iyi kanlanmasi, paranazal siniis
bolgelerinde goriilen ameloblastoma ve miksoma gibi bening odontojenik tiimdrlerin
etkili lokal yayillmasinin ve agresifliginin ¢ok makul sebepleridir. Kafatasi tabanindaki

hayati yapilara yakin olmasi nedeni ile 6nemlidir (73).

2.5.4.4. Fibroz Displazi

Fibroz displazi paranazal siniislerin herhangi birinin yakininda goriilebilir ve
siniis smirlarint degistirerek etkilenen taraftaki siniisiin daha kii¢clik olmasimna neden
olabilir. Fasiyal asimetri, nazal tikaniklik, proptozis, pitliiter bezlerin baskilanmasi,
kranial sinir tutulumu, siniis obliterasyonu goriilebilir. Siniis obliterasyonu siniise dogru
genisleyen displazik kemik nedeniyle meydana gelir. Lezyon dis koklerinde yer
degistirmeye yol acabilir ve nadiren kok rezorpsiyonu yapar. Fibroz displazi genellikle
cocuklarda ve geng yetiskinlerde goriiliir. Iskeletsel olgunluga eristikten sonra displazik
kemik biliyiimesi duraklar. En sik posterior maksillada goriiliir (73).

Siniis tabaninda goriildiigiinde korteks saglam olmakla birlikte yer degistirme
goriilebilir. Siniis duvarlariin yer degisikligi, orbita tavaninda yiikselmeye ya da nazal
fossada tikanikliga yol agabilir (73).

Radyolojik olarak lezyon sinirlar1 genellikle belirgin degildir. Lezyonlar ¢evre
kemik dokuyla kaynagmis gibi izlenir. Fibréz displazide tutulan kemik daha
radyoliisent, daha radyopak veya iki varyasyonu da tasiyarak miks bir goriinim

sergileyebilir. Lezyon erken evrelerinde matur evreye gore radyolojik olarak daha
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radyoliisent goriinebilir. Radyopasitenin derecesi gelisim evresi ile var olan fibréz ve
kemik doku miktarma baglhidir. Radyopak alanlar ekstraoral filmlerde karakteristik
buzlu cam goriintiisiinii, intraoral filmlerde ise portakal kabugu goriintiisiinii verir.
Nadiren goriilen internal granular septa varlifi lezyona multilokiiler bir goriinim
verebilir (73).

Geng bireylerde fibroz displazi teshisini koymak zor degildir. Yash hastalarda
ise paget hastalig1 ile karisabilir. Fakat Paget hastalig: siniis obliterasyonuna yol agmaz.
Fibroz displaziye benzer goriintii veren ossifiye fibroma, yumusak doku kapsiilii
bulundurur ve genislemeye daha yatkindir. Maksiller siniis icerisinde olusan ossifiye
fibroma ile fibroz displazi vakalarini ayirt etmek oldukca zordur. Fibroz displazide
siniis icerisindeki yeni kemik yapimi genellikle antrumun dis duvarma paralel seyreder
(73).

MRG’ de T2 agirlikli goriintiilerde fibroz displazi hipointens lezyon seklinde
goriilir (92).

2.5.4.5. Siniise Kayan Dental Yapilar
Ekstarksiyon sirasinda, dis kokleri kirilabilir ve iatrojenik olarak maksiller
siniise kayabilir. Hastada dis kokleri mevcutsa, ortaya ¢ikan semptom, siniizit olabilir

(73).

2.6. Paranazal Siniislerin Degerlendirilmesinde Kullamlan Radyografi
Teknikleri

2.6.1. Konvansiyonel Yontemler

Paranazal siniis hastaliklarinin incelenmesinde; az zaman almasi, ucuz olmasi,
diisiik radyasyon dozu ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle konvansiyel yontemler
siklikla kullanilmaktadir (93). Endoskopik nazal muayene ve BT’nin avantajlarina
ragmen konvansiyonel radyografik teknikler, 6zellikle paranazal siniis hastaliklarinin
incelenmesinde giiniimiizde de kullanilmaktir (93). Ancak ideal pozisyonu vermedeki
zorluk, bir¢ok anatomik yapinin siiperpoze almasi ve yumusak doku patolojisi ile kemik

destriiksiyonunu tespit etmedeki yetersizlik bu grafilerin dezavantajidir (18, 94). Bu
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dezavantajlardan dolay1 6zellikle 6n ethmoid hiicreleri, frontal reses ve osteomeatal

tinitedeki patolojileri tespit etmek direkt grafilerle miimkiin olmamaktadir (18).

2.6.1.1. Intraoral Radyografi

2.6.1.1.1. Periapikal Radyografi

Maksiller siniislerin bir kismimin goriintiisii, maksiller premolar, molar disler
bolgesinden alinan periapikal radyograflarda goriilir. Ayn1 zamanda dis koklerinin
maksiller siniisle olan iligkileri ve siniis tabanindaki yabanci cisimler periapikal
radyograflarda degerlendirilebilir (93).

Molar dislerin kokleri genellikle siniise yakindir. Kok apekslerinin anatomik
olarak siniisiin igerisinde olmasi, siniis tabaninda ¢ok hafif kok etrafinda yilikselmeye
neden olabilir. Kokii ¢evreleyen kemik tabakanin ¢ok ince olmasindan dolayi siniis
tabaniyla lamina dura birlesmis gibi goriinebilir. Nadiren kok apeksi etrafini ¢evreleyen
kemikte defekt olabilir ancak periapikal radyografi apeksin etrafindaki lamina duray:
gostermekte basarisiz kalir (73). Siniis tabani dislerin kokleri arasina dogru
uzandiginda, periapikal radyografda kok apeksleri sinlis tabaninin yukarisinda
konumlanmig gibi goriinlir. Bu goriiniim periapikal radyograflarda dislerin siniisiin
icerisinde gibi hatali goriinmesine sebep olur. Pozitif vertikal ag1 arttirildiginda, siniisiin
daha medialinde olan kdokler, siniis kavitesinin daha i¢inde gibi goriinebilir. Aksine
sinilisiin daha lateralinde olan kdkler, siniis kavitesinin daha disina dogru hareket etmis

gibi izlenebilir (73).

2.6.1.1.2. OKkliizal Radyografi

Okliizal grafiler her iki maksiller siniis antrumunun anterior ve inferior
siurlarini, lateral maksiller okliizal grafiler ise alinan bolgedeki antrumun inferior ve
lateral sinirlarin1 gosterir. Maksiller lateral okliizal radyograflar maksiller siniislerin
inferior, posterior ve anteromedial duvarlar1 gibi daha fazla kismini gosterebildikleri

icin periapikal radyograflara gore siniis incelemesinde daha yararlidir (73).
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2.6.1.2. Ekstraoral Direkt Grafiler (Water’s Grafisi, Caldwell Projeksiyonu,
Lateral Projeksiyonlar)

2.6.1.2.1. Waters Grafisi

Water’s grafisi, maksiller sintislerin goriintiilenmesinde kullanilabilecek en iyi
konvansiyonel diiz grafi yontemidir. Bu grafiler maksiller siniis bosluklarini etkileyen
tiimor, kist, hava-sivi seviyesini gormek, maksillofasiyal bolge fraktiirlerini incelemek
icin kullanilabilir. Maksiller siniisteki sivi seviyesini gorebilmek amaciyla Waters
grafisinin hasta ayaktayken alinmasi Onerilmektedir (93). Waters grafisinin anatomik
varyasyonlar, osteomeatal unit ve nasal kavitenin degerlendirilmesi gereken ve ameliyat
planlanan vakalarda, yetersiz kaldigi ve 3 boyutlu goriintileme yontemlerinin
kullanilmas1 gerektigi belirtilmistir (95).
Maksiller siniisler, frontal siniisler, on etmoidal hiicreler ve O0n orbital kenar bu
pozisyonda goriintiilenebilmektedir. Frontal siniisler ¢ok 1yi goriintiilenir. Ayakta

alinan grafilerde siniislerindeki siv1 seviyeleri goriilebilir (96).

2.6.1.2.2. Caldwell Grafisi
Frontal ve etmoid siniislerin degerlendirilmesinde ¢ok uygundur (96). Caldwell
projeksiyonu, etmoid, frontal ve kismen sfenoid siniislerin degerlendirilmesinde

yararhdir (93).

2.6.1.2.3. Lateral Grafi
Sfenoid siniis ve sella tursika en iyi bu grafide goriiliirler. Bu grafiler ile

sinlislerdeki hava s1v1 seviyeleri goriilebilir (96).

2.6.1.2.4. Submentovertikal Grafi
Sfenoid siniisler en iyi bu grafilerde goriiriiliir (96). Sfenoid siniis ve frontal siniisiin 6n

ve arka duvarlarinin degerlendirilmesinde kullanilir (97).
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2.6.2. Panoramik Radyografi

Maksiller siniisteki  kistik  lezyonlar, mukozal kalinlasmalar, septum
deviasyonlari, odontojenik siniis lezyonlar1 ve yabanci cisimler panoramik
radyograflarda goriilebilir (93). Panoromik radyograflar maksiller siniislerin inferior,
posterior ve anteromedial duvarlari gibi daha fazla kismuni gosterebildikleri i¢in
periapikal filmlere gore siniis incelemesinde daha faydalidir. Ancak panoromik
radyograflara komsu yapilarin  siliperpozisyonu olacagi i¢in, siniislerin ig

yapisininincelenmesinde yetersiz kalir (73).

2.6.3. Anjiografi
Anjiografi paranazal siniislerde nadir olarak goriilen vaskiiler kokenli tiimorlerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Vaskiiler kokenli patolojilerin disinda kalan

patolojilerin degerlendirilmesinde tercih edilmez (98).

2.6.4. Ultrasonografi (USG)

USG yumusak dokular1 inceleyen bir goriintiileme yontemidir. USG’ de kulagin
duyma sinirindan ¢ok yiiksek frekanstaki ses dalgalar1 (ultrases) kullanilir. Diagnostik
goriintiilemede genellikle 3-7.5 MHz’lik (megahertz) ultrason kullanilir. USG
cithazlarinda ultrasesin olusturulmasi, dokulara gonderilmesi, dokudan yansiyan ses
dalgalarinin algilanmasi ve bunlarin elektrik sinyallerine doniistiiriilmesi transduser
(prop) tarafindan saglanir (61).

USG nin dishekimliginde kullanim alanlari;

1- Submandibular ve parotis bezinin  siiperfisial lokalizasyonunu
sliperpozisyonsuz gosterir. Ancak mandibulanin ve mastoid kemigin engel olmasi
nedeni ile, bunlarin arkasindaki derin loplar sonograrik olarak incelemez.

