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ÖZET 

Maksiller Sinüs, Lateral Nazal Duvar, Nazal Fossa Tabanı Ve İlgili Dento-Alveolar 

Bölge Anatomik Varyasyonlarının Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi İle 

Değerlendirilmesi 

Amaç: Bu çalışmanın amacı üst dişler ve ilgili önemli anatomik boşluklar olan 

maksiller sinüs ve nazal fossaya ait anatomik varyasyonların konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) ile değerlendirilmesidir. 

Materyal ve Metot: Çalışmamızda 221 hastaya ait konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi görüntüleri kullanılarak maksiller sinüs, lateral nazal duvar, nazal fossa tabanı 

ve ilgili dento-alveolar bölge anatomik varyasyonlarının varyasyonları değerlendirildi. 

Bulgular:  Çalışmamızda anatomik varyasyonların rastlanma sıklığı; maksiller 

sinüs asimetrisi %9.5, maksiller sinüs septası %32.6, PSAA %50.9 ve çoğunlukla 

intraosseöz, nazal septum deviasyonu %23.1, nazal septum spuru %6.3, nazal septum 

pnömatizasyonu %6.3, paradoksal orta konka %3.6, orta konka hipertrofisi %14.9, orta 

konka bülloza %39.6, bifid alt konka %0.45, paradoksal alt konka %0.9, alt konka 

hipertrofisi %60.1, alt konka bülloza %1.8, infraorbital etmoid hücresi %40.3 olarak 

tespit edildi. Anterior nazal spina grup 1; %33.5, grup 2; %35.7, grup 3; %13.6, grup 4; 

%17.2 olarak izlendi. Nazopalatin kanal grup 1; %37.1, grup 2; %28.5, grup 3; %2.7, 

grup 4; %8.1, grup 5; %15.8, grup 6; %7.7 oranında bulundu. Sağ maksillada olguların 

%20.4’ünde, sol maksillada %47’sinde canalis sinuosus gözlendi. İnfraorbital kanal tip 

1; %21.2, tip 2; %70, tip 3; %8.8 olarak bulundu.  

Sonuç: KIBT dentomaksillofasiyal alanın incelenmesinde uygulama kolaylığı, 

düşük radyasyon dozu ve yüksek çözünürlüğü nedeniyle BT’ye göre avantajlıdır. 

Multidisipliner çalışma bölgesi olan nazomaksiller kompleks ve ilgili dental yapılarda 

hissedilen, sebebi bilinmeyen ağrıların varlığında ve cerrahi işlemlerin planlanmasında 

olası varyasyonların dikkatle değerlendirilmesi gerektiği düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Anatomik varyasyon, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, 

nazal kavite, maksiller sinüs 
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ABSTRACT 

Evaluation of Maxillary Sinus, Lateral Nasal Wall, Nasal Fossa Floor and Related 

Dento-Alveolar Region Anatomical Variations with Cone Beam Computed 

Tomography 

Objective: The aim of this study is to evaluate the anatomical variations of the 

superior teeth and related important anatomical cavities, the maxillary sinus and nasal 

fossa, with cone beam computed tomography (CBCT). 

Material and Method: In our study, the variations of the maxillary sinus, lateral 

nasal wall, nasal fossa floor and related dento-alveolar region anatomical variations were 

evaluated using cone beam computed tomography images of 221 patients. 

Results: In our study, the incidence of anatomical variations; maxillary sinus 

asymmetry 9.5%, maxillary sinus septa 32.6%, PSAA 50.9% and mostly intraosseous, 

nasal septum deviation 23.1%, nasal septum spur 6.3%, nasal septum pneumatization 

6.3%, paradoxical middle concha 3.6%, middle concha hypertrophy 14.9%, middle 

concha bullosa 39.6%, bifid inferior concha 0.45%, paradoxical inferior concha 0.9%, 

inferior concha hypertrophy 60.1%, inferior concha bullosa 1.8%, infraorbital ethmoid 

cell 40.3% was detected. Anterior nasal spina group 1; 33.5%, group 2; 35.7%, group 3; 

13.6%, group 4; 17.2% was found.  Nasopalatine canal group 1; 37.1%, group 2; 28.5%, 

group 3; 2.7%, group 4; 8.1%, group 5; 15.8%, group 6; 7.7% was observed. Canalis 

sinuosus was observed in 20.4% of cases in the right maxilla and 47% in the left maxilla. 

Infraorbital canal type 1; 21.2%, type 2; 70%, type 3; 8.8% was found. 

Conclusion: CBCT is advantageous compared to CT due to its ease of application, 

low radiation dose and high resolution in the study of dentomaxillofacial area. It is 

thought that the possible variations should be carefully evaluated in the presence of the 

pain caused by the multidisciplinary study area, nasomaxillary complex and related dental 

structures, with unknown causes and in the planning of surgical procedures. 

Keywords: Anatomical variation, cone beam computed tomography, nasal cavity, 

maxillary sinus 
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1.GİRİŞ 

Nazal kavite yüzün orta üçlüsünde, süperiorunda frontal sinüs, inferiorunda oral 

kavite, lateralinde orbita ve maksiller sinüsler ile komşuluğu olan anatomik bir yapıdır. 

Maksiller sinüsler ile nazal kavite doğrudan bağlantılıdır.1, 2 Maksilla sadece dental 

yapıların bulunduğu bir anatomik alan olmayıp aynı zamanda orbita ve kranial fossayla 

ağız boşluğu arasında bir geçiş alanıdır. Orta yüz bölgesini oluşturur ve çok sayıda 

anatomik yapı ile ilişkilidir. Diş hekimleri dental ağrıların ayırıcı tanısında, enfeksiyon 

yayılımlarının değerlendirilmesinde ve cerrahi işlemleri planlamada dişli alana komşu 

anatomik yapıları çok iyi tanımalıdır. Üç boyutlu görüntüleme tekniklerinin ağız diş ve 

çene radyolojisi pratiğinde yer alması, özellikle klinik açıdan bu önemli 

değerlendirmelerin yapılmasında değerli veriler sağlamaktadır. 3-8 

Günümüzde ileri radyolojik görüntüleme yöntemleri maksilladaki anatomik 

varyasyonların ve patolojik durumlarının saptanması için cerrahi tedavi öncesinde rutin 

olarak kullanılmaktadır. Preoperatif dönemde anatomik varyasyonların bilgisayarlı 

tomografi (BT) gibi radyolojik yöntemlerle değerlendirilmesi komplikasyonların 

oluşmasını önlemek açısından son derece önemlidir.9 BT sinonazal bölgenin radyolojik 

değerlendirilmesinde altın standart olarak kabul görmektedir. Radyasyon dozu göz önüne 

alındığında ise alternatif görüntüleme yöntemi olarak konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

(KIBT) kullanılabileceği bildirilmiştir.10 

KIBT, kraniyofasiyal ve sinonazal bölge anatomik yapılarını değerlendirmek için 

nispeten yeni bir yöntem olarak kullanılmaktadır. Dentomaksillofasiyal bölgedeki sert 

dokuların analizi için oldukça kullanışlı bir yöntemdir. Voksel boyutu küçük olduğu için 

yüksek sert doku çözünürlüğü ve ayrıntılı rekonstrüksiyon imkanı sağlar. KIBT medikal 

BT’ye göre düşük radyasyon dozu, klinik kullanım kolaylığı ve yüksek çözünürlüğü 
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nedeniyle ağız, diş ve çene radyolojisi pratiğinde önemli bir kullanım alanına sahiptir. 11-

20  

Bu çalışmanın amacı üst dişler ve ilgili önemli anatomik boşluklar olan maksiller 

sinüs ve nazal fossaya ait anatomik varyasyonların konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile 

değerlendirilmesidir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Maksiller Sinüs Anatomisi 

Maksiller sinüs (Highmore boşluğu, antrum)  ilk olarak 17. asırda bir İngiliz 

anatomist olan Nathaniel Highmore tarafından tanımlanmıştır.21 1910 yılında Underwood 

22 ise maksiller sinüs anatomisini detaylı olarak tarif etmiştir.  

Maksiller sinüs intrauterin hayatın üçüncü haftasında gelişmeye başlar. İntrauterin 

hayatın on ikinci haftasında orta meatal oluktan ektodermal bir yayılma ile internal olarak 

gelişir. Doğumda yaklaşık 7 x 4 x 4 mm boyutlarında ve 6-8 ml hacme sahiptir. Maksiller 

sinüs intrauterin hayatta sıvı ile doludur. Ancak doğumdan sonra bifazik hızlı büyüme ile 

uyumlu olarak 0-3 ve 7-12 yaş arasında pnömatize olur. On iki yaşına kadar nazal kavite 

tabanı ile aynı seviyededir. Daimi molar dişlerin erüpsiyonu ile birlikte sinüs tabanı, nazal 

kavite tabanının yaklaşık 1 cm altına iner.23 

Maksiller sinüs şekil olarak piramide benzer ve iç yüzeyi respiratuvar mukozayla 

kaplıdır. Paranazal sinüslerin en büyüğü olup yetişkinlerde hacmi yaklaşık 15-20 ml’dir. 

Sinüs hacmi yaşla birlikte artış gösterir. Ortalama olarak yetişkin bir bireyde boyutları 

meziodistal yönde 25-35 mm, anteroposterior yönde 38-45 mm, vertikal yönde ise 36-45 

mm’dir. Sinüsün anterior duvarı maksillanın fasiyal yüzü, tavanı orbita tabanı, tabanı sert 

damak ve alveoler çıkıntı tarafından oluşturulur. Posterior duvar lateralde infratemporal 

fossa, medialde ise pterigomaksiller fossa ile komşudur. Meatus nazi medius ile hiatus 

semilunaris’e açılır.24, 25 

 Maksiller sinüs innervasyonu trigeminal sinirin maksiller dalının posterior 

süperior alveoler dalı ile sağlanır. Maksiller sinüs zengin anastomozlara sahiptir. 

Arteriyel desteğini infraorbital sfenopalatin, posterior lateral nazal, fasiyal, 
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pterygopalatin, büyük palatin ve posterior süperior alveolar arterler sağlar. Lenf drenajı 

submandibular düğümlere olmaktadır. 24-26 

2.2. Posterior Superior Alveolar Arter 

Posterior süperior alveoler arter (PSAA) lateral sinüs duvarını ve üstündeki zarı 

besleyen maksiller arter dalıdır. Maksiller kemiğin dış yüzeyinde, maksiller tüberositenin 

konveks yüzeyine lateral olarak uzanır.27, 28 Anastomoz yapabilen ekstraosseöz ve 

intraosseöz dalları bulunur.29 İntraosseöz dalı maksiller molar dişleri ve maksiller sinüsü 

besler. PSAA'nın sinüs lateral duvarındaki intraosseöz seyri, olguların %78.1'inde düz ve 

geri kalan kısmında U şeklindedir.30 Ekstraosseöz dalı ise yapışık dişeti ve maksiller 

posterior diş bölgesindeki mukozayı besler. 

İntraoperatif ve postoperatif kanama maksiller sinüs operasyonlarında majör 

komplikasyonlardan biri olarak görülür. Maksiller arterin terminal dalları, desendes 

palatin arter, sfenopalatin arter ve PSAA sıkça yaralanan arterlerdir. PSAA kanalının 

maksimum çapı 2.0 ile 3.0 mm arasında olduğu bildirilmiştir.27, 31 Hasar durumunda kan 

damarı büyüklüğü arttıkça genellikle kanama hacmi de artar. İntraoperatif kanama riski 

nedeniyle sinüs augmentasyon işlemlerinde PSAA anatomisi ve lokalizasyonu dikkate 

alınmalıdır. Sinüs tabanı yükseltme ve augmentasyon prosedürleri gibi cerrahi işlemler 

planlarken PSAA kanalı açıkça tanımlanmalıdır.32 

2.3. Nazal Kavite ve Lateral Nazal Duvar Anatomisi 

2.3.1. Nazal Kavite 

Nazal kavite, çatısı kemik ve kıkırdak yapıdan oluşan ve anteroposterior yönde 

nazal, frontal, etmoid, sfenoid kemiklerden meydana gelen piramidal şekilli anatomik bir 

yapıdır. Nazal septum tarafından iki bölüme ayrılır. Her iki yarıda da bir medial duvar 

(nazal septum) ile paranazal sinüslerin drenajına ve havalandırmaya katılan konka adı 

verilen çıkıntılar içeren lateral duvar bulunur. Nazal kavite çatısında krista galli, 
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kribriform plaka ve sfenoid sinüs içeren sfenoid gövde mevcuttur. Kribriform plakalar, 

içlerindeki küçük deliklerden geçen koku alma duyusuyla ilişkili sinirler içerir. Nazal 

kavite önde maksillanın palatin çıkıntısı, arkada palatin kemiğin horizontal çıkıntısı ile 

oral kaviteden ayrılır. Burun delikleri aracılığıyla dışa, koana olarak adlandırılan 

deliklerle farinkse açılır.33, 34 

2.3.2. Nazal Septum 

Nazal septum, kemik ve kıkırdaktan oluşan bir orta hat yapısıdır. Etmoid kemiğin 

perpendikular plakası, vomer, maksiller kemik kreti, palatin kemik kreti ve septum 

kıkırdak olmak üzere 5 parçadan oluşur.1 Perpendikular etmoid plaka kemikli nazal 

septumun üst yarısını oluşturur. Nazal septum süperiorunda kribriform plaka devam eder. 

