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OZET

Maksiller siniis enflamatuar hastahklarinda
volumetrik dental tomografinin tan1 degeri ve bulgularin waters pozisyonunda ¢ekilen

paranazal siniis radyogrami ile karsilastirilmasi

Bu tez calismasmnin amaci, son yillarda dis hekimligi radyolojisinde kullanilmaya
baslayan DVT inceleme yonteminin maksiller siniis i¢erisindeki patolojilerin gosterilmesinde
tan1 degerini arastirmak, paranazal yakinmalart olan hastalarda Waters pozisyonunda g¢ekilen
siniis grafisi ile DVT inceleme yontemi arasindaki uyumu incelemektir.

Calismamizda Dental Volumetrik Tomografi (Newtom FP, Quantitative Radiology,
Verona, ltaly) ve Waters siniis grafisi (Werawievepocs HS, Morita Company, Tokyo, Japan)
kullanilarak 80 hastada 160 maksiller siniis, 160 alt konka ve 80 nazal septum incelemesi
yapildi. Paranazal yakinmalar1 olan ve paranazal siniis DVT istenen 80 hastanin, DVT ve
Waters siniis grafileri alinarak enflenmatuar maksiller siniis patolojileri degerlendirildi ve bu
metotlarin tanisal degeri arastirildi.

Hastalardan elde ettigimiz bulgular;

1. Maksiller sintislerdeki mukozal kalinlasma DVT incelemede 98(% 61,2) siniiste,
Waters siniis incelemede ise 71(% 44,4) siniiste,

2. Maksiller siniislerdeki retansiyon kisti DVT incelemede 26(%16,2) siniiste, Waters
sinilis incelemede 1se 9(%5,6) siniiste,

3. Alt konka hipertrofisi DVT incelemede 67(%41,9) alt konkada, Waters siniis
incelemede ise 52(%32,5) alt konkada,

4. Nazal septum deviasyonu DVT incelemede 59(%73,8) septumda, Waters siniis
incelemede ise 41(%51,2) septumda tespit edildi.

Sonug olarak, maksiller siniis patolojilerinin radyolojik degerlendirilmesinde Dental

Volumetrik Tomografi, Waters siniis grafisi’ne gore daha giivenilir bir yontemdir. Dental
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Volumetrik Tomografi, mukozal patolojilerin teshisi ve lokalizasyonu, anatomik
varyasyonlar, sekonder patolojilerin saptanmasi ve kemik yumusak doku iligkisinin
degerlendirilmesi acisindan tercih edilmesi gereken goriintiilleme yontemi olmalidir.

Bu ozellikleri ile Dental Volumetrik Tomografi, paranazal siniis inflamatuar
hastaliklarinda konvansiyonel BT gibi altin standart yontemdir. Enflamatuar siniis
hastaliklarinin teshis ve takibinde DVT inceleme, birincil basamak olarak yerini almalidir.

Anahtar kelimeler: Maksiller sints, enflamatuar hastalik, Dental Volumetrik

Tomografi, Waters siniis radyogrami.
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ABSTRACT

Diagnostic value of volumetric dental tomography in maxillary sinus inflammatory
diseases and the comparison of the findings with the paranasal sinus radiogram taken
by the Waters position

The purpose of this thesis is to study the diagnostic value of DVT examination method
which has begun to be used in dental radiology research in recent years in the maxillary sinus
pathology and to examine the alignments between sinus radiography taken by the Waters
position and DVT examination method in patients with paranasal complaints.

In our study, by using DVT (Newtom FP, Quantitative Radiology, Verona, Italy) and
Waters sinus radiography (Werawievepocs HS, Morita Company, Tokyo, Japan) in 80
patients, 160 maxillary sinuses, 160 inferior turbinates and 80 nasal septums were reviewed.
In the 80 patients who had paranasal sinus complaints and were demanded paranasal sinus
DVT, inflammatory pathologies of maxillary sinus were evaluated by taking DVT and Waters
sinus radiographs and diagnostic value of these methods was investigated.

Our findings obtained from patients;

1. Maxillary sinus mucosal thickening was detected in 98 sinuses (% 61,2) in the DVT
examination, in 71 sinuses (% 44,4) in the Waters sinus examination.

2. Maxillary sinus retention cyst was detected in 26 sinuses (%16,2) in the DVT
examination, in 9 sinuses (%5,6) in the Waters sinus examination.

3. Inferior turbinate hypertrophy was detected in 67 inferior turbinates (%41,9) in the
DVT examination, in 52 inferior turbinates (%32,5) in the Waters sinus examination.

4. Nasal septum deviation was detected in 59 cases (%73,8) in the DVT examination, in
41 cases (%51,2) in the Waters sinus examination.