2- Tiikriik bezi tiimorleri, kistleri, akut enflamasyonlar1 ve apse varligi, tiikriik
bezi taglari, sjogren sendromu USG’ de saptanabilir.

3- Orofasial bolgedeki yumusak dokularda bulunan yabanci cisimleri gormek

i¢in kullanilabilir.
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4- Orofasial kaslarin incelenmesi yapilabilir.

5- Dile ait lezyonlar incelenebilir.

6- TME inceleme de kullanilabilir.

7- Boyun lenf nodlarinin incelenmesinde kullanilir.

8- Post-op 6dem hematom degerlendirilmesinde kullanilir (61).

Ancak, USG sintis igindeki patolojileri degerlendirmede kullanilmaz (96). Akut
siniizitin teshisi i¢in tavsiye edilmektedir. Literatiirde USG’nin akut siniizitin teshisi i¢in
kesin olarak yeterli olmadigini ancak anterior nazal fossadaki lezyonlarda degerli
olabilecegini rapor edilmistir (99). Ayrica gebe veya ¢ocuklarda burun kiriklarinin
incelenmesinde de USG yardimec1 olabilir ancak orbitanin blow-out kiriklart USG ile

tesbit edilemez (100).

2.6.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG ilk defa 1971 yilinda Amerikada Damadian ve 1973 yilinda Latuterbur
tarafindan kullanildi. 1980 yilinda Hawkes ve arkadaslar1 tarafindan MRG ile saptanan
ilk lezyonun goriintiisii yaymlandi (61). MRG goriintiisii elde etmek icin hasta ¢ok
giiclii bir manyetik alan igerisine yerlestirilir. Viicudumuzda su ve yagin molekiiler
yapisinda bulunan hidrojen atomlarinin protonlar1 gii¢lii manyetik alan icerinde,
manyetik alana uygun sekilde dizilir ve uyarilmaya hazir hale gelir. Kesit alinacak
bolgeye radyofrekans (RF) enerjisi kesilir ve protonlar eski konumlarina geri doner. Bu
doniis siirecinde aldiklar1 enerjiyi geri veririler. Bu enerji bir alict tarafindan sinyale
dontstiiriilir. Sinyal farkliliklart ile goriintiiler olusturulur (61). MRG, yumusak
dokularin degerlendirilmesinde faydali bilgiler veren bir goriintiileme yontemidir(93).
MRG’ nin bagka ustlinliigii ise hastanin pozisyonu degismeden her diizlemde goriintii
alinmasidir (61). Nazal dermoidler, nazal gliomalar gibi lezyonlarin intrakraniyal
baglantilar1 ve sinonazal timor ve infeksiyonlarin intrakraniyal uzantilar en iyi MRG ile

goriintiilenir (96).
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MRG’nin dishekimliginde kullanilim alanlari,

1- TME nin iltihabi progesleri ve bunlarin sebep oldugu kemik ve yumusak
doku degisikliklerinde,

2- TME diski ve yumusak dokularimin incelenmesinde,

3- Oral kavite ve dilin incelenmesinde, dudak damak yariklarinin
goriintiilenmesinde,

4- Tikriik bezi patolojilerinin tanisinda, kitlelerin ¢evre doku ile olan
iliskisinin incelenmesinde,

5- Nazofarinks ve derin bas boyun kompartimanlarinin degerlendirilmesinde,

6- Paranazal siniisler, nazal kavite, c¢ene kistleri ile bening ve maling
tiimorlerin incelenmesinde kullanilir. Ozellikle lezyonlarmn smirlar1 ve yumusak dokular

ile olan iliskisi degerlendirilir (61).

Paranazal siniislerin degerlendirilmesinde, MRG' nin en biiylikk dezavantaji,
kemik yapilari net olarak gosterememesidir. Diger dezavantajlari; yliksek maliyeti,
anterior kafa tabanmmin timiiyle degerlendirilememesi, mukozal degisiklikleri
sergilemedeki yiiksek duyarliligina ragmen enflamatuar hastaliklarin
goriintiilenmesinde yetersiz olusudur (80). Oysa ki, paranazal siniis infeksiyonlarinin
degerlendirilmesinde, osteomeatal kompleksteki ince kemik yapilarin ortaya konmasi
gerekmektedir. Degisik dokularin, farkli sinyal vermesi prensibine dayali olan
MRGteknigi ile, tiimor dokusu, enflamatuvar degisiklikler ve sekresyon arasinda ayirici
tantya gitmek mimkiindiir (80). MRG, neoplastik patolojilerin enflamatuar

durumlardan ayrilmasinda BT’ den daha iistiindiir (17).

2.6.6. Bilgisayarh Tomografi (BT)

[smini BT'nin kasifi olan Sir Godfrey Newbold Hounsfield'den almis olan
Hounsfield skalasi, radyodansiteyi ifade eden niteliksel bir skaladir. Orjinal dogrusal
atenuasyon (zayiflama) katsayilarinin standart basing ve standart 1s1 altinda yani normal
sartlar altinda (NSA) saf suyun radyodansitesinin 0 Hounsfield iinitesi (HU), ve NSA'da

havanin radyodensitesinin -1000 HU olacak sekilde ¢evrilmesi ile olusur. Ancak
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Hounsfield skalast tibbi BT cihazlar1 icin gecerli iken DVT cihazlarinda
kullanilmamaktadir (93).

BT taramalari, viicuttaki herhangi bir bdlgenin iizerine baska dokularin
superpoze olmadan kesitler halinde goriintiilenmesine izin verir. Goriintiiler, bilgisayar
ortamina aktarilabilir, goriintiileme programi ile goriintiiler {izerinde oynamalar
yapilarak istenen bolge daha iyi sekilde incelenebilir ve {ic boyutlu goriintiiler elde
edilebilir. BT taramas1 hizlidir ve girisimsel olmadig1 i¢in uygulamasi kolaydir. Hasta
hareketlerinden MRG’ ye gore daha az etkilenir. Boyutsal bozulma yoktur. Dogrudan
mesafe Ol¢iimii, yer degisimlerinin belirlenmesi, ¢ap Olgiimii ve kalinlik Olglimii
interaktif bilgisayar grafikleri sayesinde hassasiyetle yapilabilmektedir. Lezyonlarin
absorbsiyon degerleri belirlenerek doku dansiteleri tayin edilebilir ve doku igeriginin
stvi, seliiler veya vaskiiler olup olmadig1 anlagilabilir (61).

Ancak bilgisayarl1 tomografinin avantajlarinin yaninda dezavantajlart da
mevcuttur. Bunlar; her BT taramasi viicudun ince bir kesitiyle ilgili bilgi verebilir. Eger
kesitler aras1 mesafe fazla ise bu arada kalan bdlgeden kaynaklanan bir bilgi kaybi
olusabilir. Buna da geometrik kayip denir. BT de yogun kemik dokular tarafindan
sartlmis yumusak dokularin goriintiilenmesi daha zordur. Bir doku tarandiginda tek
kesitte farkli iki yogunluk olusabilir ve bu iki farkli yogunlugun ortalamasi goriintiiye
yansitilir. Sonugta, goriintiide bozulmalar olusabilir. Dis minesi veya kemik gibi yiliksek
yogunluktaki dokulara komsu dokular tam olarak ayirt edilemez. Tarama sirasinda
hastanin hareket etmesi, farkli projeksiyonlar sirasinda bazi verilerin dogru
kaydedilememesine yol acar. Bu da goriintiide 6zellikle yiliksek yogunluklu dokularin
oldugu kisimlarda kirilmalara sebep olur. Pahalidir. Doku spesifitesini tayin etmede
yetersizdir. Solid bir kitlenin benign veya malign olup olmadiginin ayrimi yapilamaz
(101). Paranazal siniislerin konjenital anomalileri ve inflamatuar bozukluklari, kiriklar
ve fibrdossedz lezyonlar, paranazal siniislerin ve kafa kaidesinin ayrintili kemik yapilari
paranazal siniislerin anatomik varyasyonlar1 en iyi BT tarafindan degerlendirilir (96,
93). BT ile kemik detaylar1 ¢ok iyi degerlendirilir. Ayrica siniis mukoza kalinligindaki
degisiklik ve siniis i¢indeki havanin farkl radyodansiteleri BT kesitlerinde iy1 gortiliir.
Paranazal siniislerin incelemesinde aksiyal ve koronal kesitler alinir (93). Daha ¢ok
tercih edilen koronal planda frontal siniis ve ostiumu, bulla ethmoidalis, orta meatus,

osteomeatal kompleks, sfenoid siniis, anterior ve posterior ethmoid hiicreler hakkinda
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ayrintili bilgi verir (93). BT, fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinden 6nce nazal
kavite, lateral nazal duvar, osteomeatal unit ve sinislerin detayli bir sekilde
gorilintiilenmesini  saglar (102). Bunun disinda maksillofasiyal, rekonstriiktif ve
ortognatik cerrahi oncesi planlamalarda kullanilir. Kompleks travmatik yaralanmalar ve
kronik siniizitin degerlendirilmesinde 6ncelikli goriintiilleme yontemidir ve endikasyonu

anamnez ile klinik muayene 1s18inda konulur (93).

I. Spiral (Helikal) BT

Spiral BT ¢aligma prensibinde x-1g1n1 tiipii hasta etrafinda kesintisiz sekilde 360°
doner. Hastanin masa lizerinde kaydirilmas ile birlikte, x-1s1n1 tiipii hastanin etrafinda
donerek tarama yapar. Tip ve hasta masasinin aym1 anda gerceklesen hareketleri
sonucunda x-1511 hasta etrafinda spiral seklinde bir yoriinge ¢izmektedir. Bu spiral
(helikal) hareketin, kesitler arasinda taranmamis alan birakmamasi nedeniyle, elde
edilen veriler rekonstriikte edilebilir. Kesitler arasinda bosluk olmamasi, kiiclik

patolojilerin saptanabilmesine de olanak saglamaktadir (103).

II.Cok Kesitli (Multislice) BT
BT teknolojisinde su anda ulasilan son nokta ¢ok kesitli BT dir. Spiral BT ile
ayn1 ¢cekim prensiplerine sahiptir. Bu cihazlarda spiral BT den farkli olarak tek detektor
halkast yerine, yan yana siralanmig bir detektdr blogu mevcuttur (Multidedektor).
Inceleme siiresi ve kesit kalmligmda azalma ile birlikte, incelenebilecek alan
uzunlugunun artmasi, sistem performasini belirgin bicimde arttirmistir. Viicut kesitlerle

degil voliim seklinde taranmaktadir (103).