Kribriform plaka üzerindeki medial foraminadan çok sayıda kanal çıkmaktadır ve koku 

sinirlerinin filamanlarını taşımaktadır. Anterosüperiorda frontal ve nazal kemiklerle, 

posteriorda sfenoid kemik kretiyle, posteroinferiorda vomerle, anteroinferiorda septal 

kıkırdak ile eklem yapar.1 

Nazal kaviteyi sağ ve sol olmak üzere iki boşluğa ayırır. Nazal yapılara destek 

sağlar.35 Nazal septum, burun büyümesinde ve paranazal sinüslerin gelişiminde 

önemlidir. Üst yüzün tüm iskeleti için epifiz plakasını oluşturur. Hem anteroposterior, 

hem de dikey yönlerde gelişiminde kilit bir rol oynar. Yüz iskeletinin kemik 

komponentleri nazal septumun çevresindedir. Büyüme ve gelişim ile birlikte kısmen yer 

değiştirir. Bu bileşenler arasındaki ilişkide meydana gelen bozulmalar deviasyon, 

kondrovomeral kavşağın deformitesi ve septal çıkıntı (spur) gibi septumun üç ana 

morfolojik varyasyonuna dayanır.36 

2.3.3. Lateral Nazal Duvar 

Lateral nazal duvar karmaşık bir anatomik yapıdır. Nazal kavite muayenesinde, 

lateral nazal duvar anatomisinin sadece küçük bir kısmı görülebilir. Lateral duvardan 
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nazal kavite içine doğru uzanan üst, orta ve alt konka bulunur. Konkalar embriyolojik 

olarak lateral nazal duvardan bir dizi çıkıntıdan oluşur. Havanın hızlı nemlendirilmesi ve 

ısınması için etkili intranazal yüzey alanı konkalar nedeniyle maksimum düzeye ulaşır. 

Konkaların arasında ayrıca üst, orta ve alt meatus olarak isimlendirilen hava boşlukları 

mevcuttur.37 

2.3.4. Orta Konka 

Orta konka etmoid kemiğin medial kısmı tarafından oluşturulur. Maksilla 

anteriorda bulunan krista ethmoidalise bağlıdır. Süperomedial yönde uzanarak vertikal 

düzlemde kribriform laminaya tutunur. Posteriorda lamina papriseaya bağlanır. 

Anteriorda ager nazi hücresinin medial duvarı ile unsinat çıkıntının üst koluna komşudur. 

Lamina papriseaya yapışan ve bazal lamel adı verilen orta konkanın 1/3 posterior kısmı 

posterior ve anterior ethmoid hücrelerini birbirinden ayırır. Orta konka pnömatizasyonu 

etmoid hava hücrelerinin normal pnömatizasyonunun bir uzantısıdır.38, 39 

2.3.5. Alt Konka 

İnferior konka en büyük konka olup alt metusun üzerinde bulunur.40, 41 Maksiller 

hiatusun alt marjini ile eklem yapan, maksiller çıkıntısı bulunan ayrı bir kemiktir. 

Bununla birlikte nazolakrimal kanalın medial duvarını tamamlayan, etmoid, palatin ve 

lakrimal kemikler ile de eklem yapar. Literatürde alt konka uzunluğunun 35 ile 58 mm ve 

yüksekliğinin 6 ile 21 mm arasında değiştiği bildirilmiştir.42 Alt konka, nazal hava 

akımının düzenlenmesinde önemli bir rol oynar. Ayrıca nazolakrimal duktus da alt konka 

bölgesine drene olur.43
 Alt konka pnömatizasyonunda drenaj yolu tıkanabilir. Bu durum 

antral retansiyon kisti oluşumuna sebep olabilir. Alt konkaya ait anatomik varyasyonlar 

oldukça nadirdir. Görülen anatomik varyasyonlar hipertrofi, agenezi, hipogenezi, bifidite 

ve pnömatizasyon şeklinde sıralanabilir.44 
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2.3.6. Orta Meatus 

Orta nazal meatus sinüslerin anterior bölümünün bir kesişim noktasıdır. İçerisine 

maksiller, frontal ve anterior etmoidal sinüsler açılır. Nazal kavitenin lateral duvarının 

ortasında, Ramadier45 tarafından tarif edilen orta konka bölgesinde yer almaktadır. Genel 

olarak kesilmiş huni şekline sahiptir. Orta konka tarafından medial olarak kapatılır. 

Ayrıca anterior ve posterior nazal kaviteye açılır. Bu sayede anterior nazal açıklık ile 

bağlantılıdır. Klasik olarak orta konka tabanı ile alt konka tabanı arasında uzanır. 45  

2.3.7. Alt Meatus 

Alt meatus alt konkanın lateralinde, orta konkanın infero-lateralindeki alandadır. 

İnferior meatusun anterior kısmında, nazolakrimal kanalın açıklığı bulunur.46 

2.3.8. Anterior Nazal Spina 

Anterior nazal spina, maksillada nazal kavite tabanında medial süperior 

kenarından çıkıntı yapar. Şekil ve uzunluk bakımından değişkenlik gösterir.47 Burun ucu, 

burun ve üst dudağın çıkıntısı için destek olarak insan yüzünün morfolojisinin 

belirlenmesinde önemlidir. Nazal spina, nazal 1/3 alt kısmın morfolojisini belirler. Bu 

alanın morfolojisi profildeki üst dudak ile kolumella arasındaki dengeyi belirler. 

Morfolojik olarak farklılık gösteren bir nazal spina, burnun estetik görünümünü bozabilir. 

Şekil veya konum kusurlarının nazolabial açı ve dolaylı olarak burun ucu üzerinde 

belirgin bir etkisi olabilir. Nazal spina malformasyonları da burun ucu çıkıntısını etkiler. 

Nazal spina hiperplazisi, ucun aşırı çıkıntılı yapısından sorumlu olabilmektedir.48  

2.3.9. Nazopalatin Kanal 

Palatal orta hatta yer alan nazopalatin kanal, burun ve ağız boşlukları arasında 

kemikli bir bağlantı kuran uzun, dar, huni veya silindirik şekilli bir kanaldır.49-51 Başka 

bir tabirle nazopalatin kanalı iki kanaliküle bölen ve nazal septumun her iki yanındaki 

burun tabanında sonlanan bir kanal olarak tanımlanabilir.50 Nazopalatin (insiziv) sinir ile 
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terminal dallarını, nazopalatin arteri, bağ dokusunu, yağ ve küçük tükürük bezlerini 

bulundurur.50, 52 Çapı 2 mm ile 1 cm arasında değişmektedir.53 Çevresindeki maksiller 

kemik yüksekliğine bağlı olarak uzunluğu 4 ile 26 mm arasında değişen Y şeklinde bir 

pasajdır.53, 54 Nazopalatin kanalın inferior ucunda, santral kesici dişlerin arkasına bağlı 

olan insiziv papilla altında insiziv foramen adı verilen dairesel bir açıklık vardır.55, 56 

Kanal süperior sonunda Stensen foramenlerine uzanır. Nazopalatin kanal kemik 

septumları ile herhangi bir sayıda kanaliküle bölünebilir.52 Anterior maksillada implant 

operasyonları öncesi ayrıntılı bir radyografik değerlendirme gerektirir.49, 57 

Periapikal radyografilerde, nazopalatin kanal genellikle kanalın sınırlarını temsil 

eden ve nazal kavitenin tabanından insiziv foramenlere uzanan iki paralel radyoopak çizgi 

arasında bir radyolusent alan olarak görünür.52 Kanal içindeki tamamlanmamış ayrılmalar 

ve ön nazal spinanın insiziv foramen üzerine süperpoze olması kalp şeklinde bir 

görüntünün radyografilerde görünmesine neden olabilir. Nazopalatin kanal KIBT sagital 

düzlem görüntülerinde kum saati veya muz benzeri bir şekil olarak görünebilir. 51  

Osseointegrasyon komplikasyonlarından kaçınmak için nazopalatin kanal 

pozisyonu, morfolojisi ve boyutlarının doğru bir şekilde değerlendirilmesi gereklidir. 

Kanal içindeki sinir ve damarların zarar görmesini, kanama ve duyusal işlev bozukluğu 

gibi komplikasyonları önlemek için dental implantlar nazopalatin kanaldan güvenli bir 

uzaklığa yerleştirilmelidir.49, 58, 59 Alveoler proçes, dişsizlik ve alveolar kemik patolojileri 

gibi durumlarda etkilenebilen, diş çekimi sonrası hızlı bir şekilde rezorpsiyon geçiren 

dinamik bir yapıdır. Nazopalatin kanal bukkal kemik duvarının boyutlarını etkilemesi ve 

implant cerrahi açısından büyük öneme sahiptir.49, 60, 61 

2.4.10. İnfraorbital Foramen ve Kanal 

Trigeminal sinirin maksiller ayrımının doğrudan bir uzantısı olan infraorbital sinir, 

infraorbital oluktaki orbita zemini boyunca geçer. Sonrasında infraorbital foramen 
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içinden orbitadan ayrılır. Alt göz kapağı, üst dudak ve burnun yanına kutanöz innervasyon 

sağlar. Infraorbital sinirin süperior alveoler dalı üst kesici, kanin ve ilgili diş etine duyusal 

innervasyon sağlar. 

Anterior, orta, superior alveoler ve infraorbital foamen siniri anestezik olarak 

bloke etmek için, infraorbital foramenin bulunması gereklidir. Ayrıca tümör  cerrahileri,  

Caldwell-Luc operasyonu,  zigomatikomaksiller  ve  blow out  kırıklarının redüksiyonu, 

yüzde orta hat ameliyatları,  Le-Fort  osteotomiler ve rinoplasti  sırasında infraorbital 

sinirin iyatrojenik yaralanma riski de mevcuttur.62  

2.4. Maksiller Sinüs, Lateral Nazal Duvar, Nazal Septum, Nazal Fossa 

Tabanının Anatomik Varyasyonları 

2.4.1. Maksiller Sinus Aplazisi ve Hipoplazi 

Maksiller sinüs hipoplazisi (MSH), maksiller sinüsün yeterince gelişmediği bir 

durum olarak tanımlanabilir. Maksiller sinüs aplazisi (MSA) ise maksiller sinüsün hiç 

gelişim göstermediği durumdur. Clerico ve Grabo (1997), maksiller sinüs gelişiminin 

fetal üçüncü ve beşinci aylar arasında bozulduğunu öne sürmüşlerdir.63 MSH gelişimsel 

ve edinsel sebeplerden dolayı meydana gelmektedir. Gelişimsel sebepler primer 

enfeksiyonlar, travma ve radyasyona bağlı sekonder enfeksiyonlar, fasiyal disostoz gibi 

bölgesel gelişimsel anomaliler olarak sıralanabilir. Edinsel sebepler ise bir fraktür veya 

iyileşme sonrası hipoplazi, Wegener granülomatozu nedeniyle azalan maksiller sinüs 

boyutu ile karakterize inflamatuar osteitis, fibröz displazi ve Paget hastalığı gibi 

fibroproliferatif patolojiler, talasemi ve kretinizm gibi sistemik bozukluğa bağlı 

hipoplazi, neoplastik osteit ve osteoblastik metastaz olarak sıralanabilir. 64 

Maksiller sinüsün embriyolojik gelişimi sırasında travma, iatrojenik veya yapısal 

nedenler geç dönemde MSH’ye sebep olabilir.65 MSH ve MSA maksiller antrumda 

radyolojik olarak opak görünümüne neden olabilmektedir.66 Bilateral aplaziler veya 
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maksiller sinüsün şiddetli hipoplazileri %0.4'lük insidansla nadir olarak görülür.67 Bu 

gelişim patolojileri sinüzit veya neoplazm olarak yanlış teşhis edilebilir. Unsinat 

hipoplazisi ve aplazisi de MSH ile ilişkili olabilir. Bolger ve arkadaşları 68 maksiller 

sinüsün BT görünümlerini incelemiş ve MSH’yi şiddetlerine bağlı olarak üç sınıfta 

tanımlamışlardır. 

MSH tip I; (Hafif sinüs hipoplazisi) Normal gelişmiş unsinat çıkıntı ve iyi sınırlı 

infundibular pasaj gösterir. Etkilenen sinüs içindeki değişen derecelerde mukozal 

kalınlaşma mevcuttur. 

MSH tip II; (Anlamlı derecede sinüs hipoplazisi) Hipoplastik unsinat çıkıntı veya 

unsinat çıkıntı yokluğu ile birlikte sınırları kötü infundibular geçit veya infundibular pasaj 

yokluğudur. BT taramasında etkilenen sinüs yumuşak doku yoğunluğu ile tamamen opak 

görünümdedir.  