The results of our study indicate that DVT is a more reliable method than Waters sinus

radiograhy in the radiological evaluation of the maxillary sinus pathology. DVT should be the
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preferred imaging method in the diagnosis and localization of mucosal pathology, anatomic
variations, identifying secondary pathology, and relationship of bone-soft tissue.

With these features, DVT, as conventional CT, is the gold standard method in the
inflammatory diseases of paranasal sinus. Thus, DVT examination should be preferred as a
primary step at diagnosis and follow-up of inflammatory sinus disease.

Keywords: Maxillary sinus, inflammatory disease, Dental Volumetric Tomography,

Waters sinus radiogram.
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1. GIRIS VE AMAC

Paranazal siniis hastaliklarinin tanisinda; hikaye, klinik muayene ve konvansiyonel
paranazal siniis grafileri cogu zaman yeterli bilgi saglar.

Maksiller siniisler konvansiyonel grafiler igerisinde en iyi Waters grafisinde
gortliir. Ayrica yiiz kemikleri ve frontal siniis incelemelerinde de yaygin olarak
kullanilir. Paranazal siniis hastaliklarinin radyolojik olarak incelenmesinde, az zaman
almasi ve ucuz olmasi nedeniyle eskiden beri 6ncelikle istenen tetkik, konvansiyonel
grafilerdir. Ancak ideal pozisyonu vermedeki zorluk, birgok anatomik yapinin
siiperpoze almas1 ve yumusak doku patolojisi ile kemik destriiksiyonunu tespit etmedeki
yetersizlik bu grafilerin dezavantajidir. Bu dezavantajlardan dolay1 6zellikle 6n etmoid
hiicreleri, frontal reses ve osteomeatal tinitedeki patolojileri tespit etmek direkt grafilerle
miimkiin olmamaktadir.

Paranazal siniis grafileri ile gosterilemeyen ince anatomik yapilar, 6n ve orta
etmoid hiicreleri, frontal reses, osteomeatal birim, mukozal patolojiler ve bu boélgenin
kemik anatomik varyasyonlar1 bilgisayarli tomografik (BT) inceleme ile rahatlikla
gosterilmektedir. Cerrahi islemleri planlamada bir zorunluluk olarak diistiniilen BT,
paranasal siniis hastaliklarinin patolojik-anatomik degerlendirilmesinde altin standart
olarak kabul edilir.*

Paranazal siniis hastaliklarin1 radyolojik olarak incelemenin amaci, paranazal
sinlis hastaliklarin1 teshis ve hastaligin boyutunu degerlendirmek igin yeterli bilgiyi
sunmak ve cerrahi tedaviye yon verme adina farkli anatomik varyasyonlar

tanimlamaktir.?>



Guinimiizde, gecerli olan fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC);
paranazal siniisler ve nazal bolgenin anatomisi ve hastaliklarinin degerlendirilmesi i¢in
yapilan BT incelemesinin gerekliligini arttirmistir.

FESC'in en biiyiik 6zelligi mukosilier drenaj alanlarindaki nispeten kiigiik
degisiklikleri dogru olarak tanimlayabilmesi ve tedavi edebilmesidir. Koronal planda
BT incelemesi ise, endoskopiden daha iyi bir diagnostik yontem olarak karsimiza
cikmaktadir. Koronal BT taramalari, biitiin sinisler acisindan farkli anatomik
varyasyonlar1 agik bir sekilde ortaya sunabilir ve bunun yaninda endoskopik siniis
cerrahisinde karsilasilan zorluklarin degerlendirilmesinde ve tehlikeli operatif
komplikasyonlarin énlemesinde ¢ok degerlidir.*

Paranasal siniislerin bilgisayarli tomografisi degerli bilgiler saglar. Bu bilgiler,
hasta hikayesi ve klinik muayene ile birlikte yorumlanmalidir. BT, mukozal hastaligin
boyutlar1 hakkinda, atipik siniis enfeksiyonlar1 ve malignitenin teshisinde, rinosiniisitin
komplikasyonlariin yénetiminde yardimei olur.”

BT, paranazal siniislerin incelenmesinde hastanin anatomisi ve patolojisini optimal
diizeyde gosterir. BT nin mukozal patolojileri gdstermedeki iistliin basarisi yaninda,
kronik siniizitlere predispozisyon olusturabilen ve direkt grafilerde, hatta bazen nazal
endoskopide bile tespit edilemeyen anatomik yapidaki varyasyonlari ve patolojileri
tespit etmesi diger bir avantajidir.