2.6.7. Dental Volumetrik Tomografi (DVT)

DVT, konik x-151n1 demeti kullanmaktadir. DVT’de multiple rotasyonlar yerine,
goriintiilenmek istenilen alan etrafinda bir rotasyon s6z konusudur. Bu sekilde 1sinlama
siiresi azaltilarak hastanin aldig1 radyasyon miktar1 azaltilmis olur (61). DVT’ler 10-70
saniye tarama zamanina sahiptir ve BT i¢in ihtiya¢ duyulan radyasyon dozundan 15 kat

daha az, panoramik radyografi i¢in ihtiya¢ duyulan radyasyon dozundan 4-15 kat daha
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fazla radyasyon dozuna gereksinim duymaktadir. Hasta hareketine bagli artefakt
olusumu tarama siiresinin kisa olmasiyla azaltilmistir (104).

BT tarayicilarinin calisma prensibi, tam bir goriintii elde etmek i¢in aksiyal
diizlemde alinan multiple kesitlerin iist iiste yigilmasi esasmna dayanirken, DVT
tarayicilarinin ¢aligma prensibi, gantrinin tek bir rotasyonuna imkan veren iki boyutlu
bir dedektor veya panelin kullanildigi hacimsel tomografiye dayanir (105).

DVT goriintiileme donen bir platform ya da x-151n1 kaynagi ve detektorii tasiyan
gantri ile olusturulur. Diverjan konik ya da piramidal sekilli iyonize radyasyon kaynagi
ilgilenilen bolgeye ( ROI- region of interest) yonlendirilir ve dokulardan gegtikten sonra
kalan 1s1n, x-15111 detektorii lizerinde karsit tarafta bir alana diiser. Rotasyon sirasinda x-
15111 kaynag1 ve detektdr 180 dereceden 360 dereceye donen bir ark boyunca hareket
ederken ardistk coklu diizlemsel projeksiyon goriintiileri elde edilir. Bu tek
projeksiyonlu goriintiiller ham primer bilgiyi igerir ve temel, iskelet ya da ham
goriintiiler olarak isimlendirilirler. Temel goriintiiler, her birinin bir sonrakinden
hafiffarkli mesafede olmasi disinda sefalometrik radyografik goriintiilemelere benzer.
Gorilintii hacmi genellikle birkag yiiz tane iki boyutlu temel goriintii ile hesaplanir ve
rekonstriikte edilir. Goriintii serisinin tiimiine “projeksiyon bilgisi” denir. Ug ortogonial
diizlemde de (aksiyal, sagital ve koronal) primer rekonstriiksiyon goriintiilerini
saglamak icin kullanilan volliimetrik data ile {liretilen projeksiyon bilgisi i¢in, geri
filtrelenmis projeksiyonlarin meydana getirdigi geligsmis algoritmalar ile yazilan yazilim
programlarina bagvurulur. Konik 151 geometrisi voliimetrik datay1 kolaylikla kaydeder.
Bu konfigiirasyon ile BT’ ye kiyasla onemli miktarda maliyet azalir. Ciinkii BT
goriintiileme yOntemi ile bir hastanin goriintiisii elde edilene kadar DVT ile pek ¢ok
hasta goriintiilenebilir (104).

Mevcut DVT cihazlarinda, CCD dedektorlii sistemler ve flat panel dedektorlii
sistemler  kullanilmaktadir.Maksillofasiyal ~uygulamalar i¢in kullanilan DVT
cihazlarinin ¢ogu bir imaj intensifier tiip (IIT)-CCD kombinasyonu kullanir. Son
yillarda gelistirilen flat panel dedektdrlii cihazlar ise amorf silikondan olusan ince bir
film transistoriine eklenen sezyum iyodid sintilatorden olusur . Genellikle intensifier
tiiple olusturulmus imajlarda, flat panel dedektorle olusturulan imajlara oranla daha ¢ok
goriintii kirliligi (noise) olusmaktadir ve dedektdriin konfiglirasyonundan kaynaklanan

geometrik distorsiyonlar1 azaltmak icin 6n isleme gereksinim duyulmaktadir (104).
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DVT, maksillofasiyal bolgede gomiili dislerin, supernumere
dislerin,dentoalveolar travmalarin degerlendirilmesinde, temporomandibuler eklemin
kemik yapilarinin incelenmesinde, kemikleri ilgilendiren kist,tiimdr gibi patolojilerin
incelenmesinde,ortognatik cerrahi planlamasinda, implant uygulama Oncesinde
planlamasinda ve takibinde uygulanmaktadir (106, 82).

DVT sisteminin BT ye gore avantajlart:

1. BT’de vokseller dikdortgenler prizmasi seklindedir. Bu nedenle her 3
diizlemdeki boyutu ayni degildir. DVT’ de ise vokseller tam bir kiip seklindedir ve
izotropiktir. BT” de voksel hacmi yaklasik olarak 0,3 mm3, DVT’ lerde ise 0,07-0,4
mm® arasinda degisir (84, 110). DVT’nin voksel boyutlarinin kii¢iik ve izotropik olmasi
goriintii kalitesinin daha iyi olmasini saglayan dnemli bir faktordiir (106).

2. Radyasyon dozu, BT ile kiyaslandigi zaman oldukc¢a diisiiktiir. Cogu DVT
cihazlarinda inceleme alaninin boyutuna gore x-1sinlarinin siddetini ayarlayan bir sistem
(AEC; otomatik ekspojur kontrol) mevcuttur. Bu sistem sayesinde hem radyasyona
maruz kalacak sahayir smirlamak hem de 1sin demetinin boyutunu kontrol etmek
miimkiindiir (106).

3. Efektif radyasyon dozu, DVT sistemlerde olduke¢a diisiiktiir (82). Bu doz
cihazlarin tipine bagli olarak degismekle birlikte, BT’ de yaklasik 430-1160 pSv,
DVT’lerde ise 25 - 1025 pSv arasi degismektedir.

4. DVT’ lerde ortalama tarama siiresi oldukca diisiiktiir. Boylelikle hareket
artefaktlar1 azalir (106).

5. Metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar DVT sistemlerinde de
mevcuttur. Ancak BT den daha diisiik seviyededir (107).

6. BT ile toplanan veriler lizerinde inceleme yapilabilmesi i¢in bu verilerin 6zel
hazirlanmis programlara tasinmasi ve doniistliriilmesi gereklidir. Bu islem ise 6zel
ekipmanlar ve daha fazla ekonomik yiik getirir. DVT sistemlerde bu islem daha basittir
ve goriintiilerin yorumlanmasi daha kisa zaman alir (107).

7. DVT cihazlari, BT cihazlarina goére boyut olarak daha kiigiiktiir ve maliyeti
daha azdir (61).

8. Maksillofasiyal bolgeden ince kesitler olusturma imkani sunar. Bolgeden

alman kesitlerde detaylarin incelenmesi kolaylasir (61).
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DVT’ lerin BT’ ye gore dezavantajlari:

1. Kii¢lik dedektdr boyutuna sahip DVT cihazlarda goriintii boyutu siirlidir.

2. DVT sistemlerinin BT’ ye gore en biiyiik dezavantaji Hounsfield skalasinin
olmamasidir.

3. DVT, diisiik kontrast ¢oziiniirliigii ve sinirli yumusak doku goriintiileme

ozelligine sahiptir (82).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasinda Kasim 2014-Mayis 2016 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine herhangi bir sebep ile basvuran 500 hastadan
ortodontik planlama, dental implant Oncesi degerlendirme, gomiili yirmi yas disi
cerrahisi, ortognatik cerrahi dncesi planlama ve siniis lift cerrahisi oncesi planlamagibi
cesitli sebeplerle alinmig dental volumetrik tomografi datalar1 retrospektif olarak
degerlendirildi. Calismanz Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan TDH20166199 nolu proje olarak

onaylanmaistir.

3.1. Cahismaya Dahil Edilen Goriintiilerin Kriterleri

Paranazal siniislerin goriintii alani igerisinde bulundugu, bas boyun bolgesinden
travma veya kazaya ugramamis, tez calismasini etkileyecek sistemik veya genetik
hastaligr olmayan, dudak damak yarig1 gibi konjenital hastaligi olmayan, incelenecek
bolgelerde herhangi bir tiimdral olusum bulunmayan ve cerrahi operasyon gecirmemis
hastalar arastirmaya dahil edilmistir. Istenilen bolgelerin goriintii alani icerisinde
olmadigi, ¢cekim sirasinda hasta veya cihaz nedenli hatalarin bulundugu goriintiiler,
metalik dolgu veya kron koprii protezleri nedeniyle goriintiide olusan artefaktlarin
degerlendirmeyi imkansiz kildigi1 durumlarda dental volumetrik tomografi datalar

calisma diginda birakilmigtir.

3.2. Dvt Cihazimn Teknik Ozellikleri ve Goériintiileri Degerlendirme
Kosullar:

DVT goriintiileri, 90 kV ve 6.3 mA degerlerinde c¢alisan dental volumetrik
goriintiileme sistemi (Planmeca ProMax 3D Mid, Helsinki, Finlandiya) ile 27 saniyelik
ekspoz stiresinde tiim yiiz tarama modiiliinde (FACE) elde edildi. FOV (field of view—

goriis alan1) 17 x 20 cm ve kesit araligi 0.02 mm idi.
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3.3. Degerlendirilen Bolgeler Ve Degerlendirme Kriterleri

Paranazal siniislerin orta meatus bdlgesine yakin konumda olan ve osteometal
komplekste daralmaya neden olan daha ¢ok maksiller siniislerde mukozal degisimlere
sebep olabilecegi diisiinlilen anatomik varyasyonlar (konka bulloza (Sekil 3.1., Sekil
3.2.), paradoks orta konka (Sekil 3.3.), unsinat proses pnomatizasyonu (Sekil 3.4.),
krista galli pnomatizasyonu ve haller hiicresi (Sekil 3.5.), alt konka hipertrofisi (Sekil
3.6.), nazal septum deviasyonu (Sekil 3.7.), nazal septum pnomatizasyonu (Sekil 3.8.)
calismanin temel degerlendirilme parametreleri olarak belirlendi. Ayrica maksiller
sinlise ait olan anatomik varyasyonlar (antral septa (Sekil 3.9.), maksiller siniis
ekzositosis (Sekil 3.10.), maksiller siniis pnomatizasyonu (Sekil 3.11.), maksiller siniis
hipoplazisi (Sekil 3.12.) incelendi. Anatomik varyasyonlar aksiyel, koronal ve sagital
kesitler kullanilarak varyasyon var veya varyasyon yok seklinde degerlendirildi. Cift
tarafl1 olarak goriilebilen anatomik varyasyonlarda her iki taraf ayr1 ayr1 degerlendirildi.
Maksiller siniisteki patolojiler arasinda mukozal kalinlagma (Sekil 3.13.), oroantral
iligki (Sekil 3.14.), mukus retansiyon kisti (MRK) (Sekil 3.15.), maksiller siniiste
yabanci cisim varligi (Sekil 3.16.) ve antrolit varlig1 tespit edildi ve smiflandirildi.
Ayrica osteometal komplekste tikali ve tikali degil (Sekil 3.17.) olarak siiflandirildi.
Herhangi bir patoloji izlenmeyen siniisler ise saglikli olarak degerlendirildi.