MSH tip III; (Derin sinüs hipoplazisi) eksik veya fazla hipoplastik bir unsinat 

çıkıntı ile derin sinüs hipoplazisi veya aplazisi ile karakterizedir. Bu tipte sinüs, lateral 

nazal duvarında sadece sığ bir yarık olarak görülür.68  

2.4.2. Maksiller Sinüs Asimetrisi 

MSA ve bilateral MSH  maksiller sinüs asimetrilerine neden olabilmektedir.65 

2.4.3. Maksiller Sinüs Septası 

Septalar en az 2,5 mm yüksekliğinde olan kortikal kemik bariyerleridir. Sinüsü iki 

veya daha fazla kompartımana ayırır. Septalar ilk olarak, prevalanslarını ve özelliklerini 

gösteren bir anatomist olan Arthur S. Underwood tarafından analiz edilmiştir. Bu yüzden 

Underwood’un septası olarak adlandırılmıştır.69 Maksiller sinüs septaları konjenital veya 

diş kaybını izleyen süreçte alveoler kemikteki rezorbsiyona bağlı olarak meydana 

gelebilir. Sayı ve lokalizasyonlarına göre farklılık göstermektedir. 33, 70 
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2.4.4. Nazal Septum Deviasyonu ve Spur 

Nazal septum deviasyonu nazal septumun en yaygın görülen varyasyonudur ve 

popülasyonun %20'sinde görülür. Tüm septal deviasyonlar klinik olarak anlamlı olmasa 

da, çoğu endoskopik nazal cerrahi sırasında komplikasyonlara neden olabilmektedir. 

Örnek olarak orta konkayı lateral olarak itebilir ve orta meatusu daraltabilir.39 Bu durum 

ipsilateral maksiller, anterior etmoid ve frontal sinüslerin drenajının tıkanmasına neden 

olabilir. Nazal septum deviasyonu fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisi sırasında orta 

meatusa erişimi de kısıtlayabilir.71 Nazal spur nazal septumun kolayca teşhis edilebilen 

varyasyonlarındandır. Baş ve yüz ağrısı nedenlerinden biri olarak gösterilmektedir.72 

2.4.5. Orta Konka Varyasyonları 

Konkalar medial olarak lateral nazal duvardan çıkıntı yapar ve üç adettir. Her bir 

konka adını bulundukları konumlardan alır ve meatus adı verilen hava dolu boşluklarla 

sınırlandırır. Orta konka etmoid kemiğin bir parçasıdır. Kribriform plakanın üzerine ve 

lamina papiraseanın lateraline tutunur. Büllöz konka, hipertrofik konka, paradoksal 

konka, lateralize konka ve sekonder orta konka gibi varyasyonları mevcuttur. 

Konka pnömatizasyonu ya da diğer adıyla konka bülloza popülasyonun %24'ünde 

görülür. Konka bulloza literatürde bu varyasyona ait çok sayıda vaka bildiren 

Zuckerkandl’e atfedilir.73 Frontal reses, lateral sinüs veya ager nazi hücrelerinde 

devamlılık gösterir. Genellikle asemptomatik olmakla birlikte ethmoid infundibulum, 

unsinat çıkıntı veya orta meatusu lateral olarak daraltabilir.39 

Diğer bir varyant olarak orta konkanın sert veya yumuşak doku hipertrofisi de 

konka bülloza ile aynı tip tıkanıklığa neden olabilmektedir. 71 

Paradoksal orta konka popülasyonun %26'sında ve genellikle çift taraflı olarak 

görülür. Konkanın normal medial konveksitesini tersine çevirir. Tek başına bu anatomik 

varyant orta nazal meatusun belirgin şekilde daralmasına yol açabilir. Bu durumda 
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osteomeatal kompleks tıkanıklığı nedeniyle paranazal sinüslerin normal drenajı 

engellenebilir.39, 74  

Lateralize orta konka, konkanın normalden küçük ve lateral olarak deviye olduğu 

durum olarak tanımlanabilir. Unsinat çıkıntıya uzanabilir ve etmoid infundibulumun 

tıkanmasına neden olabilir.  

Sekonder orta konka ilk olarak Khanobthamchai ve ark. orta meatusun yumuşak 

doku ile kaplanmış kemikten oluşan anatomik bir varyasyonu olarak tanımlandı. Bununla 

birlikte etmoid bullanın eksik bir ön duvarının olmasının bu duruma sebep olduğunu 

gösterdiler.75 Sekonder orta konka lateral nazal duvardan orta metusa medial olarak 

çıkıntı yapmaktadır. Osteomeatal ünitenin herhangi bir bileşenini bloke etmeyen nadir bir 

anomalidir.39 Endoskopik muayenede bir polip veya osteoma ile karıştırılabilir.75 

Bununla birlikte Aksungur ve ark. sekonder orta konkayı embriyolojik olarak frontal 

çıkıntının bir bölümünden kaynaklanan ilave bir konka olabileceğini öne sürmüşlerdir.76 

2.4.6. Alt Konka Varyasyonları 

İnferior konka üç konkanın en büyüğüdür. İnferiorunda nazolakrimal kanaldan 

drenaj alan alt meatus bulunur. Bifid alt konka, konka hipertrofisi ve konka bülloza alt 

konkanın varyantlarındandır. Bu üç varyant da osteomeatal ünitenin kritik geçişlerine 

engel olmaz.  

Orta konkada olduğu gibi alt konkanın hipertrofisi de sekonder olarak kemik veya 

yumuşak doku hipertrofisine neden olabilir. İnferior konka mukoza ve yumuşak doku 

hipertrofisinin çoğunu oluşturan erektil doku içerir.  

Alt konka pnömatizasyonu çoğunlukla maksiller sinüs ile devamlıdır. İnferior 

konka hipertrofisinin nadir bir nedenidir.39 

Üçüncü varyasyon olarak bifid alt konka oldukça nadir görülen bir varyasyondur. 

Literatürde ilk olarak Aksungur ve ark. tarafından tanımlanmıştır.76 Bifid alt konka lateral 
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nazal duvarın embriyolojik gelişimi sırasında ortaya çıkabilen bir varyanttır. Tek alt 

konka yerine iki konkanın varlığı ile karakterizedir. BT, KIBT ve endoskopik nazal 

muayene ile teşhis edilebilir.77 

2.4.7. Canalis Sinuosus 

İnfraorbital sinir maksiller sinirin bir dalıdır ve üç alveoler proksimal dala ayrılır; 

anterior, orta ve posterior superior alveoler sinir. İnfraorbital kanal anterior superior 

alveoler sinirin geçişine izin vermek için lateral yüzün orta noktasına yakın bir yerde 

küçük bir dal verir ve bu dal canalis sinuosus olarak adlandırılır.78, 79 Canalis sinuosus 

çoğunlukla bilateral olarak bulunur ve nadiren tek taraflıdır.80 İleri ve inferiora doğru 

ilerleyerek orbitanın inferior duvarına, laterale ilerleyerek infraorbital kanala, mediale 

kıvrılarak maksiller sinüsün anterior duvarına ulaşır. İnfraorbital foramenlerin 

inferiorundan geçerek nazal açıklığın alt kenarını izler ve insiziv kanalın önündeki nazal 

septumun yanına açılır.52 Canalis sinuosus orbita tabanı kısmı, transvers yüz kısmı ve 

dairesel kısım olmak üzere üç bölüme ayrılır.81 Literatürde ilk olarak Jones tarafından 

1939 yılında tanımlanmıştır.82 Bu anatomik yapı, anterior süperior alveoler (ASA) sinirin 

yanısıra ven ve arterler içeren, yaklaşık 2 mm çapında nörovasküler bir kanaldır.78 ASA 

arter ve sinir, canalis sinuosus ile maksiller anterior bolgeye ulaşır. Komşu yumuşak 

dokuların, kesici ve kanin dişlerin beslenmesine ve innervasyonuna yardımcı olur.83, 84 

Orta yüz kırığı olan hastalarda ASA sinir yaralanması anterior maksillada lokalize 

hipoestezi, hiperestezi, parestezi ve nöropatik ağrı dahil olmak üzere birçok duyusal 

rahatsızlıklara neden olabilir. İlgili bölgeye alınan bir travma sonrası canalis sinuosusun 

zarar görmesi ve nöromaların oluşumu da orta yüz ağrısına neden olabilir. Kanalın ön 

yüzeyi, ASA sinir yaralanmalarına duyarlı ince bir kemikle kaplıdır. Ayrıca canalis 

sinuosus bütünlüğü, kraniyofasiyal yaralanma, Le Fort I osteotomi ve dental ameliyatlar 

sırasında da bozulabilir.85 
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2.4.8. İnfraorbital Etmoid Hücre ( Haller Hücresi) 

Etmoidal kompleks paranasal sinüslerin merkezi kısmıdır ve ortalama olarak 8-15 

hava hücresinden oluşur. Bunlar orta konka laminası boyunca ön veya arka etmoid 

hücrelere ayrılır.86, 87 İnfraorbital etmoid hücreler ilk olarak 1765 yılında bir anatomist 

Albert Von Haller tarafından tanımlanmış olup sonrasında adını ondan almıştır.88 

İnfraorbital etmoid hücreleri, maksiller sinus çatısında, orbitanın inferior duvarında, 

infundibulumun lateral sınırında ve maksiller sinus ostiumunun süperiorunda bulunur. 

Boyutları ve sayısı farklıdır. İnfraorbital etmoid hücreleri sıklıkla tesadüfi olarak izlenir 

ve tek başına bir patoloji değildir.89 Ahmad ve ark.90 infraorbital etmoid hücresi varlığını 

belli kriterlerle tanımladı.  

Bu kriterleri: İyi tanımlanmış yuvarlak, oval veya gözyaşı damlası şeklinde 

radyolusent, tekli veya çoklu, uniloküler veya multiloküler, kortikali görülebilen veya 

görülemeyen düzgün sınırlıdır. İnfraorbital forameninin medialinde bulunur. Panoramik 

kesitte yapının sınırının tamamı veya çoğu görülür. Orbitanın inferior sınırı, bu yapı 

tarafından süperpoze alanlarda kortikasyona sahip değildir veya ayırt edilemez.  

İnfraorbital etmoid hücrelerinin çeşitli hastalıkları ve semptomları tetiklediği de 

literatürde gösterilmiştir.91-96 Bununla birlikte anatomik varyasyonların tanımlanması, 

komplikasyonlardan ve ikinci bir ameliyattan kaçınmak için cerrahi girişimlerin 

planlanmasında önemlidir. Patofizyolojik önemi ise maksiller ostium veya infundibulum 

etmoidale yolunu daraltmalarından kaynaklanır. Etkileri büyüklüklerine ve konumlarına 

bağlı olarak değişmektedir.97 Büyük hücrelerin sinüzit ve baş ağrısına neden olduğu 

gösterilmiş olması ile birlikte küçük infraorbital etmoid hücreleri de bu semptomlara 

neden olabilmektedir. Bu nedenle, hücre büyüklüğü ile semptomlar arasında genel bir 

etkileşim yoktur.91, 98, 99 Literatürde farklı vakalarda infraorbital etmoid hücrelerinin baş 

ve yüz ağrısı91-93, hücre içinde bir mukosel94, 95, enflamasyon96, orbital ödem100 gibi 
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birçok farklı hastalığa neden olduğu görülmüştür. Son zamanlarda yapılan çalışmalar, 

paranazal sinüslerin anatomik varyantları ile alerjik bozukluklar arasındaki ilişki üzerine 

odaklanmıştır. Çalışmalarda alerjik rinit ile istatistiksel bir korelasyon izlenmezken95, 

kronik rinosinüzit varlığı veya gelişimi ile bir korelasyon görülmüştür.101-103 

2.5. Maksiller Sinüs, Lateral Nazal Duvar, Nazal Fossa Tabanının Radyolojik 

Görüntülenmesi 

2.5.1. Direkt Radyografiler 

Maksiller sinüs, lateral nazal duvar ve nazal fossa tabanının görüntülenmesinde 

Water’s grafisi, Caldwell grafisi ve lateral sinüs grafisi en sık kullanılan direkt grafilerdir. 

2.5.1.1. Water’s Grafisi (Oksipito-Mental Projeksiyon): Water’s grafisi ya da 

diğer adıyla oksipito-mental projeksiyon paranasal sinüslerin görüntülenmesinde 

kullanılmakla birlikte çoğunlukla maksiller sinüslerin görüntülenmesinde tercih 

edilmektedir. Hasta, ayakta veya pron pozisyonundadır. Orbito-meatal çizgi filmle 45° 

açı yapacak şekilde baş geriye doğru bükülür. Çene orta hat üzerinde masaya temas eder 

ve burun masadan ortalama 2,5 cm kaldırılarak pozisyon verilir. Petroz kemiklerin 

maksiller sinüsler üzerine süperpoze olmasını önlemek için radyografi ağız açık olarak 

çekilir. Kaset, üst kenarı verteksi içine alacak şekilde yerleştirilir.104 

2.5.1.2. Caldwell Grafisi (Oksipito-Frontal Projeksiyon): Caldwell grafisi ya 

da oksipito-frontal projeksiyon çoğunlukla frontal ve ethmoid sinüslerin 

değerlendirilmesinde tercih edilir. Hasta, pron pozisyondadır. Baş öne eğilerek alın ve 

burun masaya temas ettirilir. Eller başa destek olmak için her iki yandadır. Orbitomeatal 

çizgi, filme dik olacak şekilde başa pozisyon verilir. Radyografide maksiller sinüsler kafa 

tabanın altında görülmelidir. Kaset, üst kenarı verteksi içine alacak şekilde yerleştirilir.104 

2.5.1.3. Lateral Sinüs Grafisi: Lateral sinüs grafisi frontal, maksiller, sfenoid 

sinüslerin ve sella tursikanın değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Ayrıca kafa tabanı 
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fraktürlerinin tanısında avantajlıdır. Hastanın Frankfort düzlemi yere paraleldir. Işın 

sagittal düzleme diktir. Dış kulak yolunun 2 cm süperior ve 2 cm anterior hizasından 

yollanır.104 

2.5.2. Ultrasonografi (US)  

US temel olarak yumuşak doku ve parankimal organların incelenmesinde 

kullanılan ses dalgalarından yararlanılan bir noninvaziv görüntüleme tekniğidir. 