Cone-beam computed tomography (CBCT) veya dental volumetrik tomografi
(DVT) sistemleri, maksillofasiyal bdlgenin sert dokularinin goriintiilenmesi i¢in
tasarlanmistir. Bu sistem sayesinde geleneksel BT lerde oldugu gibi her ii¢ diizlemde de

inceleme yapmak ve 3 boyutlu goriintii elde etmek miimkiindiir.®”



Bu tez c¢alismasinin amaci, Son yillarda dis hekimligi radyolojisinde kullanilmaya
baslayan DVT inceleme yonteminin maksiller siniis igerisindeki patolojilerin
gosterilmesinde tan1 degerini arastirmak, paranasal yakinmalari olan hastalarda Waters
pozisyonunda c¢ekilen siniis grafisi ile DVT inceleme yoOntemi arasindaki uyumu

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT) VE DENTAL VOLUMETRIK
TOMOGRAFI (DVT)

Ik bilgisayarli tomografi tarayicilari, 1967 yilinda Sir Godfrey N. Hounsfield
tarafindan gelistirilmis ve gliniimiize kadar 4 jenerasyon geqirmistir.8

Bilgisayarli tomografi tarayicilarin ilk jenerasyonu “pencil-beam veya translate-
rotate” olarak isimlendirilir. Bu tarayicilarda tek bir dedektor ve cizgisel 1sin kaynagi
kullanilir.

1975 yilinda gelistirilen ikinci jenerasyon bilgisayarlt tomografiler “hibrit”
sistemler olarak adlandirilir. Bu sistemlerde pencil-beam’e karsilik kiigiik bir “fan-
beam” ve tek bir dedektor yerine birden fazla dedektor kullanilir. Bu cihazlarda imaj
kalitesi, gorlintilleme siiresinin uzun olmasina bagl olarak gelisen hareket
artefaktlarindan dolay1 kotiidiir.

Ugiincii jenerasyon cihazlar 1976 yilinda piyasaya sunuldu. Bu sistemler
giiniimiizde de yaygin olarak kullanilan, translasyon ihtiyac1 (paralel kaydirma)
olmaksizin ark sekilli biiyiik bir dedektoriin kullanildigr sistemlerdir. Bunlar “fan-beam
(yelpaze seklinde)” olarak isimlendirilir.

Doérdiincli jenerasyon cihazlar, “fan-beam” teknolojisinden kisa bir siire sonra
gelistirilen, ark sekilli dedektorlerin yerini dairesel dedektorlerin aldig: sistemlerdir. Bu
sistemde dedektdr sabit kalirken, x-1s1n1 tiipii hastanin basi1 etrafinda doner. Bu
cihazlarin pahali olusu, g¢ekim sirasinda ortaya c¢ikan yiiksek seviyede sagilmig
radyasyon ve hareket artefaktlari nedeniyle giiniimiizde daha ¢ok ii¢iincii kusak cihazlar

kullanilir.®



Klasik bilgisayarli tomografi teknolojisinde yasanan bu gelismelerden sonra
1990’11 yillarda “spiral goriintiileme ve multirow dedektor” sistemleri gelistirildi. Spiral
goriintiileme (single spiral, helical scanner) sistemi, hastanin basi etrafinda helezonik bir
yoriingede donen x-151m1 tiipii ile hareketli bir masanin birlesiminden olusur. Daha sonra
gelistirilen multirow (multislice) goriintiileme sistemleri ilk olarak 4 sira, sonrasinda 16,
64, 128 sira ve yakin zamanda piyasaya siiriilmiis olan 256 sira dedektérden olusur.
Ayni anda birkag ‘“crossection” kesitin alinmasima imkan saglar. Bu sistemlerde
goriintlileme siiresi ve radyasyon dozu spiral goriintiilemeden daha azdir.®

BT ekipmanlarindaki hizli gelisme ve ilerlemeler, eski tarayicilarla mukayese
edildiginde tarama zamaninin olduk¢a azaldigi ve imajlarin daha diisiik radyasyon
dozunda bile diagnostik kalitesinin siirdiiriildiigli modern tarayicilarla sonuglanmustr.”

Bilgisayarli tomografinin tibbin hizmetine sunulmasi sonucunda 6zellikle son 40
yillik siirecte 3 boyutlu goriintiileme sistemlerinde de onemli gelismeler olmustur. Bu
gelismeler de son yillarda dis hekimligi alanina yansimistir.