Kesitlerde, maksiler premolar ve molar dislerin siniise yakinlik durumlar1 3
sinifa (Ok. ve ark.) ayrilarak degerlendirilmeye alindi. (Bu smiflamada simif-1" de dis
kokleri siniis i¢inde yer alir, sinif-2” de dis kokleri siniis tabani ile kontakta ve sinif-3’ te
ise dis kokleri siniis tabaninin asagisinda yer alir). Maksiller siniis tabani ile maksiller
iist ¢ene posterior dis iligkileri (cross-sectional kesit) Sekil 3.18.” de gosterildigi sekilde
incelendi.

Sag ve sol maksiller siniis hacimleri dlgiimleri DVT cihazinin yazilimindaki

otomatik segmentasyon yontemi ile yapildi. (Sekil 3.19, Sekil 3.20)
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Sekil 3.1. Bilateral Konka Bulloza Sekil 3.2. Sag Konka Bulloza

Sekil 3.3. Paradoks Orta Konka Sekil 3.4. Unsinat Proses Pndmatizasyonu
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Sekil 3.5. Krista Galli Pnomatizasyonu (Ok) Sekil 3.6. Alt Konka Hipertrofisi
Haller Hiicresi (Y1ldiz)

Sekil 3.7. Nazal Septum Deviasyonu Sekil 3.8. Nazal Septum Pnomatizasyonu
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(A) (B)

©

Sekil 3.9. Antral septa (A= Sagital kesit, B= Aksiyel kesit, C= Cross sectional kesit)
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Sekil 3.10. Maksiller Siniis Ekzositosisi Sekil 3.11. Maksiller Siniis Pnématizasyonu

Sekil 3.12. Maksiller Siniis Hipoplazisi
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Sekil 3.13. Mukozal Kalinlagma Sekil 3.14. Oroantral iliski

(A) (B)
Sekil 3.15. Mukus Retansiyon Kisti (A= Koronal Kesit, B= Aksiyel Kesit)
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Sekil 3.16. Maksiller Siniiste Yabanci Cisim

Sekil 3.17. Kapal1 Osteometal Kompleks
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(A) Sif-1 (B)Simuf-2 (C)Smf-3

Sekil 3.18. Maksiller siniis ile maksiller posterior dislerin iliskisi

Sekil 3.19. Maksiller siniis hacimlerinin otomatik segmentasyon yontemi ile dl¢tilmesi

L

Region vol 10,705 cm® Region vol 10,705 cm®

Region vol 14,925 cm’® i 5 : )
Region area 489 mm' Region area 276 mm Region area 642 mm

%o

Sekil 3.20. Maksiller siniis hacimlerinin otomatik segmentasyon yontemi ile Sl¢iilmesi
(Koronal-sagital kesit)
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3.4. Veri Analizi

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS20.0 paket programinda bilgisayara
aktarildi ve analiz edildi. Veriler degerlendirilirken siirekli degiskenler, ortalama
standart sapma (%), frekans verileri ise say1 (%) ile ifade edildi. Sayimla elde edilen
verilerin karsilastirmasinda ise “Ki kare testi”, “T testi”, “Anova Testi” kullanild1 ve bu

testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmada 500 hastaya ait DVT goriintiisiinde orta meatus bdlgesine komsu
maksiller siniiste mukozal hastaliklara sebep olabilecegini diislindiigiimiiz anatomik
varyasyonlar, maksiller siniis anatomik varyasyonlar1 ve patolojileri, maksiller siniise ile
komsulugu olabilecek premolar ve molar dislerin siniis tabani olan iliskileri incelendi.
Hastalarin 255’1 erkek (%51), 245’1 kadind1 (%49). Hastalarin yas1 18-81 arasindaydi
ve yas ortalamasi 39,7 (+ 16,178) idi.

4.1. Anatomik Varyasyon Sikhgi

Calismadaki ~ hastalarin  tiimii ~ anatomik  varyasyonlar = ac¢isindan
degerlendirildiginde;en sik goriilen anatomik varyasyonun 302 (%60,4) olguda saptanan
nazal septum deviasyonu oldugu belirlendi. Diger anatomik varyasyonlar ise, sag konka
bulloza 159 (%31,8) olguda, sol konka bulloza 169 (%33,8) olguda, bilateral konka
bulloza 116 (%?23,2) olguda, sag alt konka hipertrofisi 150 (%30) olguda, sol alt konka
hipertrofisi 118 (%23,6) olguda, sag haller hiicresi 87 (%17,4) olguda, sol haller hiicresi
90 (%18) olguda, sag paradoksal orta konka 42 (%8,4) olguda , sol paradoksal orta
konka 44 (%8,8) olguda, sag unsinat proses pndmatizasyonu 47 (%9.4) olguda, sol
unsinat proses pnOmatizasyonu 47 (%9.4) olguda, nazal septum pndmatizasyonu 30
(%6) olguda, alt konka pndmatizasyonu 3 (%0,6) olguda, krista galli pnodmatizasyonu 7
(%1.,4) olguda saptandi.

Maksiller siniise ait anatomik varyasyonlardan en sik goriilen antral septa olup,
sag sinliste 222 (%44,4) olguda, sol siniiste 236 (%47,2) olguda gozlendi. Maksiller
sinlis pnomatizasyonu sag siniiste 145 (%29) olguda, sol siniiste 159 (31,8)
olgudagozlenirken, maksiller siniis hipolazisi ise sagda 11 (%2,2) olguda, solda 4
(%0,8) olguda gozlendi. Maksiller siniiste ekzostosisise sag siniiste 5 (%1), sol siniiste
7(%1,4) olguda gozlendi. Anatomik varyasyonlarinin goriilme sikligi Cizelge 4.2.” de

gosterildi.
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4.2. Maksiller Siniis Patoloji Sikhig:

Maksiller siniiste mukozal kalinlasma sag siniiste 271 (%54,2) olguda, sol
siniiste 260 (%52) olguda gdzlendi. Mukus retansiyon Kkisti sag siniiste 73 (%14,6)
olguda, sol siniiste 60 (%12) olguda gozlendi. Maksiller siniiste yabanci cisim varligi
sag siniiste 3 (%0,6) olguda, sol siniiste 4 (%0,8) olguda goézlendi. Oroantral iliski
siklig1 ise sag siniiste 1 (%0,2), sol siniiste 4 (%0,8) olguda gozlendi. Osteometal
kompleksin kapali oldugu olgu sayist 35 (%7) dir. Maksiller siniiste antrolit varligina
rastlanmadi. Maksiller patoloji oranlar1 Cizelge 4.3’te gosterildi.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin tomograf istem nedenlerinin sikligina
bakildiginda en sik istem sebebinin preoperatif implant planlamasi (%48) oldugu
goriildii. Bunu sirastyla ¢ene lezyonlari ve ¢evre dokular ile iligkisinin degerlendirilmesi
(%13,8), gomiilii diglerin lokalizasyonu ve anatomik yapilarla iligkisinin
degerlendirilmesi (%11), ortognatik cerrahi planlamasi (%9.6), fraktiir ve travma
yonlinden degerlendirilmesi  (%6,8), ortodontik sebepler(%3,8),paranazal siniis
patolojilerinin degerlendirilmesi (%3,4), TME patolojilerinin degerlendirilmesi (%3), ve
endodontik sebepler (%0,6) izledi. Dental volumetrik tomografi istem sebepleri dagilimi

Cizelge 4.1." de gosterildi.

Cizelge 4.1. Dental volumetrik tomografi istem sebepleri dagilimi

TOMOGRAFI iISTEM SAYI YUZDE
SEBEPLERI

DENTAL iMPLANT 240 %48
PLANLAMASI

CENE LEZYONLARI 69 %13,8
(KIST,TUMOR VS)

GOMULU Dis 55 %11
LOKALIiZASYONU

ORTOGNATIK CERRAHI 48 %9,6
PLANLAMASI

FRAKTUR VE TRAVMA 34 %6,8
ORTODONTIK SEBEPLER 19 %3,8
PARANAZAL SINUS 17 %3,4
PATOLOJILERI

TME 15 %3
ENDODONTIK SEBEPLER 3 %0,6
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Cizelge 4.2. Paranazal siniis anatomik varyasyon goriilme siklig

ANATOMIK VARYASYONLAR SAYI YUZDE
NAZAL SEPTUM DEVIASYONU 302 %60,4
KONKA BULLOZA SAG 159 %31,8
KONKA BULLOZA SOL 169 %33,8
KONKA BULLOZA BiLATERAL 116 %23,2
HALLER HUCRESI SAG 87 %17,4
HALLER HUCRESI SOL 90 %18
ALT KONKA HiPERTROFISi SAG 150 %30
ALT KONKA HIiPERTROFISI SOL 118 %23,6
PARADOKSAL ORTA KONKA SAG 42 %8,4
PARADOKSAL ORTA KONKA SOL 44 %8,8
NAZAL SEPTUM PNOMATIZASYONU 30 %6
UNSINAT PROSES PNOMATIZASYONU SAG 47 %9,4
UNSINAT PROSES PNOMATIZASYONU SOL 47 %9,4
ALT KONKA PNOMATIZASYONU 3 %0,6
KRISTA GALLI PNOMATIZASYON 7 %]1,4
MAKSILLER SINUS PNOMATIZASYONU SAG 145 %29
MAKSILLER SINUS PNOMATIZASYONU SOL 159 %31,8
MAKSILLER SINUS SEPTA SAG 222 %44.,4
MAKSILLER SINUS SEPTA SOL 236 %47,2
MAKSILLER SINUS HIPOPLAZI SAG 11 %2,2
MAKSILLER SINUS HIPOPLAZIiSI SOL 4 %0,8
MAKSILLER SINUS EKZOSTOSIS SAG 5 %1
MAKSILLER SINUS EKZOSTOSIS SOL 7 %1,4
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Cizelge 4.3. Maksiller siniis patolojileri goriilme sikligi

MAKSILLER SINUS PATOLOJILERI SAYI YUZDE
MUKOZAL KALINLASMA SAG 271 %54,2
MUKOZAL KALINLASMA SOL 260 %52
MUKUS RETANSIYON KiSTIiSAG 73 %14,6
MUKUS RETANSIYON KIiSTi SOL 60 %12
OROANTRAL ILISKi SAG 1 %0,2
OROANTRAL ILiSKI SOL 4 %0,8
YABANCI CiSiM VARLIGI SAG 3 %0,6
YABANCI CiSiM VARLIGI SOL 4 %0,8
ANTROLIT SAG 0 0
ANTROLIT SOL 0 0
OSTEOMEATAL KOMPLEKS KAPALI 35 %7

Calismamizda cinsiyete gore siniis patolojileri arasinda anlamli bir farklilik
tespit edilmedi. Yanlizca sol maksiller siniiste mukozal kalinlasma %354.6 ve sag
maksiller siniiste mukozal kalinlasma %356,9 oraninda erkeklerde daha yiiksek oranda
bulundu (p>0,05).