Görüntüler eş zamanlı elde edilmekle birlikte gerektiği durumlarda tekrarlanılabilir. Baş-

boyun bölgesindeki yumuşak dokuya ait patolojileri değerlendirmede sık 

kullanılmaktadır. Ancak maksillada bulunan anatomik yapıların patolojilerinin ve 

varyasyonlarının değerlendirilmesi için yetersizdir. Ayrıca sonuçların yorumlanmasının 

deneyim gerektirmesi de dezavantajlarındandır. Noniyonizan tetkik olması nedeniyle 

hamilelerde ve çocuklarda sinüzit teşhisinde güvenle kullanılabilir.105 

2.5.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)  

MR görüntüleme manyetik alan ve radyofrekans dalgaların kullanıldığı bir 

noniyonizan görüntüleme yöntemidir. MRG‘de T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde aksiyel, 

koronal, sagittal kesitler kullanılarak sinonazal bölge, orbita, kafa tabanı ve diğer 

intrakranial oluşumlar incelenebilir. T2 ağırlıklı görüntülerde inflamatuvar patolojiler 

hiperintens, neoplaziler ise orta derecede parlak sinyal intensitesi gösterirler. 

MRG ile BT karşılaştırıldığında, yumuşak doku patolojilerinin ve çevre dokulara 

invazyonlarının değerlendirilmesinde daha üstündür. Yumuşak doku çözünürlüğü yüksek 

olması detaylı kesitsel inceleme imkânı sağlar. Dişlerdeki metalik restorasyonların 

artefakt oluşturmaması da önemli avantajlarındandır. Enflamatuvar hastalıkların tanısı, 

tümör ve sinonazal kitlelerin çevre dokulara invazyonu, sinüs içi kanamalar, mukozal 

ödemle sinüs içi serbest sıvı ayırımı ve fungal sinüzitlerin ayırıcı tanısında MRG oldukça 

duyarlıdır. 
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Bununla birlikte MRG maksiller sinüs, nazal fossa ve lateral nazal duvardaki 

kemik dokuları değerlendirmede yeterli değildir. Ayrıca hava ve kortikal kemiğin düşük 

sinyal intensitesi göstermesi, nazal siklustaki ödemi patolojik ödemden ayırt edememesi 

diğer dezavantajlarıdır. 105 

2.5.4. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

BT sinonazal bölgenin anatomisini, patolojilerini ve varyasyonlarını optimal 

düzeyde gösterir ve detaylı bilgi sağlar. Cerrahi operasyon öncesi sinüslerin anatomisi, 

mukozal patoloji, akut ve kronik sinüzit olgularının teşhisinde kullanılmaktadır. Bölgenin 

incelenmesinde aksiyel, koronal ve sagittal kesitler kullanılır.106 Bu kesitler sinonazal 

bölgenin anatomisi ve varyasyonları, sinüs enfeksiyonları, neoplastik oluşumlar ve çevre 

dokulara invazyonların değerlendirilmesini sağlar. Anterior kranial fossa tabanı, orbita 

tabanı ve sert damağın incelenmesine olanak tanır. Aksiyel kesitlerde maksiller dişlerden 

suprasellar bölgeye kadar olan alan incelenebilir.  

Sinonazal bölgenin BT ile incelenmesinde rutin olarak kullanılan ışınlama 

faktörleri 120 kVp, 300-400 mAs’dir. Bununla birlikte son yıllarda yapılan çalışmalarda 

daha düşük mAs değerleri (60 mAs, 40 mAs) kullanılarak radyasyon dozu düşürülmesi 

ile yeterli diagnostik görüntüler elde edildiği bildirilmiştir. Bu sayede iyonize 

radyasyonun dozu azaltılmıştır. 106 

Dişlerdeki metalik restorasyonlar ve çekim sırasında hastanın hareket etmesine 

bağlı artefaktlar oluşabilir. BT sinonazal bölgenin değerlendirilmesinde altın standart 

olarak kabul görmektedir. Bununla birlikte radyasyon dozunu azaltmak amacıyla 

alternatif görüntüleme yöntemi olarak KIBT kullanılabileceği bildirilmiştir.10 

2.5.5. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

Medikal teknolojilerdeki gelişmelere bağlı olarak diş hekimliği radyolojisinde 

kullanılmak üzere daha düşük dozda çalışan BT’ler üretilmeye başlanmıştır. Bu 
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cihazlarda, iki boyutlu sensör ile birlikte konik şekilli X-ışını kullanılmaktadır.  Işın ve 

sensörün dönüşü ile maksillofasiyal bölgenin hacimsel bir verisi elde edilir. KIBT klinik 

olarak ilk kez 1982 yılında anjiografide, 1992’de radyoterapide ve 1998 yılında 

maksillofasiyal bölgede olmuştur.107, 108 KIBT kraniofasiyal bölgedeki kemik ve diş sert 

dokularını değerlendirmek için avantajlı bir tekniktir. 

KIBT ya da diğer adıyla Dental Volumetrik Tomografi (DVT) sistemlerinde, X-

ışını tüpünün 360 derecelik tek dönme hareketi sonucunda ve her bir derecelik harekette 

bir projeksiyon verisi elde edilerek tarama gerçekleştirilir. Tarama sonucu elde edilen 

ham verilerden görüntüler elde edilir. KIBT’de ekspojur görüntülenecek alanın tamamını 

kapsadığı için gantrinin tek bir rotasyonu ile rekonstrüksiyon için gerekli veri sağlanır.109 

Bu sayede tarama işlemi daha kısa sürede tamamlanır ve daha az hareket artefaktı oluşur. 

110 Tarama zamanı kullanılan KIBT cihazına ve uygulanan protokole göre 5 ile 40 saniye 

arasında değişmektedir. Tarama sonucunda elde edilen projeksiyon verileri yazılım 

programları aracılığıyla işlenerek görüntüler oluşturulur.111 

Tomografide voksel üç boyutlu görüntüyü oluşturan en küçük birimdir. 

Voksellerin boyutu görüntünün çözünürlüğü üzerinde etkilidir. Anatomik yapıların daha 

ayrıntılı ve net bir şekilde izlenebilmesi için voksel değerinin küçük olması önemlidir. 

Voksel boyutu azaldıkça görüntü çözünürlüğü artmaktadır. Vokseller KIBT’de izotropik 

özelliğe sahiptir ve boyutu yaklaşık 0.1 mm kadar küçük olabilir.111, 112 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografide incelenecek görüntü alanın boyutu 

seçilebilir. Bu terim “field of view” (FOV) olarak adlandırılır. Bu alanın boyutları 

dedektörün şekli ve boyutu, kolimasyon ve ışın projeksiyonunun geometrisine göre 

değişkenlik gösterir. Bu alanın seçilebilir olması radyasyon dozunun azaltılmasında 

büyük bir avantaj sağlar. İmplant uygulamaları ve endodontik tedavilerde genellikle 

küçük FOV seçilir. Maksillofasiyal bölgenin ve kafa tabanının değerlendirilmesinde ise 
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büyük FOV kullanılır.112 FOV boyutu küçüldükçe voksellerin boyutu da azalır ve 

çözünürlük artar.113 Düşük FOV boyutu şeçildiğinde saçılan X-ışını miktarı azaldığı için 

gürültü (noise) azalır. Bu sayede yüksek kontrast sağlanır ve görüntülerin kalitesi artar.114 

Flat panel imager (FPI) ve imaj intensifier tüp charge couple device (IIT-CCD) 

KIBT’de kullanılan iki faklı dedektör sistemidir. FPI dedektörlerde gürültü daha az ve 

uzaysal çözünürlük IIT-CCD’ye göre daha yüksektir. FPI dedektörler IIT-CCD 

dedektörlerden daha küçük ve daha geniş dinamik aralığa sahiptir.109 Dedektör 

özellikleriyle birlikte ekspojur parametreleri ve rekonstrüksiyon işlemi sırasındaki 

uygulamalar KIBT’de elde edilen görüntülerin kalitesini etkilemektedir. Tarama zamanı 

artması da görüntü kalitesi artırır. Fakat bu durum hareket artefaktlarının artmasına sebep 

olabilir.113 

KIBT’nin çeşitli dezavantajları bulunmaktadır. Direkt radyografilere göre 

KIBT’nin effektif dozu daha yüksektir. KIBT’de effektif radyasyon dozu 25-1025 μSv 

iken, direkt radyografilerde bu doz 13-100 μSv arasındadır.109, 115 X-ışınlarının saçılması 

sonucunda dedektöre ulaşan X-ışınları düzensizleşir ve gürültü artefaktları oluşur. X-

ışınları metal gibi dansitesi yüksek maddelerden geçemez. Bu durumda gerçekleşen ışın 

saçılması sonucu çizgilenme (streak) artefaktı meydana gelir. Metal cisimlerin etrafındaki 

görüntüde bozulmalar oluşur ve bu alanlarda netlik kaybolur.116  

Görüntüleme sistemlerinin dansite farklılıklarını ayırt edebilme yeteneğine 

kontrast rezolüsyonu denir. KIBT’nin yumuşak doku rezolüsyonu BT’ye kıyasla göre 

yeterli değildir.117  

Uzaysal rezolüsyon ölçü birimi milimetrede çizgi çiftidir (lp/mm). Görüntüleme 

sistemi ne kadar çok ince çizgi çiftini ayırabiliyorsa uzaysal rezolüsyonu o kadar 

yüksektir. KIBT’de uzaysal rezolüsyon 2 lp/mm iken konvansiyonel radyografiler 10-15 

lp/mm çözünürlüğe, dijital sensörlü radyografiler 7-25 lp/mm çözünürlüğe sahiptirler.118 
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Diş hekimliğinde KIBT’nin kullanım alanları oldukça geniştir. Bunlar: 

a. Dental implant planlamaları 

b. Gömülü dişlerin lokalizasyonlarının ve çevre anatomik yapılarla ilişkisinin 

değerlendirilmesi  

c. Maksillofasiyal travmaların değerlendirilmesi  

ç. TME kemik komponentlerinin değerlendirilmesi  

d. Maksillofasiyal patolojik durumlar  

e. Maksillofasiyal ortodontik ve ortopedik anomalilerin değerlendirilmesi  

f. Gömülü ve sürnümerer dişlerin komşu anatomik yapılarla ilişkisinin 

değerlendirilmesi  

g. Büyüme ve gelişimin değerlendirilmesi  

h. Özel yazılımlar aracılığıyla havayolu ve fasiyal dış yapıların incelenmesi  

ı. Dental yaş tayini  

i. Kök kanallarının lokalizasyonlarının belirlenmesi  

j. Kök fraktürlerinin ve rezorpsiyonlarının değerlendirilmesi  

k. Aksesuar kanalların varlığının belirlenmesi 

l. Dehisens, fenestrasyon defektleri ve furkasyon defektlerinin görüntülenmesi  

m. Alveol kemik değerlendirmesi107, 112, 117, 119olarak sıralanabilir. 
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3.MATERYAL VE METOT 

Bu tez çalışması Osmangazi Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 13.11.2018 tarih ve 15 sayılı onayı ile yapıldı. Bu çalışmada 01.05.2016 

ve 30.09.2018 tarihleri arasında elde edilen Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı arşivinde kayıtlı KIBT görüntüleri 

retrospektif olarak tarandı.  

3.1. Çalışma Planı 

Görüntüler kalitesi yüksek, artefakt içermeyen, maksillanın ve ilgili nazal alanın 

tamamının izlenebildiği 20.0 x 20.0 x 6.2 mm, 20.0 x 20.0 x 10.2 mm ve cihazın en büyük 

görüntüleme alanlı imajlarından 0.400 mm ve 0.200 mm voksel boyutlu olanlar arasından 

seçildi. Hastaların yaş, cinsiyetleri ve üst çenedeki diş sayıları kaydedildi.  Hasta takip 

yönetim sisteminden tıbbi anamnez bilgileri incelendi; sinüzit ve sinonazal cerrahi ile 

ilgili mevcut bilgileri kaydedildi. Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan 18-85 yaş 

(34.9 ± 15.1) aralığında 98 (%44.3) erkek, 123 (%55.7) kadın olmak üzere toplam 221 

hastaya ait KIBT görüntüsü tarandı. Araştırmada kullanılan parametreler maksiller sinüs, 

lateral nazal fossa, nazal fossa tabanı ve ilgili dento-alveolar yapılara ait varyasyon 

bulguları; maksiller sinüs ile ilgili hastalık ve operasyon bilgileri, hastaların diş sayısı, 

yaş ve cinsiyet bilgileridir.               

3.1.1. Maksiller Sinüs 

İncelemede maksiller sinüs varyasyonları; maksiller sinüs aplazisi, maksiller sinüs 

hipoplazisi, maksiller sinüs asimetrisi, maksiller sinüs septası olarak dört alt grupta çift 

taraflı değerlendirildi.  