Goriintiileme sistemlerinin dis hekimleri tarafinda kullanimi, maliyet ve radyasyon
dozunun yiiksek olmasi nedeniyle belirli sinirlar igerisinde kalmistir. Bu nedenle
ozellikle son yillarda sadece maksillofasiyal bdlgenin goriintiilenmesine uygun yeni
bilgisayarli tomografi cihazlar gelistirilmistir. Yeni teknolojiyi ve bu teknolojiye sahip
cihazlar geleneksel medikal BT tarayicilarindan ayirmak onemlidir. Bu sistemler genel
olarak “Cone Beam Computed Tomography (CBCT) ya da Cone Beam Volumetric
Tomography (CBVT)” veya “ Dental Volumetric Tomography (DVT)” olarak

adlandirilir.®®



2.2. PARANAZAL SINUSLERIN GELIiSiMI VE PNOMOTIZASYONU

Paranazal siniisler, kranial kemikler olan maksiller, etmoid, frontal ve sfenoid
kemik igerisine yerlesmis pnomotik kavitelerdir ve igerisinde bulunduklar1 kemige gore
adlandirilirlar. I¢leri mukoperiosteum ile kaplidir ve hava ile doludur. Nazal kavite ile
oldukca kii¢iik agikliklarla baglant1 kurarlar. Dort sagda dort tane de solda olmak iizere
sekiz tanedir. Klinik amaglarla siniisler orta konka yapigsma yeri referans alinarak 6n ve
arka olmak iizere ikiye ayrilirlar. On grubu orta meaya agilan maksiller, frontal ve &n
etmoid hiicreler olustururken, arka grubu orta konkanin yapisma yerinin iist kismina
acillan arka etmoid hiicreler ve sfenoid siniis olusturur. Siniislerin boyutlar1 ve
lokalizasyonlari i¢inde bulunduklar1 kemiklere gore farkliliklar gdsterir.

Paranazal siniisler burun boslugu epitelinin disa dogru bir takim kiigiik ¢ikintilar
yapmast sonucunda olusmaktadir. Bu epitelyal cepler burun boslugunun etrafinda
bulduklar1 bosluklara dogru gelisirler. Bunlardan siniis frontalis, maksillaris ve
ethmoidalis duktus nazalisten gelisir. Siniis sfenoidalis ise kdkenini burun boslugunun
iist ve arka kisimlarindan alir. Burun boslugu yan duvarlarindan olusan kivrimlar, burun
konkalarini yapar.**

Paranazal siniislerin gelisimi erken fetal hayatta baslar. Damagin gelisimine es
zamanl olarak lateral nazal duvarda paranazal siniislerin gelisimine ait izler belirmeye
baslar. Kirk giinliik fetiiste nazal kavite genisledikce, lateral duvarda alt ve orta meay1
olusturacak girintiler belirmeye baslar. Bu girintilerin arasindaki maksillotiirbinat
mezenkim limenin igerisine dogru ¢ogalarak alt konkay1 olusturur. Diger konkalar ise
daha sonra gelisecek olan etmoidotiirbinat ¢ikintilardan gelisir. Ugiincii fetal ayda ilk
olarak infundibulum orta meaya uyacak bdlgede kiiclik bir girinti seklinde olusur,

infundibulumun Oniinde 6nce unsinat ¢ikinti ve arkasinda da etmoid bulla kii¢iik



kabaritilar seklinde belirginlesir. Unsinat ¢ikinti, etmoid bulla ve infundibulum orta
meada en az degisiklik gOsteren olusumlardir. Paranazal siniisler lateral nazal duvarin
divertikiilleri seklinde olugsmaya baslayip daha sonra kranial kemikler i¢erisine dogru
ilerlemeye baglar.***

Etmoid siniisler, fetal hayatin 3. ve 4. aylarindan itibaren gelismeye baslar. On ve
orta etmoid hiicreler orta meada kabarint1 seklinde belirir, arka etmoid hiicreler ise tist
meatusta nazal mukozaya dogru ilerler. Dogumda bazilar1 mevcuttur. Bir yasindan
itibaren diiz grafide goriilmeye baslar ve 10-12 yaslarinda tam olarak ge:lisirler.lz’13

Frontal siniislerin gelismesi frontal resesten itibaren baslar. On etmoid hiicrelerin
frontal kemigi pndmatize etmesiyle olusur. Dogumda gelismeleri minimaldir ve bir
yasindan sonra anatomik olarak belirirler. Alt1 yasindan sonra diiz radyografide
goriilebilir ve yirmili yaslara kadar biiyiimeye devam ederler.***3

Sfenoid siniis, fetal hayatin 3. aymndan itibaren sfenoetmoid resesin mukozal
invajinasyonunun sfenoid kemige dogru ilerlemesiyle olusur. Dogumda sadece bir
girinti seklinde olan sfenoid siniis, 3 yasinda pndmatize olmaya baslar ve 7 yaslarinda
sella tursika seviyesine ulasir. 15 yasinda da gerg¢ek boyutuna ulagir,*?*