Calismamizda ilerleyen yagsla birlikte mukozal kalinlagmanin ve maksiller siniis
pndmatizasyonun goriilme sikliginin arttigi goriildii (p<0,05). Mukus retansiyon kistinin

ise siklik ile 3.dekatta goriildiigi belirlendi. (p<0,05).
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Cizelge 4.4. Paranazal siniis varyasyonlarinin cinsiyetlerdeki goriilme sikliklar1 ve
erkek ve kadin arasindaki farkliliklarin istatistiksel analizi

ANATOMIK VARYASYONLAR CINSIYET P
DEGERI
KADIN | ERKEK
NAZAL SEPTUM DEVIASYONU
%508 | %492 | p>0.05

SAG | %50,9 %49,1 | p>0.05
KONKA BULLOZA SOL [ %509 |[%49,1 [p>0.05

SAG | %52,1 %479 | p>0.05
HALLER HUCRESI SOL | %55,1 %44,9 | p>0.05
ALT KONKA SAG | %46,7 %533 | p>0.05
HIiPERTROFISI SOL | %49,2 %50,8 | p>0.05
PARADOKSAL ORTA SAG | %50 %50 p>0.05
KONKA SOL | %20 %78 p>0.05
UNSINAT PROSES SAG | %596 | %404 |p>0.05
PNOMATIZASYONU SOL | %48,9 %51,1 | p>0.05
MAKSILLER SINUS SAG | %322 %67,8 | p>0.05
PNOMATIZASYONU SOL | %50,3 %49,7 | p>0.05
MAKSILLER SINUS SAG | %50,5 %49,5 | p>0.05
SEPTA SOL | %50 %50 p>0.05
MAKSILLER SINUS SAG | %27,3 %72,7 | p>0.05
HIiPOPLAZISI SOL | %50 %50 p>0.05
MAKSILLER SINUS SAG | %80 %20 p>0.05
EKZOSTOSIS SOL | %57,1 %429 | p>0.05
NAZAL SEPTUM %56,7 | %433 | p>0.05
PNOMATIZASYONU
ALT KONKA PNOMATIZASYONU | %66,7 %33,3 | p>0.05
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Calismamiza dahil edilen varyasyonlarin kadin ve erkeklerdeki goriilme oranlari
Cizelge 4.4. ‘de gosterildi. Paranazal siniis anatomik varyasyonlar1 ve cinsiyet arasinda

istatistiksel bir fark bulunamadi ( p>0.05).

4.3. Anatomik Varyasyon Ve Maksiller Siniis Mukozal Degisim Tliskisi

Calismamizda anatomik varyasyonlarin maksiller siniiste mukozal kalinlagmaya
olan etkisine baktigimizda sag ve sol Haller hiicrelerinin maksiller siniis mukozal
kalinlagma iizerine etkisi bulunamadi (p>0.05). Sag ve sol Haller hiicresinin maksiller

sinlis mukozal kalinlasma tizerine etkisi Cizelge 4.5.” te gosterildi.

Cizelge 4.5. Sag ve sol Haller hiicresinin maksiller siniis mukozal kalinlagsma {izerine
etkisi

Sag Mukozal Kalinlasma
Sag Haller Hiicresi Yok Var P Degeri
Yok 79,0% 85,6 % p>0.05
Var 21,0% 14,4% p>0.05
Sol Mukozal Kalinlasma
Sol Haller Hiicresi Yok Var P Degeri
Yok 81,6% 82,6% p>0.05
Var 18,4% 17,4% p>0.05

Calismamizda sag ve sol konka bullozalarin maksiller sinlis mukozal
kalinlasmasinin {izerine etkisi bulunamadi (p>0.05). Sag ve sol konka bullozalarin

maksiller siniis mukozal kalinlagma {izerine etkisi Cizelge 4.6. ‘da gosterildi.
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Cizelge 4.6. Sag ve sol konka bullozalarin maksiller siniis mukozal kalinlasma iizerine

etkisi
Sag Mukozal Kalinlasma
Sag Konka Bulloza Yok Var P Degeri
Yok 63,8% 71,9% p>0.05
Var 36,2% 28,1% p>0.05
Sol Mukozal Kalinlasma
Sol Konka Bulloza Yok Var P Degeri
Yok 62,1% 70,0% p>0.05
Var 37,9 30,0% p>0.05

Calismamizda ayni1 sekilde sag ve sol unsinat proses pndmatizasyonun ayni taraf

maksiller sinlis mukozal kalinlasmasinin iizerine etkisi saptanamadi (p>0.05). Sag ve

sol unsinat proses pndOmatizasyonunun maksiller siniis mukozal kalinlasma iizerine

etkisi Cizelge 4.7.” de gosterildi.

Cizelge 4.7. Sag ve sol unsinat proses pndmatizasyonunun maksiller siniis mukozal
kalinlagma tizerine etkisi

Sag  Unsinat  Proses | Sag Mukozal Kalinlasma

Pnomatizasyonu Yok Var P Degeri
Yok 89,0% 91,9% p>0.05

Var 11,0% 8,1% p>0.05

Sol Unsinat Proses | Sol Mukozal Kalinlasma

Pnomatizasyonu Yok Var P Degeri
Yok 90,4% 90,8% p>0.05

Var 9,6% 9,2% p>0.05
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4.4. Dislerin Maksiller Siniis ile Olan fliskileri

Incelenen DVT gériintiilerinde toplam 4726 tane dis degerlendirildi. Bu dislerin
2363 tanesi sag iist cenede, 2365 tanesi ise sol iist cenede yer almaktaydi. Ust ¢ene
maksiller siniis ile komsulugu olabilecek disler siniis ile olan iligkileri 3 gruba ayrilarak
incelendi. Maksiller siniisiin i¢inde yer alan disler sinif-1, maksiller siniis ile kontakta
olan disler smif-2, maksiller siniis ile arasinda mesafe olan disler simif-3 olarak
siiflandirildi. Smif-1 ve smif-2 de yer alan disler maksiller siniisler ile komsu kabul
edildi. Calismamizda sag maksiller 1. premolar dislerin %94,9° unun maksiller siniis ile
arasinda mesafe oldugu (Sinif-3), %S5,1’inin siniis ile kontakta oldugu (Smif-2)
belirlendi. Sag maksiller 2. premolar dislerin %59,9’ un maksiller siniis ile arasinda
mesafe oldugu (Sinif-3), %37,7° sinin siniis ile kontakta oldugu (Siif-2), %2,3’ iiniin
siniis i¢inde yer aldig1 (Sinif-1) belirlendi. Sag 1. molar dislerin % 26,6 sinin maksiller
sinlisten uzak yer aldig1 (Sinif-3), %51,4’ {iniin maksiller siniis tabani ile kontakta yer
aldig1 (Sinif-2), % 21,5’ inin ise maksiller siniis i¢cinde yer aldig1 (Smif-1), sag 2. molar
dislerin %15,4’linlin maksiller siniis i¢inde yer aldigi (Sinif-3), %60,7’sinin maksiller
siniis tabani ile kontakta oldugu (Sinif-2), %33,9’ unun maksiller siniis ile arasinda
mesafe (Smif-1) oldugu belirlendi. Sol maksiller 1. premolar dislerin %91,2’ sinin
maksiller sinlise mesafesi oldugu (Simif-3), %8,7’ sinin maksiller siniis tabani ile
kontakta oldugu (Sinif-2) belirlendi. Sol maksiller 2.premolar dislerin %59,1° inin
maksiller siniis tabanindan uzakta yer aldig yer aldigi belirlendi. Sol maksiller 1. molar
dislerin %18,04’ {iniin maksiller siniis ile arasinda mesafe oldugu (Sinif-3), %48,9’ niin
maksiller siniis ile kontakta (Smif-2), %22,5’ inin maksiller siniis icinde yer aldigi
(Siif-1) goriildii. Sol maksiller 2. molar diglerin %18,04’ {inlin maksiller siniis ile
arasinda mesafe oldugu (Sinif-3), % 56,2” sinin maksiller siniis ile kontakta (Sinif-2),
%25,4’ iniin i¢inde yer aldig1 (Sinif-2) belirlendi.

Cinsiyet ile dislerin maksiller sinlise komsuluklar1 arasinda bir iligki bulunamadi
(p>0,05).Dis eksikliginin yas ilerledikge arttig1 belirlendi. (p<0.005).

Calismamizda 1.premolar dislerin siniis i¢inde yer almadigi, ancak 2. premolar
dislerin nadiren siniis i¢inde yer alabilecegi goriildii. 1.molar ve 2. molar dislerde

siklikla maksiller siniis i¢inde ve kontakta oldugu belirlendi.
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4.5. Maksiller Siniis Hacmi

Calismamizda sag maksiller siniis hacminin ortalama degeri 12,47 cm’, sol
maksiller siniis hacminin ortalama degeri 11,85 cm’idi.Sag ve sol maksiller siniis hacim
ortalama degerleri Cizelge 4.8." de gosterildi. Calismamizda siniis hacimleri ile siniis
patolojilerinin iligkisi degerlendirilmis olup maksiller siniis patolojisi olan siniiste,
maksiller siniis hacminin diislik oldugu bulundu (p<0.05). Sag-sol karsilagtirmalarinda
maksiller siniis hacmi i¢in anlamli bir farklilik tespit edilemedi (p>0.05). Erkeklerde sag
maksiller siniis hacminin (p<0.05) kadinlardan daha biiyiikk oldugu saptandi.
Caligmamizda maksiller siniis septa varligi ile maksiller siniis hacmi arasinda pozitif bir
korelasyon oldugu bulundu. Maksiller sinlis hacmi arttikca septa sayisinin da arttig
bulunmustur (p<0.05). Anatomik varyasyonlar ile (septum deviasyonu, konka bulloza

vs) maksiller siniis hacmi arasinda anlamli farklilik tespit edilemedi (p>0.05).