3.1.1.1. Maksiller Sinüs Aplazisi 

Maksiller sinüs aplazisi varlığı ve yokluğu değerlendirildi. 
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3.1.1.2. Maksiller Sinüs Hipoplazisi 

Maksiller sinüs hipoplazisini Bolger ve ark.68 üç tipte sınıflandırdı ve 

çalışmamızda bu sınıflama kullanıldı. Bu sınıflandırmaya göre MSH tip I; (Hafif sinüs 

hipoplazisi) Normal gelişmiş unsinat çıkıntı ve iyi sınırlı infundibular pasaj gösterir. 

Etkilenen sinüs içindeki değişen derecelerde mukozal kalınlaşma mevcuttur. 

MSH tip II; (Anlamlı derecede sinüs hipoplazisi) Hipoplastik unsinat çıkıntı veya 

unsinat çıkıntı yokluğu ile birlikte sınırları kötü infundibular geçit veya infundibular pasaj 

yokluğudur. BT taramasında etkilenen sinüs yumuşak doku yoğunluğu ile tamamen opak 

görünümdedir. 

MSH tip III; (Derin sinüs hipoplazisi) eksik veya fazla hipoplastik bir unsinat 

çıkıntı ile derin sinüs hipoplazisi veya aplazisi ile karakterizedir. Bu tipte sinüs, lateral 

nazal duvarında sadece sığ bir yarık olarak görülür. 

3.1.1.3. Maksiller Sinüs Asimetrisi 

Maksiller sinüs asimetrisi varlığı ve yokluğu değerlendirildi. 

3.1.1.4. Maksiller Sinüs Septası 

Maksiller sinüs septasını Takeda120 lokalizasyonuna göre; en ön, anterior, orta, 

posterior olmak üzere dört grupta sınıflandırmıştır. Çalışmamızda bu sınıflandırma 

kullanıldı. 

3.1.2. Posterior Superior Alveolar Arter 

PSAA’nın görülebilirliği çift taraflı değerlendirildi. Görüldüğü durumda arterin 

seyri; intraosseöz, intrasinüzal, yüzeysel olarak üç grupta değerlendirildi. 

3.1.3. Nazal Septum 

Nazal septum varyasyonları; septum deviasyonu, spur, septum pnömatizasyonu 

olarak üç alt grupta değerlendirildi. 
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3.1.4. Alt ve Orta Konka  

Alt ve orta konka varyasyonları; konka bülloza, paradoksal konka, konka 

hipoplazisi, konka hipertrofisi, bifid alt konka, sekonder orta konka olarak altı alt grupta 

çift taraflı değerlendirildi. 

Çalışmamızda Bolger ve ark.121 yaptığı konka bülloza sınıflaması kullanılmıştır. 

Konka bülloza, Bolger ve ark.121 tarafından üç grupta sınıflandırılmıştır:  

Vertikal lamellar tip: Orta konka pnömatizasyonu vertikal lamina ile sınırlıdır.  

İnferior bülloz tip: Pnömatizasyon orta konkanın bülloz segmentinde sınırlıdır.  

Ekstensif (gerçek) tip: Orta konkanın hem bülloz hem de lameller segmentinde 

pnömatizasyon mevcuttur. 

3.1.5. Alt ve Orta Meatus 

Alt ve orta meatusta asimetri varlığı ve yokluğu çift taraflı değerlendirildi. 

3.1.6. Anterior Nazal Spina 

Anterior nasal spinayı Hefner122 kısa ve yuvarlak, kısa ve küt, orta uzunluk, uzun 

olmak üzere 4 grupta sınıflandırmıştır. Çalışmamızda bu sınıflama kullanıldı. 

3.1.7. Nazopalatin Kanal 

Nazopalatin kanalı Acar ve Kamburoğlu123 6 grupta değerlendirmiştir. 

Çalışmamızda bu sınıflandırma kullanıldı. Grup 1; ayrılma ile birlikte yuvarlak, grup 2; 

ayrılma olmaksızın yuvarlak, grup 3; ayrılma birlikte oval, grup 4; ayrılma olmaksızın 

oval, grup 5; ayrılma birlikte kalp şeklinde, grup 6; ayrılma olmaksızın kalp şeklindedir. 

3.1.8. Canalis Sinuosus 

Canalis sinuosus varlığı çift taraflı değerlendirildi. Oliveira-Santos ve ark.59 

tarafından canalis sinuosus varlığında, bulundukları konumlarına göre; santral kesici 

bölge, santral ve lateral dişler arasındaki bölge, lateral kesici bölge, kanin bölgesi, birinci 
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premolar bölge, insiziv foramenin lateral bölgesi, insiziv foramenin posterior bölgesi 

olmak üzere yedi grupta değerlendirmiştir. Çalışmamızda bu sınıflandırma kullanıldı. 

3.1.9. İnfraorbital Kanal 

İnfraorbital kanal Ference ve arkadaşlarının 124 sınıflamasına uygun olarak üç alt 

grupta değerlendirildi. Ference ve ark. infraorbital sinir yönünün maksiller çatıdan sinüs 

lümenine indiği dereceye göre (varsa) üç tipte sınıflandırılmıştır. 

Tip 1: Sinüs çatısında seyreden sinir 

Tip 2: Sinüs çatısının altında bulunan ancak yan yana kalan sinir kanalı 

Tip 3: Sinüs lümeni içine inen, bir septasyon içinde sinüs çatısından veya bir 

infraorbital etmoid hücresinin lamelinden asılan kanal      

3.1.10. İnfraorbital Etmoid Hücre (Haller hücresi) 

İnfraorbital ethmoid hücre varlığı çift taraflı değerlendirildi.  

3.2. KIBT Cihazının Teknik Özellikleri ve Görüntü Değerlendirme Koşulları 

Çalışmada deneklerin KIBT görüntüleri Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda bulunan KIBT 

cihazı (4.3.0.R; Planmeca, Helsinki, Finland) ile alındı. Kesit görüntüler araştırmacı 

tarafından loş bir odada 1920 x 1080 çözünürlükte, 31.5"  ekran boyutuna sahip renkli 

LCD ekranda (cihaz bilgileri) cihazın yazılım özellikleri (büyütme, kontrast ve parlaklık) 

kullanılarak değerlendirildi.  

Çalışmanın deneysel kısmı, Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda deneyimli bir uzman ve 

uzmanlık öğrencisi tarafından yapıldı. Bu amaçla doktor öğretim üyesi değerlendirmenin 

yapılmasından önce görüntülerde kriterlerin aynı şekilde okunması için araştırma 

görevlisini bilgilendirildi. İmajlar daha sonra değerlendirildi. Her hastaya ait görüntüler 
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birer ay arayla iki kez değerlendirildi. Arada uyumsuzluk varsa, bir hafta sonra yeniden 

değerlendirme yapıldı.  

3.3. İstatistik ve Analiz 

Sürekli verilerin tanımlanması ortalama±standart sapma; kategorik verilerin 

tanımlanması ise frekans ve yüzde olarak ifade edildi. Oluşturulan çapraz tabloların 

değerlendirilmesinde ki-kare (Pearson, Pearson Kesin) analizleri yapıldı. Tıbbi anamnez 

bilgileri, diş sayıları ve imajlardan teşhis edilen patolojiler üzerinde majör etkiye sahip 

olan anatomik varyasyonların belirlenebilmesi için ikili veya çoklu lojistik regresyon 

analizinin yapıldı. İstatistiksel analiz, SPSS Sürüm 21.0 (IBM Corp. Released 2012. 

Windows IBM SPSS Statistics, Sürüm 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ile 

gerçekleştirildi. İstatistiksel önemlilik düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

Bu çalışmada 221 hastaya ait KIBT görüntüsünde sinonazal bölgenin anatomik 

varyasyonları incelendi. Hastaların 98’i erkek (%44.3), 123’ü kadındı (%55.7). Hastaların 

yaşları 18-85 arasında olup yaş ortalaması 34.9 ± 15.1 olarak bulundu.  

Çalışmaya dahil edilen 221 olguya ait imajlarının %91’inde görüntüleme alanı 

(FOV) 20.0 x 20.0 x 10.2 cm / 0.400 mm iken, %9’unda görüntüleme alanı (FOV)  20.0 

x 20.0 x 10.2 cm / 0.200 mm idi. Tıbbi anamnezlere göre 8 olguda (%3.6) sinüzit teşhisi 

mevcuttu.  

Maksiller sinüs varyasyonları 

Maksiller sinüs asimetrisi 21 olguda (%9.5) tespit edildi. MSH sol maksiller 

sinüste 10 olguda (%4.5) izlenirken, sağ maksiller sinüste 11 olguda (%5) izlendi. Sağ ve 

sol taraf arasında anlamlı fark bulunmadı (p<0.05). Olguların tamamında ise tip 1 MSH 

görüldü. MSH ile maksiller sinüs asimetrisi arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). 

Sağ tarafta MSH ile infraorbital etmoid hücre varlığı ve orta konka varyasyonları 

arasında anlamlı fark görüldü (p<0.05). Sol tarafta ise MSH ile anterior diş sayısı ve septa 

arasında anlamlı fark izlendi (p<0.05). Şekil 4.1’de maksiller sinüs hipoplazisi (yıldız) ve 

maksiller sinüs asimetrisi gösterildi. 

 

 

Şekil 4.1. Koronal KIBT görüntüsünde maksiller sinüs hipoplazisi (yıldız) ve maksiller 

sinüs asimetrisi 
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Çalışmamızda maksiller sinüs septası sağ tarafta 37 olguda (%16.7) 39 adet 

(%17.6) izlendi. Bunların 7’sı posteriorda, 8’i middle bölgesinde, 5’i anteriorda, 19’u ön 

kesimdeydi. İki olguda maksiller sinüste farklı bölgelerde çift septa görüldü. Sol 

maksiller sinüste 9’u posteriorda, 8’i middle bölgesinde, 8’i anteriorda, 8’i ön kesim 

olmak üzere 33 (%14.9) olguda izlendi. Olguların 4’ünde (%1.8) maksiller sinüs septası 

çift taraflı olarak izlendi. Toplamda ise 221 olguda 70 (%31.7) olguda 72 adet maksiller 

sinüs septası görüldü (Tablo 4.1.). Total diş sayısı ile maksiller sinüs septası arasında 

anlamlı fark bulundu (p>0.05). Maksiller sinüs septası ile orta konka, nazal septum, 

maksiller sinüs varyasyonları (maksiller sinüs asimetrisi) arasında anlamlı fark izlendi 

(p<0.05). Şekil 4.2.’de maksiller sinüs septası gösterildi. 

 

Şekil 4.2. Sagital KIBT görüntüsünde maksiller sinüs septası (ok) 

 

Tablo 4.1. Maksiller sinüs septası lokalizasyonlarının dağılımı 

Maksiller sinüs septası 

lokalizasyon 

   En Ön 

(forefront) 

n (%)  

Anterior 

n (%)  

Middle 

n (%) 

Posterior 

n (%) 

Toplam 

n (%) 

Sağ maksiller sinüs 19 (%8.6) 5 (%3.2) 8 (%3.6) 7 (%3.2) 39 (%17.6) 

Sol maksiller sinüs 8 (%3.6) 8 (%3.6) 8 (%3.6) 9 (%4.1) 33 (%14.9) 

Toplam 27 (%12.2) 13 (%5.9) 16(%7.2) 16 (%7.2) 72 (%32.6) 

              

Posterior Süperior Alveoler Arter 

Çalışmamızda sağ tarafta 106 (%48) olguda PSAA izlendi. Bunların 42’si (%19) 

intrasinüzal, 57’si (%25.8)  intraosseöz, 7’si (%3.2)  yüzeyseldir. Sol tarafta 119 (%53.8)  



28 
 

olguda PSAA görüldü. Bunların 28’si (%12.7)  intrasinüzal, 76’si (%34.4)  intraosseöz, 

15’i (%6.8) yüzeyseldir.(Tablo 4.2.) Şekil 4.3.’te posterior süperior alveoler arterin 

intrasinüzal seyri(a), intraosseöz seyri(b), yüzeysel seyri(c) gösterildi. 

 

Şekil 4.3. Koronal KIBT görüntüsünde posterior süperior alveoler arterin intrasinüzal 

seyri(a), intraosseöz seyri(b), yüzeysel seyri(c) (ok) 

Sağ tarafta PSAA ile anterior, posterior ve total diş sayısı arasında anlamlı fark 

görülürken, sol tarafta da PSAA ile total diş sayısı ve anterior nazal spina grupları 

arasında anlamlı fark izlendi (p<0.05). 

 

Tablo 4.2. PSAA’nın seyrinin dağılımı 

       PSAA seyri İntrasinüzal 

n (%) 

İntraosseöz 

n (%) 

Yüzeysel 

n (%) 

Toplam 

n (%) 

Sağ 42 

(%19) 

57 

(%25.8) 

7 

(%3.2) 

106 

(%48) 

Sol 28 

(%12.7) 

76 

(%34.4) 

15 

(%6.8) 

119 

(%53.8) 

Toplam 70(%31.7) 133(%60.2) 22 

(%10) 

225 

(%50.9) 

 

Nazal Septum varyasyonları 

Nazal septum deviasyonu 51 olguda (%23.1), nazal septum spuru 14 olguda 

(%6.3), nazal septum pnömatizasyonu 14 olguda (%6.3), nazal septum deviasyonu ile 

spur 76 olguda (%34.4), nazal septum deviasyonu ile pnömatizasyonu 6 olguda (%2.7), 

nazal septum spuru ve pnömatizasyonu 6 olguda (%2.7) izlendi. Nazal septum 

deviasyonu, spur ve pnömatizasyonu birlikte 10 olguda (%4.5) görülürken, nazal septum 
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varyasyonuna 44 olguda (%19.9) rastlanmadı.(Tablo 4.3.) Ayrıca nazal septum 

varyasyonları ile posterior ve total diş sayısı arasında anlamlı fark görüldü (p<0.05). Şekil 

4’te nazal septum deviasyonu ve spur (a), nazal septum pnömatizasyonu (b) gösterildi. 