Maksiller siniis, intrauterin hayatin {iglinci aymda nazal kapsiilin ethmoid
alaninin lateral duvarinda bir ¢ikint1 olarak beliren ilk siniistiir. Bu ¢ikinti dogumda 6-8
cm®lik bir boyuta ulagmak icin gebelik boyunca yavasca genisler. Postnatal 4-5.
aylarda maksiller siniisler, standart Waters projeksiyonu ile radyografik olarak
goriilebilirler. Maksiller siniislerdeki biiylime 3 yasina kadar hizli bir sekilde devam
eder. Biiylime 3-7 yaglar1 arasinda daha diisiik hizla ilerler. 7-12 yaslar1 arasinda baska

bir biliyiime hizina giren maksiller siniisler, orbitanin lateral duvar ile ayni hizaya

gecmek iizere lateral pnomatizasyonla genisleme gosterir. Daimi dis erilipsiyonundan



sonra siniis tabani, nazal kavite tabani ile ayn1 seviyeye gelir. Son olarak 13-19 yaslar

arasinda siniis boyutlart maksimum hacmine ulagir'*® (Sekil 1).

NaZal
SEPTUM

Geng Yetiskin

} > {5 matsitter
y o« kemik

Sekil 1: Maksiller siniis ve frontal siniisiin embriyolojik gelisimi.

2.3 MAKSILLER SINUS (Highmore’un Antrumu) ANATOMISi

Maksiller kemigin govdesinde yer alan, maksillanin i¢ kismminin tamamina
yakinini iggal eden en biiylik hacimli paranazal siniistiir. Dogumda genellikle sivi ile
dolu olan siniis 7x4x4 mm ebatlarindadir.®

Maksiller sintisler, evrensel olarak maksillada piramid seklinde bir kavite olarak
tanimlanir. Uggen piramid sekilli bu siniisiin medial duvarmi nazal kavitenin laterali,
tavanini orbita ve tabanini ise alveolar proges olusturur. Tamamen pnomatize oldugu
zaman bu piramidal yapinin dlgiimleri, 6n taban uzunlugu 25 mm, derinlik 34 mm,

yiiksekligi 33 mm ve ortalama hacmi 15-25 ml olur.)” Hacimsel olarak en sik



karsilagilan varyasyonlari, zigomaya dogru olan posterior genislemedir. Bir digeri ise
posterior diglerin kokleri etrafindaki alveolar yapiya ya da dissiz bolgelere kadar uzanan
inferior pndmatizasyonlaridir. Maksiller siniis 6n tarafta, burun boslugundan asagida
pozisyonlanmis olan kanin ve kesici digler ile birinci premolar disin Oniine dogru
genislemez.16 Maksiller siniislerin hipoplazisi yaygin degildir.18

Sinlis boslugu bir septumla kismi bir bolinme gosterebilir ve bu durum
enfeksiyonlara yol acabilir. Sinlis maksillarisin tabii deligi hiatus siniis maksillaris
(ostium maxillare), ethmoid bulla, unsinat proges ve maksilla ile ethmoid kemiklerin
orbital yiizeyleri arasinda bulunur. Siniis ostiumu, infundibulum iizerinden hiatus
semilunarisin alt kisminda orta meaya agilir."’

Maksiller siniisiin dosemesi molar ve premolar disler ile yakin iliskidedir. Bunlari
siniisten ayiran kemik ¢ok incedir. Bazen burada kemik noksan olur ve molar dislerin
kokleri mukoza altinda bosluga uzanir. Bu dislerin kokleri etrafindaki iltihabi hadise,
lenfatikler ve kan damarlar1 vasitasiyla siniisiin miik6z membraninm etkileyebilir ve bu
dislerin ¢ekilmesi siniise bir agilma meydana getirerek (oroantral fistiil) sonugta siniizit
gelisebilir. Siniis ¢atisinda bulunan bir ¢ukur icerisinde infraorbital sinir bulunur, sinir
ince bir kemik tabakasi ile ortiiliidiir ve kiiretaj sirasinda kolayca yaralanabilir.

%15 - %40 vakada daha asagida miik6z membran iizerinde orta meaya dogru
acilan ikinci bir aksesuar ostium bulunabilir ve bu alan siniise girmek i¢in alternatif
olarak kullanilabilir. Sinlis maksillaris, arteriyel kanini1 fasial, infraorbital ve
palatinamajor arterlerden alir. Vendz kani, ayn1 isimle venlere dokiiliirken lenf drenaji
submandibular lenf nodlarina olur. Sinirlerini ise infraorbital, posterior superior

alveolar, anterior alveolar ve medial alveolar sinirlerden alir.t’
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2.4 MAKSILLER SINUS HISTOLOJI ve FIZYOLOJISI

Burun ve paranazal siniisler, solunum yollarinin epiteli ile ortiiliidiir. Solunum
yollarinin epiteli yalanci ¢ok katli silli silindirik epiteldir. Epitel bazal membran iizerine
oturmus bazal hiicreler, silindirik hiicreler ve sekresyon salgilayan goblet hiicrelerinden
olusmustur. Silindirik hiicrelerin yiizeyinde mikrovilluslar ve siliyumlar bulunur.