Cizelge 4.8. Sag ve sol maksiller siniis hacim ortalama degerleri

MAKSILLER SINUS HACIM ORTALAMALARI

52




3. TARTISMA

Paranazal siniislerin anatomisi viicudun diger bodlgelerinin anatomileri gibi
daima ayni olmadigi gibi bireyler arasinda biiyiik farkliliklar ve yasa gore de
degiskenlik gosterir ve viicuttaki anatomik varyasyonlarin sik goriildiigii bolgelerden
biridir (21, 42).

Bu anatomik varyasyonlar siniis drenaj kanallarin da daralma veya
obstriiksiyona neden olarak paranazal siniislerin havalanmasinda azalmaya ve
mukosiliyer aktivitede bozulmaya neden olarak enfeksiyonlara zemin hazirlar (107,
108). Bu durumda siniislerin mukozal hastaliklara egilimli oldugu kabul edilir.
Calismamizda paranazal bolgede orta meatus bolgesi ¢evresinde mevcut olan anatomik
varyasyonlar, maksiller siniise ait anatomik varyasyonlar ve maksiller siniis patoloji
sikligin tespit etmek ve mevcut varyasyonlarin dishekimligi pratiginde 6nem arz eden
maksiller siniis mukozal degisimlerinin iliskisini belirlemek, maksiller siniis ile
maksiller posterior dislerin iligkisini belirlemeyi amagladik. Dis hekimi 6zellikle
maksiller sinlis anatomisini ve anatomik varyasyonlari iyi bilmelidir. Boylece hekim,
implant cerrahisi sonrasi olusabilecekkomplikasyonlarionler (64). Ayrica maksiller
sinilis anatomisini iyi bilen hekim endodontik cerrahi sirasinda olusabilecek maksiller
sinlis perforasyonu riskini azalttig1 gibi, endodontik tedavi sirasinda siniis tabaninin
perforasyonunun kok kanal preparasyonu aletlerinin, enfekte pulpanin, kok kanal
yikama solusyonlarinin, kanal i¢i dezenfektanlarin ve dolgu malzemelerinin siniise
kagma riskini de azaltmis olur (35). Maksiller siniis hastaliklar1 dis agrisina sebep
olabilir, dishekimi agrimin kaynagini tespit etmekte zorlanabilir (3). Bu sebeple
dishekimi maksiller siniis ile iligkili olabilecek disleri dikkate almalidir (109).
Gerektiginde radyolojik tetkik ile dis siniis iliskisini tespit edebilmelidir. Maksiller siniis
ve premolar, molar dislerinin kokleri arasindaki yakin iligki oroantral iliskinin
olusmasina yol agabilir (110).

Calismamiza 255’1 (51%) erkek, 245’1 (49%) kadin olmak iizere toplam 500
hastanin DVT datalar1 dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamalar1 39,7 olarak tespit

edilmisgtir.
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S.1. Paranazal Siniis Anatomik Varyasyonlar:

Calismamizda en sik goriilen varyasyon %060,4 ile nasal septum deviasyonudur.
Yapilan ¢aligmalarda nazal septum deviasyon sikliginin septumdaki en az egriligin veya
sadece ileri derecede septum deviasyonlarin degerlendirilmesinden dolay1 varyasyon
prevalanst  %4-96 arasinda de§ismekte oldugu bildirilmistir (111, 112). Baz
caligmalarda belirlenen nasal septum deviasyonu prevalanst %18-%65 olarak
bildirilmistir (49, 54, 113, 114). Eger nasal septum deviasyonu, hipertrofik konka veya
konka bulloza ile kontakta olur ve orta meatusu daraltirsa normal mukus drenajin
bozarak tim siniislerin enfeksiyonuna neden olabilir (89). Daha onceki yapilan
caligmalarda septum deviasyonu ile sinlis enfeksiyonu arasinda iliski bulunmadigi
savunulmustur. (52, 72). Bizim g¢alismamizda bu calismay1 destekler nitelikte olup
septum deviasyonunun maksiller siniiste mukozal kalinlagsma tizerine etkisinin olmadigi
tespit edilmistir (p>00,5). Buna karsin Hatipoglu ve ark. (115) nazal septumun sapma
derecesi ve siniizit varlig1 arasinda bir iligki oldugunu ortaya koymuslardir.

Calismamizda sag konka bulloza oram1 %31,8, sol konka bulloza oran1 %33,8,
bilateral konka bulloza oran1 %23,2’dir. Literatiir incelendiginde konka bulloza’nin
cocuklarda ve yetiskinlerdeki goriilme sikliklar1 %14-%89.5 olarak bildirilmistir (109,
49, 54, 55, 114, 116, 117, 118). Konka bullosa’nin siniis enfeksiyonuna etkisi ise
tartismalidir. Birgok calismada konka bullosa ile siniis patolojileri arasinda iliski
bulunamamustir (49, 55, 113, 114, 116). Buna karsin iliskili oldugunu savunan yazarlar
da bulunmaktadir (118). Bizim ¢alismamizda da konka bulloza varliginin maksiller
sinliste mukozal kalinlagma iizerine etkisinin olmadig tespit edilmistir (p>00,5).

Calismamizda sag haller hiicresi oran1 %17,4, sol haller hiicresi oram1 %18 dir.
Literatiir incelendiginde prevalansi %6 ile %51 arasinda degismektedir (23, 56, 66, 58,
119). Haller hiicresinin maksiller siniizite etkisi literatiirde hala tartismali bir konudur.
Bir¢ok calismada siniizitli hastalarda goériilme oran1 daha yliksek olarak bulunsa da
Haller hiicresi ile siniis enfeksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamustir (23, 55, 66). Bir ¢alismada ise haller hiicresinin pndmatizasyon derecesi
ve boyutlarina bagli olarak siniis ventilasyonunu olumsuz etkiledigi ve siniizitle iliskili
oldugu bildirilmistir (56). Stackpole ve Edelstein (120), 154 hastanin koronal BT
goriintiileri lizerinde yaptiklar1 ¢caligmalarinda haller hiicresinin boyutlarini kii¢iik, orta

ve biylik olarak simiflandirmislar, kiigiik boyuttaki hiicrelere gore, orta ve biiyiik
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boyuttaki Haller hiicrelerinin maksiller siniis mukozal patolojileriyle istatistiksel olarak
anlamli bi¢imde daha fazla iligkili oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda da birgok
calismada belirtildigi tlizere haller hiicresi varliginin maksiller siniiste mukozal
kalinlagsma tizerine etkisinin olmadig1 tespit edilmistir (p>00,5). Biz ¢aligmamizda
Stackpole ve Edelstein’in yapmis oldugu gibi bir smiflama yapmadik. Dolayisiyla
bunun nedeninin Haller hiicresinin boyutlariyla ilgili bir siniflandirmaya gitmemis
olmamizdan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda sag paradoks orta konka orami %8,4, sol paradoks orta konka
orani %8,8’ dir. Literatiirde paradoks orta konka siklig1 %3—32 arasinda degismektedir
(35, 121). Paradoks orta konka, 6zellikle unsinat proses ve etmoid bulla varyasyonlari
ile birlikte, rekiirren infindibuler hastaliga neden olabilir (81). Yine paradoks orta
konkanin tekrarlayan infindibular hastalik yani sira tekrarlayan bas agrilarina sebep
oldugu da bildirilmistir (122).

Calismamizda nazal septum pndmatizasyonun orant %6’dir. Daha 6nce yapilan
caligmalardaki nasal septum pnOmatizasyonu prevalanslarinin  %2-%38 oldugu
bildirilmistir (23, 82, 115). Nazal septum pndmatizasyonunun boyutlari, yeterli
bliyiikliige ulasirsa sfenoetmoid resesi daraltabilir, sfenoid ve etmoid hiicrelerin
drenajim1 ve havalanmasini olumsuz etkiler ve bu bdlgenin endoskopik muayenesi
imkansiz hale gelebilir (123).

Calismamizda sag unsinat prosespndmatizasyonu orani %9,4, sol unsinat prosess
pnomatizasyonu oran1 %9,4 diir. Literatiirde goriilme sikliklar1 %3,3-%34,6 (117, 124,
122, 125, 126, 127, 128) olarak bildirilmistir. Yapilan bir ¢alismada unsinat proses’in
osteomeatal unit’de fonksiyonel blokaja neden olabilecegi ve belirgin bir sekilde
mediale egilmis ya da pnomatize olmus unsinat prosesin orta konka ile olusan genis
kontaginin kendi popiilasyonlarinda siniizitli hastalarda en yaygin goriilen patolojik
bulgu oldugu bildirilmistir (122). Diger bir ¢alismada ise siniizit bulunan hasta
grubunda unsinat bulla goriilme oranmin %27,4, siniizit bulunmayan grupta ise %]1,7
oldugunu bildirilmistir (124).

Calismamizda alt konka pnOmatizasyonun orani %0,6 olarak beirlenmistir.
Ozcan ve digerleri (129) bu varyasyonun goriilme oranini %2,2 olarak belirlemistir.
Pnomatize konka olarak da bilinen konka biilloza konka icerisinde hava igeren yap1

olarak tanimlanabilir. Orta konkalarin pndmatizasyonu yaygin olarak goriiliirken,
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inferior konka pndmatizasyonu nadir karsilasilan bir varyasyondur (129). Inferior
konkalarin pnomatizasyonu genellikle asemptomatiktir ve paranazal BT’lerde
rastlantisal olarak saptanir (130). Ancak inferior konka pndmatizasyonun boyutu
arttiginda nazal obstriiksiyona neden olabilir (129).

Calismamizda alt konka hipertrofi oran1 sag %30, sol alt konka hipertrofi orani
%23,6> dir. Cakur ve arkadaslar1 (131) 400 maksiller siniis lizerinde yapilan DVT
incelemesinde %20,1 oraninda antral retansiyon kist varligi, %48,6 oraninda alt
konkada hipertrofi ve %74,8 oraninda septum deviasyon varligi tespit etmislerdir.
Baska bir caligma 1085 hastada 419’ unda alt konka hipertrofisine rastlanilmistir (132).
Bu oranlarin bizim sonuglarimizdan daha yiiksek oldugu dikkati ¢ekmektedir. Ayrica alt
konka hipertrofileri gerek yorumlamadan kaynaklanan farkliliklar, gerek nazal siklusa
bagli degiskenligi ve %40’lara varan siklikta goriilmesinden dolay1 varyasyon olarak
kabul edilmemesi gerektigi sdylenir (132). Alt konka hipertrofileri genellikle alerjik ve
vazomotor rinit sonucu olusur. Burun tikanikligi olusturan konka hipertrofileri
genellikle bilateraldir ve daha ¢ok mukozal kalinlasma sonucu olusur. Cogunlukla
septum deviasyonu, konka disfonksiyonu ile birliktedir ve deviasyonun kars: tarafinda
konka hipertrofisi meydana gelebilir (133).