 

Şekil 4.4. Koronal KIBT görüntüsünde nazal septum deviasyonu ve spur(a) (ok), nazal 

septum pnömatizasyonu(b) 

 

Tablo 4.3. Nazal septum varyasyonlarının görülme sıklığı 

Nazal septum varyasyonu Varyasyonun Görülme Sıklığı n (%) 

Varyasyon İzlenmeyen 44 (%19.9) 

Nazal Septum Deviasyonu 51 (%23.1) 

Nazal Septum Spuru 14 (%6.3) 

Nazal Septum Pnömatizasyonu 14 (%6.3) 

Nazal Septum Deviasyonu ve Spur 76 (%34.4) 

Nazal Septum Deviasyonu ve Pnömatizasyonu  6 (%2.7) 

Nazal Septum Spuru ve Pnömatizasyonu  6 (%2.7) 

Nazal Septum Deviasyonu, Spur ve Pnömatizasyonu 10 (%4.5) 

 

           Alt ve Orta Konka 

Çalışmamızda sol orta konkada 2 olguda (%0.9) paradoksal orta konka, 18 olguda 

(%8.1)  hipertrofi,  25 olguda (%11.3)  konka bülloza tip 3 (KB3), 20 olguda (%9)  konka 

bülloza tip 2 (KB2), 46 olguda (%20.8)  konka bülloza tip 1 (KB1) izlenirken 110 olguda 

(%49.8)  varyasyon izlenmedi. Sağ orta konkada 6 olguda (%2.7)  paradoksal orta konka, 

15 olguda (%6.8)  hiperplazi,  21 olguda (%9.5)  konka bülloza tip 3, 9 olguda (%4)  

konka bülloza tip 2, 54 olguda (%24.4)  konka bülloza tip 1 görülürken 115 olguda (%52)  
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varyasyon görülmedi. (Tablo 4.4.) Şekil 4.5.’te konka bülloza tip 1(a) (yıldız), konka 

bülloza tip 2 (beyaz yıldız) ve konka bülloza tip 3 (b) (kırmızı yıldız) gösterildi. Sol tarafta 

orta konka varyasyonları ile maksiller sinüs asimetrisi ve nazal septum varyasyonları 

arasında anlamlı ilişki bulundu (p<0.05). 

 

Şekil 4.5. Koronal KIBT görüntüsünde konka bülloza tip 1(a) (yıldız), konka bülloza tip 

2 (beyaz yıldız) ve konka bülloza tip 3 (b) (kırmızı yıldız) 

 

 

 

Şekil 4.6. Koronal KIBT kesitinde paradoksal orta konka (ok) ve inferior konka 

hipertrofisi (yıldız) 

Çalışmamızda sol alt konkada %1.8 oranında konka bülloza, 1 olguda (%0.45) 

paradoksal alt konka, 60 olguda (%27.1)  hiperplazi, 2 olguda (%0.9)  konka bülloza tip 

2, 2 olguda (%0.9)  konka bülloza tip 1 izlenirken 156 olguda (%70.6)  varyasyon 

izlenmedi. Sağ alt konkada ise 1 olguda (%0.45)  bifid konka, 1 olguda (%0.45)  
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paradoksal konka, 73 olguda (%33)  hipertrofi görülürken 146 olguda (%66)  varyasyon 

görülmedi.(Tablo 4.5.) Sağ tarafta alt ve orta konka varyasyonları arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0.05). Şekil 4.7.’de bifid inferior konka gösterildi. 

 

Şekil 4.7. Koronal KIBT görüntüsünde bifid inferior konka (ok) 

 

Tablo 4.4. Orta konka varyasyonlarının dağılımı 

Orta konka 

varyasyonları 

Sekonder 

n (%) 

Paradoksal 

n (%) 

Hipertrofi 

n (%) 

KB3 

n (%) 

KB2 

n (%) 

KB1 

n (%) 

 

Varyasyon 

yok 

n (%) 

Sağ        0 6 

(%2.7) 

15 

(%6.8) 

21 

(%9.5) 

9 

(%4) 

54 

(%24.4) 

115 

(%52) 

Sol       0 2 

(%0.9) 

18 

(%8.1) 

25 

(%11.3) 

20 

(%9) 

46 

(%20.8) 

110 

(%49.8) 

Toplam       0 8 

(%3.6) 

33 

(%14.9) 

46 

(%20.8) 

29 

(%13.1) 

100 

(%45.2) 

225 

(%50.9) 
 

 

 

Tablo 4.5. Alt konka varyasyonlarının dağılımı 

 

Alt ve Orta Meatus 

Çalışmamızda alt ve orta meatuslarla ilgili varyasyona rastlanmamıştır.         

 

Alt konka 

varyasyonları 

Bifid 

n (%) 

Paradoksal 

n (%) 

Hipertrofi 

n (%) 

KB3 

n (%) 

KB2 

n (%) 

KB1 

n (%) 

Varyasyon 

yok n (%) 

Sağ 
1 

(%0.45) 

1 

(%0.45) 

73 

(%33) 
0 0 0 

146 

(%66) 

Sol 0 
1 

(%0.45) 

60 

(%27.1) 
0 

2 

(%0.9) 

2 

(%0.9) 

156 

(%70.6) 

Toplam 1 (%0.45) 2 (%0.9) 

133 

(%60.1) 

 

0 2(%0.9) 2(%0.9) 
302 

(%68.3) 
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Anterior Nazal Spina 

Anterior nazal spina grup 1; 74 olguda (%33.5), grup 2; 79 olguda (%35.7), grup 

3; 30 olguda (%13.6), Grup 4; 38 olguda (%17.2)’de izlendi.(Tablo 4.6.) Sol taraftaki diş 

sayısı ile anterior nazal spina sınıflandırmaları arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). 

Şekil 8’de anterior nazal spinanın grup 1; kısa ve yuvarlak tipi (a) , grup 2; kısa ve küt tipi 

(b),grup 3; orta uzunluk tipi (c), grup 4; uzun tipi (d) gösterildi. 

 

Şekil 4.8. Sagital KIBT görüntüsünde anterior nazal spinanın grup 1; kısa ve yuvarlak 

tipi (a) , grup 2; kısa ve küt tipi (b),grup 3; orta uzunluk tipi (c), grup 4; uzun tipi (d) 

 

Tablo 4.6. Anterior nazal spinanın alt gruplarının görülme sıklığı 

           Anterior nazal  spina grupları                               Görülme sıklığı n (%) 

grup 1; kısa ve yuvarlak 74 (%33.5) 

grup 2; kısa ve küt 79 (%35.7) 

grup 3; orta uzunluk 30 (%13.6) 

grup 4; uzun 38 (%17.2) 

 

Nazopalatin Kanal 

Nazopalatin kanal grup 1; 82 olguda (%37.1), grup 2; 63 olguda (%28.5), grup 3; 

6 olguda (%2.7), grup 4; 18 olguda (%8.1), grup 5; 35 olguda (%15.8), grup 6; 17 olguda 

(%7.7) izlendi. (Tablo 4.7.) Şekil 4.9.’da nazopalatin kanal grup 1; ayrılma ile birlikte 
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yuvarlak (a), kanal grup 2; ayrılma olmaksızın yuvarlak (b), grup 3; ayrılma ile birlikte 

oval (c), grup 4; ayrılma olmaksızın oval (d), grup 5; ayrılma ile birlikte kalp (e), grup 6; 

ayrılma olmaksızın kalp (f) gösterildi. Nazopalatin kanal sınıflandırmaları ile posterior 

diş sayısı arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). 

 

 

Şekil 4.9. Aksiyal KIBT görüntüsünde nazopalatin kanal grup 1; ayrılma ile birlikte 

yuvarlak (a), kanal grup 2; ayrılma olmaksızın yuvarlak (b), grup 3; ayrılma ile birlikte 

oval (c), grup 4; ayrılma olmaksızın oval (d), grup 5; ayrılma ile birlikte kalp (e), grup 6; 

ayrılma olmaksızın kalp (f) 

 

Tablo 4.7. Nazopalatin kanal alt gruplarının görülme sıklığı 

Nazopalatin kanal Alt grupların görülme sıklığı n (%) 

Grup 1, ayrılma ile birlikte yuvarlak 82 (%37.1) 

Grup 2, ayrılma olmaksızın yuvarlak 63 (%28.5) 

Grup 3, ayrılma birlikte oval 6 (%2.7), 

Grup 4, ayrılma olmaksızın oval 18 (%8.1) 

Grup 5, ayrılma birlikte kalp şeklinde 35 (%15.8) 

Grup 6, ayrılma olmaksızın kalp şeklinde 17 (%7.7) 
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Canalis Sinuosus 

Çalışmamızda sağ maksillada 4 olgu (%1.8)  bölge 4’de, 8 olgu (%3.6)  bölge 

3’de, 15 olgu (%6.8)  bölge 2’de, 18 olgu (%8.1)  bölge 1’de olmak üzere 45 olguda 

(%20.4) canalis sinuosus izlendi. Sol maksillada 1 olgu (%0.45) bölge 5’de, 3 olgu 

(%1.35) bölge 4’de, 22 olgu (%10) bölge 3’de, 38 olgu (%17.1) bölge 2’de, 40 olgu (%18) 

bölge 1’de olmak üzere 104 (%47)  olguda canalis sinuosus gözlendi. Yirmi sekiz olguda 

(%12.7) canalis sinuosus bilateraldi. (Tablo 4.8.) Şekil 4.10.’da canalis sinuosus 

gösterildi. KIBT görüntüleri bilateral olarak değerlendirildiğinde canalis sinuosus varlığı 

sağ ve sol taraf arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). 

 

Şekil 4.10. Sagital KIBT görüntüsünde canalis sinuosus (ok) 

 

Sağ tarafta canalis sinuosus ile total diş sayısı ve nazal septum arasında anlamlı 

fark bulunurken, sol tarafta ise anterior nazal spina sınıflamaları ile canalis sinuosus 

arasında anlamlı fark tespit edildi (p<0.05). 

Tablo 4.8. Canalis sinuosus bölgelere göre dağılımı 

Canalis 

sinuosus 

Bölge 1 

n (%) 

Bölge 2  

n (%) 

Bölge 3 

 n (%) 

Bölge 4 

 n (%) 

Bölge 5  

n (%) 

Toplam 

n (%) 

Sağ 18 

(%8.1) 

15 

(%6.8) 

8 

(%3.6) 

4 

(%1.8) 

0 45 

(%20.4) 

Sol 40 

(%18) 

38 

(%17.1) 

22 

(%10) 

3 

(%1.35) 

1 

(%0.45) 

104 

(%47) 

Toplam 58 53 30 7 1 149 
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(%26.2) (%24) (%13.6) (%3.2) (%0.45) (%67.4) 

 

İnfraorbital Kanal  

Çalışmamızda sağ tarafta infraorbital kanal Tip 1; 44 olguda (%19.9), Tip 2; 155 

olguda (%70.1), Tip 3; ise 22 olguda  (%10) görüldü. Sol tarafta ise Tip 1; 50 olguda 

(%22.6), Tip 2; 154 olguda (% 69.7), Tip 3; ise 17 olguda  (%7.7) izlendi. Toplamda 

infraorbital kanal Tip 1; 94 olguda (%21.2), Tip 2; 309 olguda (%70), Tip 3; 39 olguda 

(%8.8) bulundu. (Tablo 4.9.) Şekil 11’de infraorbital kanal tip 1(a), infraorbital kanal tip 

2 (b), infraorbital kanal tip 3(c) (ok) gösterildi. 

 

Şekil 4.11. Koronal KIBT görüntüsünde infraorbital kanal tip 1(a), infraorbital kanal tip 

2 (b), infraorbital kanal tip 3(c) (ok) 

Sağ infraorbital kanal sınıflamaları ile anterior diş sayısı, total diş sayısı arasında 

anlamlı fark bulundu (p<0.05). Ayrıca sağ infraorbital kanal sınıflamaları ile MSH ve 

FOV arasında anlamlı fark vardır (p<0.05). Sol infraorbital kanal sınıflamaları ile alt 

konka varyasyonları, total diş sayısı, nazopalatin kanal varyasyonları, maksiller sinüs 

septası arasında anlamlı fark görüldü (p<0.05). 

Tablo 4.9. İnfraorbital kanalın alt tiplerinin dağılımı 

İnfraorbital kanal tip Tip 1 n (%) Tip 2 n (%) Tip 3 n (%) 

Sağ 44 (%19.9) 155 (%70.1) 22(%10) 

Sol 50 (%22.6) 154 (%69.7) 17(%7.7) 

Toplam 94 (%21.2) 309 (%70) 39(%8.8) 
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İnfraorbital Etmoid Hücre 

Çalışmamızda infraorbital etmoid hücresi sağ tarafta 32 olguda (%14.5), sol tarafta 

57 olguda (%23.1 ) izlenirken bu olguların 8’inde (%3.6)  bilateraldir. Toplamda ise 89 

(%40.3) olguda infraorbital etmoid hücresi gözlemlendi. (Tablo 4.10.) Şekil 4.12.’de 

bilateral infraorbital etmoid hücre (yıldız) gösterildi. KIBT görüntüleri bilateral olarak 

değerlendirildiğinde infraorbital etmoid hücrelerinde sağ ve sol taraf arasında anlamlı 

fark izlendi (p<0.05). 