Goblet hiicrelerinin yiizeyinde ise sekresyon evresine gore mikrovilluslar vardir.
Eger hiicre istirahat halinde ise ylizeyinde mikrovilluslar bulunur, sekresyon evresinde
ise bulunmaz. Goblet hiicreleri daha ¢ok nazal kavite icerisine yerlesmistir. Posterior
etmoid hiicrelere dogru kaybolurlar.

Siniisler icerisinde en ¢ok 6n etmoid hiicrelerde goblet hiicresi bulunur. On etmoid
hiicrelerdeki goblet hiicresi yogunlugu burundakinden 13-15 kat fazladir. Bazal
membran altindaki katman olan lamina propriada serdz ve miikdz bezler bulunur. Bu
bezler en sik olarak septum ve konkalar iizerinde, 6zellikle de koanalara yakin
kisimlarda bulunur.

Siniis mukozast burun boslugu ile karsilastirildiginda daha ince, epiteli daha kisa,
bazal membrani az, lamina propriasi da ince ve alttaki periosta yapisiktir. Salgilanan
mukusun pH derecesi 7,5-7,6 olup, alkali derecesi arttiginda sulu kivama, asidik
derecesi arttiginda jel kivamina gelir. Mukusun igerisinde musin, su, tuzlar, muramidaz,
Ig A, Ig G, Ig M, Ig E, I6kotrien C4, histamin, prostoglandin, laktoferrin, lizozimler,
yag asitleri, interferon, yag asitleri ve pek ¢ok diger enzimler bulunur. Mukustaki su
oran1 %96 iken glikoprotein orani ise %4’tiir. Salgilanan mukus igerisindeki bu
maddeler antiviral ve antibakteriyel etki goOstererek siniis enfeksiyonlarinin

engellenmesinde rol oynarlar.
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Respiratuar epiteldeki siliyalar siirekli atimlarla, nazofarenkse dogru mukusun
hareketini saglar. Burnun farkli bdliimlerindeki siliyalar farkli vurum hizlarina
sahiptirler ve bu hiz, mukus salgilama orami ile iliskilidir. Nazofarinkse dogru
yaklastikca hem mukus salgilama hizi hem de respiratuar epitel siliyalarinin hareket hizi
ve hiicrelerdeki siliya yogunlugu artar. Hiicre yiizeyindeki siliya yogunlugu burun 6n
kisminda %10 iken koanaya dogru %100 olur. Siliyalar kisiden kisiye farklilik
gostererek saniyede 8-20 kez vururlar. Burun igerisindeki mukus akimi nazofarenkse
dogru olsa da siniisler igerisinde ostiuma dogru olmaktadir. Mukosilier hareketi azaltan
faktorler arasinda hava neminde azalma, sigara dumani, siilfiir dioksit, hipoksi,
hipertonik ya da hipotonik sivilar, dehidratasyon, pH degisiklikleri, kistik fibrosis,
primer silier diskinezi, lidokain, atropin, antihistaminikler, burun polipleri sayilabilir**
19.20

Paranazal siniis sisteminin fonksiyonlar1 sunlardir:

1- Havayolu saglamak,

2- Kafatasinin agirlin1 azaltmak,

3- Solunum havasimi filtre etmek, nemlendirmek, 1sitmak ve akcigerlere uygun sekilde
iletmek,

4- Vokal rezonansa katkida bulunmak,

5- Koku almak,

6- Onemli yapilar1 dis travmalardan korumak olarak siiflandirilabilir.?*

Paranazal siniislerde ve nazal kavitede mukosilier aktivite dogal ostiuma dogru
olmaktadir. Osteomeatal kompleksi gecerek nazafarinkse ilerleyen mukus, refleks
olarak yutulur ve midede yok edilir. Mukosilier aktivite belli diizende ve belli traselerde

olmaktadir. Maksiller siniiste, siniis tabanindan baslar ve spiral hareketle dogal ostiuma
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dogru ilerler. On ethmoid hiicrelerde orta meaya, arka ethmoid hiicrelerde iist meaya
dogrudur. Frontal siniis biraz farkli olup, medial duvardan yer ¢ekimine karsi yukar1 ve
laterale dogru gegerek dogal ostiuma agilir. Burun igerisinde iki mukosilier yol bulunur.
Ik yol, frontal, maksiller ve 6n ethmoid siniislerden gelen sekresyonlar1 unsinat ¢ikinti
boyunca alt konka tist yiizeyine ve ardindan Ostaki borusu 6n ve alt yiiziine tasiyan
yoldur. Ikinci yol ise, arka ethmoid ve sfenoid siniislerden gelen sekresyonlari, {ist mea
boyunca arkaya tasiyan ve Ostaki borusu st yiizeyinden ilerleyen yoldur. Frontal,
anterior ethmoid ve maksiller siniisler orta meatus’a drene olurken posterior ethmoid ve

sfenoid siniis iist meatus’a drene olurlar® (Sekil 2).