Calisma bulgularimizda nadir goriilen bir diger anatomik varyasyon %]1.,4
oranindakrista galli pndmatizasyonudur. Literatiirde bu varyasyonun prevalans1 %2,4-
%24 (11, 49, 117, 124, 125, 134, 135) olarak bildirilmistir. Som ve arkadaslar1 (11) ise,
krista gallinin etmoid kemigin bir bolimii olmasmma ragmen krista galli
pndmatizasyonunun frontal siniisten kaynaklandigini bildirmislerdir.

Paranazal siniislerde goriilen anatomik varyasyonlarin prevelans: hakkinda
literatlirde kesin sonuglar bulunmamaktadir. Bunun nedenleri arastirmacilarin anatomik
varyasyonlar1 degerlendirme sekilleri, analiz metodlari, 6rnek sayisi, anatomik

tanimdaki ve etmoid hiicrelerin organizasyonundaki varyasyonlardir.

5.2. Maksiller Siniis Anatomik Varyasyonlari
Calismamamizda degerlendirdigimiz varyasyonlardan biri de maksiller siniise ait
anatomik varyasyonlardir. Maksiller siniislerde gériilen antral septalar Ik kez 1910

yilinda Underwood tarafindan, siniisii iki veya daha fazla bosluga bolen farkli sayi,
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kalinlik ve uzunluktaki kortikal kemik bariyerleri diyetanimlanmistir (128, 136).
Maksiller siniis septa primer septa ve sekonder septa olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Sinlis olusumu sirasinda kavitelerin tam birlesememesi sonucu kalan artiklardan
(primer veya konjenital antral septa) veya dis kayiplar1 sonrasi alveolar kemikte farkli
bolgelerde degisik miktarlarda olusan rezorpsiyondan (sekonder antral septa) olustugu
diistintiliir (137, 138).

Antral septa siklig1 siniis sayisinin esas alindig1 ¢aligmalarda %13-35,3 ve hasta
sayisinin esas alindigi caligmalarda %21,6-66,7 gibi yiiksek oranlarda saptanmigtir
(136). Bizim ¢alismamiz da maksiller sag siniiste antral septa goriilme oran1 %44.,4, sol
maksiller siniiste ise %47,2° dir. Park ve arkadaslar1 (14) maksiller siniis septumunun
anatomisini 3 boyutlu BT ile inceledikleri ¢alismalarinda 200 hasta ve 400 siniis
tizerinde inceleme yapmislardir. Maksiller siniislerin %47,7 (53)’sinde sag tarafta,
%52,2 (58)’sinde sol tarafta olmak iizere toplamda %27,7 (111)’sinde septa goriildiigi
tespit edilmistir. Cakur ve arkadaslari ise (144) 74 hastanin DVT goriintiileri iizerinde
yaptiklart  ¢aligmalarinda maksiller sinlis septa prevalansimt = %27,5 olarak
bildirmiglerdir. Ayn1 aragtirmacilar maksiller siniis yiiksekligi ile septa sayis1 arasindaki
iligkiyi arastirmis ve birbirlerinden bagimsiz oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
maksiller siniis septa sayisi ile maksiller sinlis hacmi arasinda pozitif bir korelasyon
bulundugu ve siniis hacmi arttikca septa sayisinin da arttigr belirlenmistir. Bu iki
caligsma arasindaki farkliligin Cakur ve ark.” nin (144) siniisiin sadece yiikseklik olarak
boyutunun degerlendirilmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Toplumda septa
prevelansinin yiiksek oranda olmasindan dolay1 sinlis augmentasyonu diisiiniilen
hastalarda implant cerrahisi dncesi 3 boyutlu degerlendirmenin yapilmasi gereklidir.
Bunun icinse BT yerine daha diisiik radyasyon kullanimi, maksillofasiyal yapilarin
goriintiilenmesinde  BT’ye  esit  goriinti  kalitesinin ~ olmasi  ve  dental
restorasyonlarinolusturdugu metal artifaktinin daha az olmasi nedeniyle DVT kulanimi
Onerilmektedir (115).

Calismamizda sag maksiller siniiste hipoplazi orant %2,2 iken, sol maksiller
siniis hipoplazi oran1 %0,8 dir. Literatiirde maksiller siniis hipoplazisinin prevalansi
%4.2-%8 (122, 140, 141, 126) olarak bildirilmistir. Ulkemizde Kantarc1 ve ark. (122).
tarafindan yapilan bir ¢aligmaya gore maksiller siniis hipoplazisi BT taramalarinda 200

hastada goriilme siklig1 %2,5 oranindadir. Maksiller siniis hipoplazisi primer olarak
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gelisimsel olabilir veya sekonder olarak cerrahi veya travma nedeniyle olusabilir (140).
Olusabilecek komplikasyonlarin oniine gecilebilmesi i¢in maksiller siniis hipoplazisi
diger anatomik varyasyonlar gibi siniis cerrahisi 6ncesi mutlaka belirlenmelidir (122).
Maksiller siniis hipoplazisi olan hastalarda maksiller posterior bolgede dissizlik sebebi
ile dental implant uygulamasi gerekiyorsa maksiller siniisiin hacmi de goz Oniinde
bulundurularak daha az greft uygulamasi yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda sag maksiller siniiste ekzositoz orant %1, sol maksiller siniiste
ekzositoz oran1 %]1,4 tiir. Obha ve ark. (142) tarafindan yapilan bir ¢alismada 2196
panoramik radyografi incelenmis maksiller siniiste ekzosistoz %0,9 oraninda
goriilmiistiir. Lana ve ark (65) tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada maksiller siniis
ekzosistozu %?2,6 oraninda goriilmiistiir. Alkurt ve ark. (143) tarafindan yapilan bir
calismada 1000 hastada 2000 maksiller siniisiin DVT goriintiileri incelenmis maksiller
siniiste %4,8 oraninda ekzositoz gorilmiistiir. DVT ile yapilan ¢alismalarda ekzositosis
oran1 daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde ekzositozun radyografik goriintiisi
(mushroom like shape) mantara benzer sekilde olugu ifade edilir (142). Paranazal
siniislerde goriilen ekzositoz siniiste tikanikliga yol agmadigi siirece semptom vermez
(144). Klinik semptom vermeyen, sinozal tikaniklia yol a¢mayan ekzositoz icin
biyopsi dnerilmez (145).

Maksiller sinilis pndmatizasyonu ise siniisiin havalanma artigini tanimlamaktadir.
Maksiller siniis pndmatizasyonunun artmasiyla, siniisiin diglerle olan iliskisi de artar.
Posterior maksiller dislerin ¢ekiminden sonra maksiller siniisiin boyutlarinda artis
olabilir (31, 32). Dis ¢ekimi sonras1 maksiller siniis ¢cekim bdlgesine dogru genisledigi
i¢cin implant cerrahi 6ncesi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in bu durum akilda tutulmalidir
(31). Calismamizda sag maksiller siniiste pnomatizsyon orani %29, sol maksiller
pnomatizasyon % 31,8 dir. Ulkemizde yapilan bir calismaya gdre maksiller siniis
pnomatizasyonu BT taramalarinda 200 hastada goriilme siklig1 %8 oraninda goriilmiis
olup bizim sonuglarimizdan daha distliktiir (122). Buna karsin yapilan diger bir
calismada alveole dogru olan pnomatizasyon orani %54 olarak bulunmustur. Maksiller
sinlis pnomatizasyonunda 6zellikle alveole dogru uzama oldugunda implant yerlestirme
sirasinda kemigin atrofiye olmasi sorun yaratabilir (65).

Herhangi bir yabanci cisimin ve odontojenik bir etkenin etrafinda veya

icerisinde veya herhangi bir etkenle birlikte izlenmeyen, 1iyi smirli, diizgiin ya da
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diizensiz  sekilli, kalsifikasyonla ~ uyumlu radyopasiteler antrolit  olarak
degerlendirilmektedir (73). Bozdemir ve ark. (146) tarafindan yapilan bir ¢aligmada
353 hastanin DVT goriintiileri incelenmis 1 (%0,3) hastada antrolite rastlanmistir.

Bizim ¢aligmamizda ise antrolite rastlanmamustir.

5.3. Maksiller Siniis Patolojileri

Siniisleri O6rten mukoza solunum epitelidir ve normalde yaklastk 1 mm
kalinligindadir. Normal siniis mukozasi1 radyograflarda gériinmez ancak enfeksiydz ya
da alerjik bir durum sonucu mukozada enflamasyon olusursa kalinlig1 10-15 kata kadar
artabilir veradyograflarda izlenebilir (102). Kalinlasmis mukozanin radyolojik
goriintiisii; hava dolu siniisten belirgin olarak daha radyopak, kortikal sinir1 olmayan ve
sinlis tabanini takip eden seritseklinde homojen opasitedir (102). Literatiirde mukozal
kalinlagsma miktarinda fikir birligi olmamakla birlikte 2-6 mm arasinda degisen mukozal
kalinlasma anormal kabul edilir. Onceki ¢alismalarda mukozal kalilasma sikliginin%
14.2-%55.1 arasinda degismektigi belirtilmistir (147, 148, 149, 150). Literatiirde
mukozal kalinlasma miktarinda fikir birligi olmamak ile birlikte 2-6 mm arasinda
degisen mukozal kalinlasma anormal kabul edilir (151, 152). Biz ¢alismamizda 2 mm
ve iizerinde olan mukozal kalinlagmalar1 dahil ettik ve sag mukozal kalinlasma oranini
% 54,2, sol mukozal kalinlagma oranin1 %>52olarak belirledik. Calismamizda, diger
caligmalara oranla mukozal kalinlagma prevelansinin yiiksek olmasinin sebebinin 2 mm
ve Tlzerinde olan mukozal kalinlasmalar1 dahil etmemizden kaynaklandigin
diisiinmekteyiz. Literatiirde siniiste izlenen mukozal kalinlasmalarin erkek hastalarda
daha ¢ok goriildiigii rapor edilmistir (132, 153). Bizim ¢aligmamizda da sag ve sol
maksiller siniis mukozal kalinlagma erkek cinsiyette daha yiiksek oranda gézlenmistir.
(p<0,005).