 

Şekil 4.12. Koronal KIBT görüntüsünde bilateral infraorbital etmoid hücre (yıldız) 

Sol tarafta infraorbital etmoid hücre varlığı ile maksiller sinüs septası ve alt konka 

varyasyonları arasında anlamlı fark vardır (p<0.05). 

Tablo 4.10. İnfraorbital etmoid hücre varlığının sağ ve sol tarafta dağılımı 

 

Sol tarafta diş sayısı ile sinüzit varlığı arasında anlamlı fark izlendi (p<0.05). 

 

 

 

 

 

İnfraorbital etmoid hücresi varlığı Görülme sıklığı n (%) 

Sağ 32 (%14.5) 

Sol 57 (%23.1) 

Toplam 89 (%40.3) 
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5.TARTIŞMA 

Çalışmamızda üst dişlerle ilişkili nazal kavite ve maksiller sinüslerle ilgili 

varyasyonlar KIBT kullanılarak değerlendirildi. 

Literatürde ilk olarak 1723'te Morgagni125 tarafından bildirilen maksiller sinüs 

aplazisi maksiller sinüsün gelişim göstermediği durumdur. Oldukça nadir olmakla 

birlikte literatürde maksiller sinüs aplazisini bildiren çeşitli çalışmalar mevcuttur.126-129  

Nowak ve Mehls126 2820 maksiller sinüs radyografisi inceleyerek maksiller sinüs 

aplazisini araştıran bir çalışma yapmalarına karşın maksiller sinüs aplazisi tespit 

edememişlerdir. 

Aydınlıoğlu ve Erdem130 Türk popülasyonuna ait 1526 olguda BT ile yaptıkları 

çalışmalarında bilateral maksiller sinüs aplazisi frekansını %0.06 bulmuştur. Literatürde 

maksiller sinüs aplazinin görülme sıklığı %5 ile %6 arasında gösterilmektedir.128 Bu 

durum ise daha sık kraniosinostoz, osteodisplasti ve Down sendromunda (frontal sinüsün 

hipoplazisi) görülmektedir.129 Çalışmamızda olguların KIBT ile değerlendirilmesi 

sonucunda maksiller sinüs aplazisi izlenmedi. Aplazinin nadir görülmesi ve incelediğimiz 

örneklem boyutunun nispeten küçük olması bu durumun sebebi olarak yorumlanabilir. 

Maksiller sinüs hipoplazisi, maksiller sinüsün gelişimsel ve edinsel nedenlerden 

dolayı yeterince gelişemediği durumdur. Çeşitli radyolojik çalışmalarda %10’a kadar 

maksiller sinüs hipoplazisi gözlenmiştir.68  

Literatürde maksiller sinüs hipoplazisini KIBT ve BT ile değerlendiren çeşitli 

çalışmalar mevcuttur.131-134 KIBT ile yapılan çalışmalarda maksiller hipoplazisi 

frekansını Rege ve ark.131 %0.2, Lana ve ark.132 %4.8, Shahidi Sh. ve ark.133 %6.5 olarak 

bildirmiştir.  

Erdem ve ark.134 BT ile yaptıkları çalışmalarında olguların %6.4’ünde maksiller 

sinüs hipoplazi bulmuşlardır. Bu çalışmada Bolger ve ark68 tarafından yapılan sınıflamayı 
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kullanmış olup hipoplazi olgularının çoğunluğunda MSH tip 1 izlemişlerdir. 

Çalışmamızda maksiller sinüs hipoplazisi değerlendirmesinde literatürde sık tercih edilen 

Bolger ve arkadaşlarının68 sınıflaması kullanıldı. Literatürle uyumlu olarak maksiller 

sinüs hipoplazisi sol tarafta 10 (%4.5), sağ tarafta 11 olgu (%5)  olmak üzere toplam 21 

olguda (%9.5) görüldü. Hipoplazi varlığı açısından sağ ve sol maksiller sinüs arasında 

anlamlı fark izlenmedi. Olguların tamamı maksiller sinüs hipoplazisi tip 1’di.  

Maksiller sinüs septaları sinüsü iki ya da daha fazla bölüme ayıran, farklı 

lokalizasyonlarda bulunan, çeşitli sayı ve kalınlıklardaki kortikal kemik bariyerleridir. 

Literatürde maksiller sinüs septalarını panoramik radyografi, BT ve KIBT ile inceleyen 

çeşitli çalışmalar mevcuttur.70, 132, 135-142 Çalışmamızda kapsamlı ve güncel olması 

nedeniyle Takeda ve ark.120 yaptıkları sınıflama kullanıldı. 

BT ile yapılan çalışmalarda Özeç ve ark.70 maksiller sinüs septa frekansını dişsiz 

olgularda %31.8, dişli olgularda %22.6 olmak üzere toplam %13.7 olarak bildirmiştir.  

Lugmayr ve ark.137 %13, Velasquez-Plata ve ark.141 %24 ve çoğunlukla orta bölgede, 

Gonzalez-Santana ve ark.136 %25, Krennmair ve ark.138 %19 oranında septa izlemiştir. 

Krennmair ve ark.138 kısmi ve total dişsiz olgularda yaptıkları diğer bir çalışmalarında139 

çoğunlukla anterior bölgede olmak üzere %26.3 maksiller sinüs septası gözlemlemiştir. 

Maksiller sinüs septaları  %31.7 oranında ve çoğunlukla birinci premolar dişin 

anteriorunda izlendi. Bu oran literatürde BT ile yapılan çalışmalara göre nispeten yüksek 

olmakla birlikte maksilladaki diş sayısı ve septa frekansı arasındaki ilişki dikkate 

alındığında çalışmamızdaki kısmi dişsiz olgu sayısı (59.7) ile açıklanabilir. 

KIBT ile yapılan çalışmalarda Lana ve ark.132 olguların %44.4’ünde, Naitoh ve 

ark.142 %37’ünde, Kasabah ve ark.140 %35.9’ünde, Orhan ve ark.135 %58’inde maksiller 

sinüs septası gözlemlemiştir. Çalışmamızda maksiller sinüs septa görülme sıklığı 

literatürde KIBT ile yapılan çalışmalarla uyumludur.  
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Maksiller sinüs septalarının diş kaybını izleyen süreçte alveoler kemikteki 

rezorbsiyona bağlı olarak meydana gelebildiği gösterilmiştir.33 Literatürle uyumlu olarak 

çalışmamızda maksiller sinüs septaları ile diş sayısı arasında anlamlı ilişki (p<0.05)  

izlendi. 

PSAA maksilla ve maksiller sinüsü besleyen 4 arterden biridir. Le Fort I 

osteotomisi, Caldwell-Luc gibi maksilladaki operasyonlarda intraoperatif ve postoperatif 

kanamaların nedeni olabilmektedir.26 Literatürde BT ve KIBT ile PSAA’yı değerlendiren 

çalışmalar mevcuttur.5, 29, 32, 143-153 

BT ile yapılan çalışmalarda PSAA prevalansını Elian ve ark.144 %53, Mardinger 

ve ark.145 %55, Güncü ve ark.146 çoğunlukla intraosseöz olmakla birlikte %64.5, Kim ve 

ark.149 %52.0, Rosano ve ark.150 %47, Yang and Kye153 %36.5 olarak bildirmiştir. Ayrıca 

intraosseöz PSAA prevalansını Ella ve ark.32 %71.4, De Oliveira ve ark.148 %51.2 olarak 

göstermiştir. 

KIBT ile yapılan çalışmalarda PSAA prevalansını Anamali ve ark.143 sırasıyla sağ 

ve sol tarafta %94.4 ve %91, Jung ve ark.154 %52.8, Kang ve ark.152 %90 olarak 

gözlemiştir. Duruel ve ark.147 ise çalışmalarında en sık görülen PSAA seyrini intraosseöz 

olarak bildirmiştir. Danesh-Sani ve ark.5 PSAA prevalansını çoğunlukla intraosseöz 

olmakla birlikte %60.6, İlgüy ve ark.29 da çoğunlukla intraosseöz olmakla birlikte %89.3 

olarak izlemiştir. Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak PSAA prevalansı sağ tarafta 

%48, sol tarafta %53.8 bulundu. Bununla birlikte PSAA’lar çoğunlukla intraosseöz 

seyirli olarak görüldü. 

Diş kaybı sonrası, maksiller sinüsün hacim ve boyutunda artışla karakterize 

pnömatizasyon olarak tanımlanan remodelasyon gerçekleşir. Bölgedeki PSAA gibi ana 

damarların yerini göreceli olarak değişmektedir.155 Bu durumla uyumlu olarak 

çalışmamızda PSAA’nın seyri ile diş sayısı arasında anlamlı fark (p<0.05) izlendi.  
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Nazal septum deviasyonlarının şiddeti, konumu ve şekli hava akımı direncini 

etkiler.156 Deviasyonlar tek taraflı konjesyona, solunum ve estetik sorunlarına neden 

olabilir. Literatürde nazal septum varyasyonlarını görsel analog skala, BT ve KIBT 

değerlendiren çeşitli çalışmalar mevcuttur.36, 44, 157-162 

Salihoğlu ve ark.157 görsel analog skala kullanılarak yaptıkları çalışmada olguların 

yarısında nazal septum deviasyonu izlemiştir. 

BT ile yapılan çalışmalarda nazal septum deviasyon prevelansını Beaumont ve 

ark.158 %29, Güney ve ark.159 %57.6, Yücel ve ark.160 %54.2, Büyükertan ve ark.161 

%76.2, Earwaker36 %44 olarak bildirmiştir. Ayrıca Earwaker36 olguların %34’ünde 

septum spuru izlemiştir. 

KIBT ile yapılan çalışmalarda Çakur ve ark.44 olguların %74.8’inde septum 

deviasyonu, Sümbüllü ve ark.162 olguların %85’inde septum deviasyonu ve %4.6’sında 

pnömatize septum bulmuştur. Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak olguların 

%64.7’sinde nazal septum deviasyonu, %6.3’ünde nazal septum spuru ve 

pnömatizasyonu izlendi. Bununla birlikte nazal septum varyasyonları ile diş sayısı 

arasında anlamlı fark (p<0.05) görüldü. Literatürde nazal septum varyasyonları ile diş 

sayısı arasındaki ilişkiyi açıklayan teori bulunmamaktadır. Bununla birlikte doğum 

esnasındaki basınç nazal septum deviasyonları ve dental maloklüzyonların sebeplerinden 

biri olarak gösterilmiştir.163 

Nazal kavite anatomik varyasyonların sıklıkla görüldüğü bölgelerdir. Paradoksal 

orta konka, konka bülloza, hiperplazi ve hipoplazi konkaların en sık görülen 

varyasyonlardır. Çalışmamızda konka büllozanın değerlendirilmesinde güncel bir 

sınıflama olarak Bolger121 ve arkadaşlarının sınıflaması kullanıldı.  

Literatürde orta konkayı KIBT ve BT ile değerlendiren çeşitli çalışmalar 

mevcuttur.159, 160, 162 BT ile yapılan çalışmalarda Güney ve ark.159 olguların %2.3’ünde, 
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paradoksal orta konka, %33.8’inde büllöz orta konka izlemiştir. Yücel ve ark.160 olguların 

%21.4’ünde paradoksal orta konka, %54.2’sinde konka bülloza gözlemiştir. Sümbüllü ve 

ark.162 KIBT ile yaptıkları çalışmalarında orta bülloz konkayı %40 ve paradoksal orta 

konkayı %2.5 oranında bulmuştur. Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak sağ tarafta 

%38 ve sol tarafta %41 oranında konka bülloza izlendi. Paradoksal orta konka sağ tarafta 

%2.7 ve sol tarafta %0.9 olarak bulundu. 

Yiğit ve ark.164 BT ile yaptıkları çalışmalarında bilateral konka bülloza 

vakalarında nazal septum deviasyonlarında artış gözlemiştir. Çalışmamızda da literatürle 

uyumlu olarak sol orta konka varyasyonları ile nazal septum varyasyonları arasında 

anlamlı fark (p<0.05) görüldü. 

Kucybala ve ark.165 BT ile yaptıkları çalışmalarında bilateral konka büllozanın 

maksiller sinüs hacmini etkilediğini bulmuştur. Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda 

sol orta konka varyasyonları ile maksiller sinüs asimetrileri arasında anlamlı fark (p<0.05) 

görüldü. 

Apuhan ve ark.166 BT çalışmalarında unilateral konka büllozanın alt konka 

gelişimini etkilediğini göstermiştir. Çalışmamızda da sağ tarafta alt ve orta konka 

varyasyonları arasında anlamlı fark (p<0.05) görüldü. 