On ve orta
ethmoid ostiumu

Frontal siniis
ostiumu

Arkaethmoid
ostiumu

: Hiatus
Sf gnfnd semilunaris
siniis
\‘\\\
- b\ &4 Laksimal
N # kanal agzi
Maksiller siniis
ostiumu Alt konka

Sekil 2. Paranasal siniislerin drenaj yollart.

2.5 MAKSILLER SINUSLERI ILGILENDIREN HASTALIKLAR

Nazal kavite ve paranazal siniisleri ilgilendiren hastaliklar literatiirde g¢ok farkli
sekillerde smiflandirilmistir. Calismamizda, maksiller siniisleri ilgilendiren hastaliklar
icin Cardesa ve Slootweg’in (Pathology of the Head and Neck, 2006) literatiire
kazandirdiklar1 siniflama esas alinmis ve 6zellikle tez ¢calismamizin kapsamina uygun

olarak enflamatuar kaynakli hastaliklar daha detayl1 bir sekilde anlatilmustir.
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1. Akut ve Kronik Rinosiniizit
e Viral Enfeksiyonlar
o Bakteriyel Enfeksiyonlar
e Allerjik Rinit
e Atrofik Rinit
e Hipertrofik Rinit
e Non-Siiptiratif Kronik Siniizit
2. Sinonazal Polipler
e Allerjik Polipler
e Kistik Fibrozis’deki (Mucoviscidosis) Polipler
e Immotil Cilia Sendromu ve Kartagener Sendromu’ndaki Polipler
e Antrokoanal Polipler
3. Sinonazal Hamartom ve Teratoid Lezyonlar
e Hamartomlar
e Teratoid Lezyonlar
4., Psodotiimorler
e Mukosel
¢ Organize Hematom
e Amiloidozis
e Myosferulozis
e Eozinofilik Anjiosentrik Fibrozis
e Heterotopik Beyin dokusu

5. Fungal Hastaliklar
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e Aspergilloz
e Mukormikozis
¢ Rinosporidozis
6. HIV ile iliskili Enfeksiyonlar
7. Nekrotizan Graniilomatoz Lezyonlar
e Wegener Graniilomatozis
e Lepromatoz Leprosi
e Tuberkiiloz
e Sarkoidoz
e Rinoskleroma
e Leishmaniazis
¢ Kokain Kullanimi
e Lokal Steroid Enjeksiyonlari
8. Benign Epitelyal Neoplazmlar
e Sinonazal Papillomlar
v Squamous Hiicreli Papillom
v’ Ekzofitik Papillom
v Tersine Papillom
v Onkositik Papillom
¢ Glandiiler Adenomlar
e Pitiiiter Adenomlar
9. Benign Sinonazal Yumusak Doku Neoplazmlari
e Hemanjiomlar

e Hemanjioperisitoma
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Soliter Fibroz Tumor
Dezmoid Fibromatozis
Fibroz Histiyositom
Leiomiyom

Schwannom and Norofibrom
Meninjiom

Paragangliom

Jivenil Angiofibrom

Malign Sinonazal Tiimorler

Keratinize Skuamoz Hiicreli Karsinom
Silindirik Hicreli Karsinom
Diferansiye olmamis Sinonazal Karsinom
Kiigiik Hiicreli (N6roendokrin) Karsinom
Primer Sinonazal Nazofaringeal-Tip Diferansiye olmamis Karsinom
Malign Melanom
Olfaktor Noroblastom
Primitif Noroektodermal Timaor
Yiiksek Dereceli Sinonazal Adenokarsinomlar
v’ Intestinal-Tip Adenokarsinom
v" Glandiiler Tip Yiiksek Dereceli Adenokarsinom
Diisiik Dereceli Sinonazal Adenokarsinomlar
v Non- Glandiiler Tip Diisiik Dereceli Adenokarsinom
v Glandiiler Tip Diisiik Dereceli Adenokarsinom

Sinonazal Malign Lenfomalar
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e Ekstramedullar Plazmasitom

e Fibrosarkom

e Malign Fibroz Histiyositom

e Leiomyosarkom

¢ Rhabdomyosarkoma

e Malignan Periferal Myelin Kin1 Timorii

e Teratokarsinosarkoma??