Yapilan ¢alismalarda vakalarin %2-10’unda mukus retansiyon kisti gortilmiistiir
(154, 155, 156). Tim siniisler arasinda en fazla maksiler siniiste izlenen retansiyon
kistlerinin radyolojik c¢alismalarin %9-35’inde tespit edildigi bildirilmistir (131).
Calismamizda mukus retansiyon kisti goriilme orani sag maksiller siniiste %14,6, sol

maksiller siniiste %12 olarak belirlenmistir. Siniis BT inceleme ile maksiller siniis
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retansiyon kistlerinin sikliginin %12.4 ile %22 arasinda degistigi bildirmislerdir (157,
158).

Ayrica ¢aligmamizda mukus retansiyon kistinin siklikla 3. dekatta goriilmustiir.
Kanagalingam ve ark. (159) asemptomatik hastalarda mukus retansiyon kistlerinin siniis
ya da dental kaynakli bir hastaligi gostermedigini,bu nedenle de siniis cerrahisinin
gerekli olmadigini vurgulamislardir

Siniis i¢indeki yabanci cisimler, siniis membraninin irritasyonuna, ostiumun
obstriiksiyonuna bagli olarak mukosiliyer aktivitenin durmasina, maksiller siniizite ve
yabanci cisim reaksiyonuna yol agabilirler (160, 162). Bunun sonucunda anaerobik
kosullar olusarak Aspergillus enfeksiyonu gelismesi séz konusu olabilir (160, 161).
Cinsiyet ve anatomiye bagli baz1 varyasyonlar goriilse de; posterior maksiller disler,
ozellikle ikinci premolarlar, birinci ve ikinci molarlar genellikle sinus maksillaris tabani
ile temas halindedirler. Bazi bireylerde dislerin apeksleri ile siniis boslugu arasinda ince
bir kortikal kemik tabakasi veya tek basina siniis mukozasi bulunabilir. Bu yakin iligki
nedeniyle, dis ¢ekimini takiben oroantral bir agiklik olusabilecegi gibi, agikligin tesbit
edilemedigi olgularda kronik oroantral fistiil, maksiller sintizit ve hatta Olcii
maddelerinin siniise kagirilmasi bile s6z konusu olabilir (163, 164). Maksiller sintisdeki
bir yabanci cismin burun bosluguna ve etmoid siniise migrasyon yapabilecegi
bilinmektedir (162). Calismamizda maksiller sag siniiste yabanci cisim goriilme orani

%0,6, sol maksiller siniiste yabanci cisim goriilme oran1 %0,8 olarak saptanmugtir.

5.4. Maksiller Siniis Hacim Ortalamalari

Calismamizda sag maksiller siniis hacminin ortalama degeri 12,47 cm’, sol
maksiller siniis hacminin ortalama degeri 11,85 cm’ oldugu saptanmistir. Calismamizda
siniis hacimleri ile siniis patolojilerinin iliskisi degerlendirilmis ve mukozal kalinlagsma
fazla olan siniiste, maksiller sinlis hacminin ¢ok diisik oldugu bulunmustur.
Calisgmamizda maksiller patolojilere bagli olarak maksiller siniis hacim ortalamalar1
diisiiktiir. Maksiller siniis hacimleri dental implant uygulamasi ve siniis augmentasyonu
islemleri sirasinda biiyiik 6nem tasir. Uchida ve ark. (165) yaptiklar1 bir ¢alismada3
boyutlu olarak siniis hacimlerini 6l¢gmiisler ve 15 mm’lik augmentasyon i¢in gerekli

siniis hacmini 4.02 cm’, 20 mm i¢in 6.19 cm’ olarak belirlemislerdir. Maksiller
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sinlisteki kisisel farkliliklar1 ve greftlenen kemigin rezorpsiyonunuda goz oniine alarak
15 mm’ lik greftleme i¢in 5.46 cm’® ve daha iistii hacim ve 20 mm’lik greftleme icin
7.96 cm’ veya daha tistiinde hacim gerektigini bildirmislerdir.

Park ve ark. (14) Asya popiilasyonunda 25 yas altindaki 260 hastanin BT
goriintiilerinde paranasal siniis gelisimini hacimsel olarak degerlendirmislerdir.
Geligimlerini tamamladiktan sonra maksiller siniis hacmini 14.83 cm’ olarak
bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda sag maksiller siniis hacminin ortalama degeri 12,47
cm’, sol maksiller siniis hacminin ortalama degeri 11,85 c¢cm’ oldugu saptanmustir.
Calismamizda siniis hacimleri, siniis patolojileri nedeni ile normal degerlerinden diisiik
bulunmustur.

Sahlstrand-Johnson ve ark. (166) 60 hastanin BT goriintiileri tizerinde maksiller
siniis hacimlerini degerlendirmisler ve hastalar1 18-32, 33-49 ve 50-65 yas olmak iizere
3 gruba ayirmislardir. Maksiller siniis hacmini 18-32, 33-49 ve 50-65 yas gruplarinda
sirasiyla 14,4 cm3, 16,6 cm’ ve 15,2 cm® ve ortalama hacmi 15,7 cm’® olarak
bulmuslardir. Maksiller siniis hacmi agisindan sag ve sol arasinda ve yas gruplar
arasinda anlamli bir farklilik bulamamislardir. Bizim ¢alismamizda da maksiller siniis
hacmi agisindan sag ve sol arasinda anlamli fark saptanmazken maksiller siniis

hacminin yas ilerledikce arttig1 goriilmiistir.

5.5. Dislerin Maksiller Siniis Ile Olan liskisi

Sharan ve ark. (167) maksiller posterior digler ve siniis tabaninin arasindaki
iliskiyi degerlendirmis ve 1. molar dislerin %26’ smin ve 2. molar dislerinin %36.4’
iniin siniis i¢inde yer aldigini belirtmislerdir. Pagin ve ark. (168) tarafindan yapilan ve
posterior digler ve siniis tabani arasindaki iliskiyi degerlendiren diger bir ¢calismada 1.
molar %11.9” unun ve 2. molar dislerinin %23.2° sinin maksiller siniisiin i¢inde yer
aldig1 ve 1. molar diglerin %23.9” {inlin, 2. molarlarin %22.7’ sinin siniis taban ile
temasta oldugu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak sag 1.
molar diglerin %21,4 oraninda, sag 2. molar dislerin % 27,2 oraninda, sol 1. molar
dislerin %22,5 ve sol 2. molar dislerin %25,4 oraninda maksiller siniisiin i¢inde yer

aldig1 goriilmiistiir.
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Calismamizda maksiller 1. molarlarin maksiller siniis ile %71,2-%72,9 (Sinif-
1+S1n1f-2) oraninda iligki oldugu goriiliirken, maksiller 2. molarlarin maksiller siniis ile
%77,2-%81,6 (Sinif-1+Sinif-2) oraninda iligkili oldugu gorilmiistiir. Kwak ve ark.
(169) tarafindan yapilan ¢alismayla uyumlu olarak maksiller 2. molar disler diger
dislere gore maksiller siniisile en yakin disler diyebiliriz.

Kili¢ ve ark. (15) tarafindan maksiller birinci premolarlarin % 92.4 oraninda
maksiller siniis ile arasinda mesafe oldugunu ve %1.2 oraninda diglerin maksiller siniis
icinde yer aldigi bildirilmistir. Ok ve ark. (109) tarafindan yapilan g¢alismada da
maksiller molar dislerin premolar dislere gore siniise daha yakin oldugu rapor
edilmistir. Dolayisiyla bu sonuglar bizim ¢alismamiz ile uyumlu olarak maksiller birinci
premolarin siklikla maksiller siniis tabani ile iliskisi olmadigin1 gdstermektedir. Yine
calismamizla uyumlu olarak Ok ve ark. (109), calismalarinda 2. premolar dislerin, 1.
premolar dislere oranla maksiller siniise daha fazla komsu oldugunu bildirmistir. Aym
arastirmacilar premolar ve molar dislerle maksiller siniisiin komsulugunun erkeklerde
daha sik oldugunu rapor etmislerdir. Buna karsin Kili¢ ve ark. (15) maksiller siniise
komsuluk ile cinsiyet arasinda bir iligki bulamadiklarin1 bildirmistirler. Bizim
calismamizda da cinsiyetler arasinda fark bulunamamistir. Ok ve ark. (109),
komsuluklarin 10-30 yaslar1 arasinda sik oldugunu gozlemlemistir ve bu durumu
siniisiin gelisimini 21-30 yaglar1 arasinda tamamlandig1 goriisiine dayandirmistir. Bu
calisgmaya benzer olarak bizim ¢alismamizda da dislerle maksiller siniisiin

komsulugunun daha ¢ok 30’ lu yaslarda oldugu goriilmiistiir.

62



6. SONUC VE ONERILER

1. Caligmamizdaki anatomik bulgularin tiimii degerlendirildiginde en sik goriilen
varyasyon nazal septum deviasyonudur. Anatomik varyasyonlar ve siniis patolojileri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

2. Maksiller molar bolgede dissiz hastalarda implant uygulanmasi sirasinda
komplikasyonlara neden olabilecek septa ve maksiller siniisiin alveoler prosese dogru
pnomatizasyonun arttigi durumlarda sinilis augmentasyonu oOncesi DVT kullanilarak
yeniden degerlendirilmelidir.

4. Maksiller siniis tabani ile maksiller posterior dislerin komsulugu akilda
tutulmalidir. Bu ¢alismada onceki ¢alismalar1 destekler nitelikte 2. molar disin siniise en
yakin dis oldugu goriilmiistiir. Dishekimlerinin, maksiller posterior bolgede endodontik
veya cerrahi tedavi yaparken bunu goz 6niinde bulundurmasi 6nerilir.

5. Paranazal siniislerde giivenli endoskopik siniis cerrahisinin uygulanmasi i¢in
anatomik varyasyonlarin diisiik doz radyasyon kullanarak 3 boyutlu goriintiileme
saglayan DVT ile saptanmasi yararlidir.

6. DVT ’nin kesit kalinliginin 0.02 mm’ye kadar inebilmesi voksellerinin
izotropik olmasi nedeniyle paranazal siniis degerlendirilmesinde en iyi goriintiileme
yontemi oldugu diisiiniilmektedir.

7. Paranazal sinilis inflamatuar hastaliklari, patolojileri ve varyasyonlarinin
incelenmesinde ve paranazal siniis enfeksiyonlar1 gibi durumlarda 6zellikle pediatrik
hastalarda 3 boyutlu goriintiileme gereksinimi varsa radyasyon dozu oraniin diisiik
olmasi nedeniyle DVT, BT’ ye tercih edilmelidir.

8. Maksiller siniis hacmi dl¢iilmesinde DVT* den yararlanilabilir.
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