Alt konka varyasyonları nazal obstrüksiyonlara neden olabildiği için klinik tanı 

açısından önem taşımaktadır.44  

Selçuk ve ark.77 40 yaşında, Lee ve ark.167 43 yaşında, Spear ve ark.168 58 yaşında, 

Yılmaz ve ark.169 53 ve 54 yaşında nasal obstrüksiyon şikâyeti ile gelen hastaların BT 

görüntüsünde bifid alt konka olgusunu bildirmiştir. Aksungur ve ark.76 253 sinüzit 

hastasının BT değerlendirmesinde bir bifid alt konka vakasını göstermiştir. Bu çalışmalar 

nazal varyasyonların klinik açıdan önemini de vurgulamaktadır. Çalışmamızda nadir 

görülen bifid alt konka olgusuna rastlanıldı ve sunuldu. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kucyba%26%23x00142%3Ba%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28348652
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Aydın ve ark.73 iki hastanın, Doğru ve ark.170 35 yaşındaki bir hastanın alt konka 

pnömatizasyonunu bildirmiştir. Nadir görülen alt konka pnömatizasyon olgusu 

çalışmamızda gösterildi. 

Çakur ve ark.44 KIBT ile yaptıkları çalışmada olguların %48.6’sında alt konka 

hipertrofisi gözlemlemiştir. Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda sol tarafta olguların 

%1.8’inde konka bülloza, %0.45’inde paradoksal alt konka, %27.1’inde alt konka 

hipertrofisi izlendi. Sağ tarafta olguların %0.45’inde paradoksal alt konka ve %33’ünde 

alt konka hipertrofi görüldü.  

Anterior nazal spina burun tabanında bulunan maksilla çıkıntısıdır. İnsan yüzünün 

morfolojisinin belirlenmesinde önemli bir anatomik yapıdır. Literatürde çeşitli 

çalışmalarda anterior nazal spina şekli ve uzunluğuna göre sınıflandırılmıştır.122, 171-173 

Hefner122 antropoloji çalışmasında anterior nazal spinayı kısa ve yuvarlak, kısa ve küt, 

orta uzunluk, uzun olmak üzere 4 grupta sınıflandırmıştır. Bölgeye radyolojik olarak 

başka bir anatomik yapının süperpoze olmaksızın değerlendirilebiliyor olması nedeniyle 

bu antropolojik sınıflama tercih edildi. 

Hefner122 antropolojik çalışmasında Asya popülasyonunda %45.3, Afrika 

popülasyonunda %54.4, Amerikalı Hindistan popülasyonunda %48.4, Avrupa 

popülasyonunda %31.5 oranında tip 1 izlemiştir. Çalışmamızda bu bulgularla uyumlu 

olarak tip 1 %33.5 oranında görüldü.  

Nazopalatin kanal palatal orta hatta bulunan uzun, dar, huni veya silindir şeklinde 

bir kanaldır. Nazal ve oral kavite arasında bağlantı sağlar. Literatürde BT, Mikro BT ve 

KIBT ile nazopalatin kanalın şekline ve açıklık sayısına göre sınıflamalar yapılmıştır.49, 

51, 60, 123, 174-181  

BT ile yapılan çalışmalarda Güncü ve ark.174 en sık silindirik en az muz biçimli, 

Liang ve ark.49 çoğunlukla silindirik biçimli ve bir açıklığı olan, Alonso ve ark.182 
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çoğunlukla silindirik şekilli, Mardinger ve ark.60 çoğunlukla silindirik biçimli nazopalatin 

kanal izlemiştir. Bornstein ve ark.175 çoğunlukla tek kanal ve ‘Y’ şeklinde, Gönül ve 

ark.178 çoğunlukla silindirik ve tek kanal, Thakur ve ark.181 çoğunlukla çift açıklığı olan 

nazopalatin kanal gözlemlemiştir. Literatürdeki BT ile yapılan çalışmaların 

çoğunluğunda silindirik tip nazopalatin kanal izlenmiştir. Song ve ark.51 mikro BT 

çalışmalarında çoğunluğunda nazopalatin kanalı tek kanal yapıda izlemiştir. 

KIBT ile yapılan çalışmalarda Bahşi ve ark.177 nazopalatin kanalın morfolojisini 

sagital ve koronal düzlemlerde sınıflandırmıştır. Sagital düzlemde en sık silindirik, 

koronal düzlemde ise en sık ‘Y’ şeklinde izlemiştir. Hakbilen ve Magat,179 nazopalatin 

kanalı en sık konik şekilli olarak gözlemlemiştir. 

Acar ve Kamburoğlu123 nazopalatin kanalın şeklini KIBT ile yeni bir sınıflandırma 

geliştirerek değerlendirmiştir. Çalışmalarında aksiyal kesitte en sık rastlanan şeklin 

ayrılma olmaksızın yuvarlak (%35.7) olduğunu bulmuştur.  Bu sınıflama güncel olup 

Türk popülasyonunda kullanılmış olması nedeniyle çalışmamızda tercih edildi. Sonuçta 

nazopalatin kanal en sık %37.1 oranında ayrılma ile birlikte yuvarlak, ikinci sıklıkta ise 

%28.5 oranında ayrılma olmaksızın yuvarlak olarak bulunmuş olup Acar ve 

arkadaşlarının bulguları ile uyumludur. 

İnfraorbital kanalın anterior superior alveoler sinir geçişini sağlamak için verdiği 

dal canalis sinuosus olarak adlandırılır.78, 79 ASA siniri, venleri ve arterleri içeren 

nörovasküler bir kanaldır. McCrea183 vaka raporunda anterior maksillada yapılan implant 

cerrahileri sonrası uzun dönem kanama ile parestezi şikâyetleri durumunda canalis 

sinuosus ve dolayısıyla ASA damar-sinir paketinin hasar görmüş olasılığının göz önünde 

bulundurulması gerekliliğini vurgulamıştır. 

Oliveira-Santos ve ark.59 canalis sinuosu KIBT ile lokalizasyonuna göre 

sınıflamıştır. Araştırmanın kapsamlı olup ve KIBT ile yapılmış olması nedeniyle 
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çalışmamızda bu sınıflama tercih edildi. Canalis sinuosus prevalansını Santos ve ark.59 

%15.7, Manhaes Junior ve ark.184 %36.2, Machado ve ark.185 %51.7, Wanzeler ve ark.80 

%87.5, Orhan ve ark.186 %70.8 olarak bildirmiştir. Literatürle uyumlu olarak canalis 

sinuosus %67.4 oranında ve en sık santral kesici bölgesinde izlendi. 

KIBT görüntüleri bilateral olarak değerlendirildiğinde canalis sinuosus varlığı sol 

tarafta daha çok izlenmekle birlikte sağ ve sol taraf arasında anlamlı fark bulundu. 

(p<0.05)  

İnfraorbital foramen infraorbital siniri, arteri ve veni bulundurur. Periorbital ve 

dental operasyonlar için ortak bir sinir blok bölgesidir.187 Literatürde infraorbital kanalı 

anatomik ve radyolojik olarak değerlendiren çalışmalar mevcuttur.4, 119, 124, 188-195   

BT ile yapılan çalışmalarda Yenigün ve ark.188 kanal konfigürasyonunu üç alt 

grupta incelemiş olup en sık tip 2 (%51.2) bulduklarını bildirmiştir. Acar G ve ark.190 

infraorbital kanalı dört alt grupta değerlendirip en sık (%55) tip 1’i izlemiştir. Kara ve 

ark.192 çalışmalarında infraorbital foramenlerin hepsini bilateral olarak gözlemlemiştir. 

Yapılan kadavra çalışmalarında ise Aggarwal ve ark.187  infraorbital forameni 

bütün kafataslarında gözlemlemiştir. Agthong ve ark.191 110 Asya yetişkin kafatasının 

tamamında infraorbital foramen saptamıştır.  

KIBT ile yapılan çalışmalarda Fontolliet ve ark.194 100 KIBT görüntüsünde 68'ini 

sağ tarafta, 59'unu sol tarafta, 27’sini bilateral olmak üzere toplam 127 infraorbital kanal 

izlemiştir. Haghnegahdar ve ark.195 çalışmalarında Ference ve arkadaşlarının124 

sınıflaması kullanmıştır. Olguların %50.3'ünde infraorbital kanal Tip 2 izlemişlerdir. 

Çalışmamızda da çoğunlukla infraorbital kanal Tip 2 izlendi. 

 Ference ve ark.124 infraorbital kanalı 100 BT görüntüsünü değerlendirerek üç tipe 

ayırmıştır. Çalışmalarında olguların %60.5’inde infraorbital kanal Tip 1 izlemiştir.124 

Çalışmamızda sağ tarafta infraorbital kanal Tip 2 %70.1, sol tarafta Tip 2 %69.7 oranıyla 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haghnegahdar%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29492415
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ağırlıklı olarak izlendi. Bu farklılığın nedeni örneklem grubumuzun daha büyük olması 

ve ırksal farklılıklarla ilişki olabilir.  

İnfraorbital etmoid hücreleri maksiller sinüs çatısında, maksiller sinüsün 

ostiumunun yakınında, infundibulumun lateral sınırında ve orbitanın inferior duvarında 

bulunur. Yuvarlak, oval veya gözyaşı damlasına benzer şekillere sahip olabilirler. 

Literatürde infraorbital etmoid hücresi varlığını değerlendiren panoramik radyografi, BT 

ve KIBT çalışmaları mevcuttur.90, 97, 159, 160, 162, 196-200 

Panoramik radyografi ile yapılan çalışmalarda infraorbital etmoid hücre 

prevalansını Ahmad ve ark.90 %38.2, Khayam ve ark.197 %32, Raina ve ark.196 %16, 

Solanki ve ark.198 %19.2, Ramaswamy ve ark.201  %20.75, Yeşilova ve Bayrakdar 199 

dişsiz çenelerde %23.7 olarak bildirmiştir. 

BT ile yapılan çalışmalarda infraorbital etmoid hücre prevalansını Güney ve 

ark.159 %7.6, Yücel ve ark.160 sinonasal şikâyetlerle başvuran hastalarda %18.5, Sümbüllü 

ve ark.162 %9.6, Mathew ve ark.202 %60 olarak bildirmiştir. Friedrich ve ark.97 KIBT ile 

yaptıkları çalışmalarında 199 hastanın 47'sinde (%23.6) en az bir, en fazla üç ve toplamda 

64 infraorbital etmoid hücre izlemiştir.  Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda 

infraorbital etmoid hücreleri sağ tarafta olguların %14.5’inde ve sol tarafta olguların 

%23.1’inde izlenildi. Bu olguların %3.6’inde bilateraldi. Toplamda ise olguların 

%40.3’ünde infraorbital etmoid hücresi gözlemlendi. KIBT görüntüleri bilateral olarak 

değerlendirildiğinde sol tarafta infraorbital etmoid hücre prevalansı yüksek ve sağ ile sol 

taraf arasında anlamlı fark (p<0.05)  bulundu. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Nazal kavite ve maksiller sinüsteki anatomik varyasyonların prevelanslarındaki 

değişikliklerde inceleme yöntemi, cinsiyet ve popülasyonlardaki farklılıklar, genetik ile 

ırksal faktörlerin etkili olduğu varsayılmaktadır. 

Ağız diş ve çene radyolojisi uzmanlarının deneyimli olduğu bir alanda çalışılması, 

çalışma grubunda yaş aralığının geniş olması, cinsiyet dağılımı arasındaki uyum, 

çalışmanın yüksek çözünürlüklü bir bilgisayar ekranı ile yapılmış olması, düşük 

radyasyon dozu ile hem dental hem de nazomaksiller kompleksin görüntülenmesine izin 

veren KIBT yöntemi ile değerlendirme yapılmış olması çalışmanın avantajlarıdır. 

İncelenen görüntülerin belirli zaman dilimi içinden seçilmiş olması, popülasyonun 

nispeten küçüklüğü ve radyolojik bulgu vermeyen sinonazal enflamatuar durumların olası 

varlığı çalışmamızın limitasyonları olarak sıralanabilir.  

Çalışmamızda maksiller sinüs varyasyonları, PSAA prevalansı ile lokalizasyonu, 

nazal septum varyasyonları, konka varyasyonları, anterior nazal spina alt grupları, 

nazopalatin kanal alt grupları, canalis sinuosus prevalansı ile lokalizasyonu ve infraorbital 

ethmoid hücre prevalansı literatürle uyumlu bulunmuştur. Ayrıca nadir olarak görülen 

bifid alt konka olgusu bildirilmiştir.  Bununla birlikte nadir görülen maksiller sinüs 

aplazisine ise rastlanmadı. 

Çok sayıda anatomik yapının değerlendirilmesinin yapıldığı bu çalışmada 

literatürden incelediğimiz kadarıyla daha önce birbirleri ile ilişkisinin saptanmadığı 

parametreler de mevcuttur. Bu parametrelerden bazılarında istatiksel açıdan anlamlı 

sonuçlar elde edilmiştir. Sonuçların genellenmesi için geniş popülasyonlarda çalışmaların 

yapılmasını önermekteyiz. 

KIBT dentomaksillofasiyal alanın incelenmesinde uygulama kolaylığı, düşük 

radyasyon dozu ve yüksek çözünürlüğü nedeniyle BT’ye göre avantajlıdır. Dental 
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yapılarla birlikte nazal kavite ve maksiller sinüslerin anatomik varyasyonlarının tespit 

etmede klinik açıdan da değerli veriler sunduğu görülmüştür. Multidisipliner çalışma 

bölgesi olan nazomaksiller kompleks ve ilgili dental yapılarda hissedilen, sebebi 

bilinmeyen ağrıların varlığında ve cerrahi işlemlerin planlanmasında olası varyasyonların 

dikkatle değerlendirilmesi gerektiği düşünülmektedir. 
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