2.6 MAKSILLER SINUSLERIN ENFLAMATUAR HASTALIKLARI

Burun ve siniislerin enflamasyonu, otolaringoloji pratiginde en sik karsilasilan
problemdir. Enflamatuar rahatsizliklarin en yaygimni alerjik rinit, akut ve kronik
rinosiniizittir. Enflamatuar sinonasal hastaligi tanimlama ve onlarin patofizyolojilerini
anlamak, bu tip yaygin hastaliklarin yonetimindeki basar1 agisindan esastir.?

Maksiller siniizit siklikla, infliienza veya soguk alginligi gibi enfeksiyoz
durumlarin genel bir sonucunda ortaya ¢ikar. Nadir olarak, alerji, kronik enflamatuar
hastaliklar veya farkli anatomik varyasyonlardan kaynaklanan osteomeatal tikanmalarla
sonuclanabilen ya da periapikal patolojik durumlar gibi (odontojen siniizit) dental bir
sebeple de iliskili olabilir.?*

Kronik nazal obstriiksiyona siklikla septum ve alt konka patolojileri sebep olur.
Alt konka hipertrofileri ise genellikle alerjik rinit ve vazomotor rinit sonucunda olusur.
Nazal obstriiksiyona neden olan konka hipertrofileri ¢ogunlukla bilateraldir ve sebebi
mukozal kalinlagmadir. Septum deviasyonu olan vakalarin dnemli bir kisminda konka
disfonksiyonu da bulunmakta, deviasyonun kars1 tarafinda kompansatuar konka

hipertrofisi meydana gelmektedir.?®
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Burun boslugu ve siniislerdeki mukozanin kalinlasmasi, enflamasyona bagh
olabilir veya mukozal 6demi ya da hiperplaziyi gosterebilir. Maksiller siniislerdeki 3
mm’den daha az olan mukozal kalinlagsmalar asemptomatik olup, genellikle normal
olarak kabul edilir. Ethmoid siniislerdeki 2 mm’ye kadar olan mukozal kalinlagsmalar
normal olarak diisiiniiliir. Ancak frontal ve sfenoid siniislerdeki mukozal kalinlasma,
saglik bireyler i¢in normal kabul edilmez.?

Osteomeatal kompleks (OMC) maksiller, anterior ethmoid, ve frontal siniisleri
final drenaj yoluna yonlendirir. Osteomeatal kompleksi olusturan anatomik yapilar;
maksiller ostium, hiatus semilunaris, unsinat proges, ethmoid bulla, ethmoid

infindibulum ve orta meatustur. OMC’nin anatomik varyasyonlari, mukosiliyer tasfiye

isleminde tikanikliklara ve mukozal kontaklar i¢in hazirlayici bir sebep olabilir.?

2.6.1 Akut Rinosiniizit

Akut rinosiniizit, paranazal siniislerin 30 giinden daha az siiren bir enfeksiyonu
olarak tanimlanir ve baslangigtan itibaren 7-10 giin igerisinde siklikla burun akintisi,
okstirtik ve halitozis gibi kotiilesen semptomlara sahip bir {ist solunum yolu enfeksiyonu
olarak gbriiliir.”®

Akut riniisiniizit 4 haftadan daha az siiren klinik semptomlarla goriiliir. 4-12 hafta
arasinda siiren semptomlar subakut rinosiniizit olarak tanimlanir. BT goriintiilemedeki
diagnostik belirtileri, hava-sivi seviyeleri veya opasifikasyon igerisindeki hava
kabarciklaridir. Akut rintisiniizitteki baskin su komponentleri (%95 su, %S5 protein)
nedeni ile T1 agirlikli MR goriintiilerinde diisiik sinyal intensitesi ve T, agirlikli MR

goriintiilerinde ise yiiksek sinyal intensitesi ile ortaya cikar.’
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Akut rinosiniizit i¢in radyolojik kriterler, total opasifikasyon, hava-sivi seviyesi
veya 3mm ya da daha biiyiik mukozal kalinlagsma olarak tanimlanr.>*’

Hava-sivi seviyesi ve tam opasifikasyon, siniizit i¢in spesifiktir. 3 yas veya daha
kiiciik cocuklardan alinan siniis radyografilerinde siniis heniiz gelisimini tamamlamamis
oldugundan, siniisiin kismi opasifikasyonunu teshis icin yaniltici olabilir.
Konvansiyonel radyografilerde siniislerdeki opasite; polip, tumodr ve enfeksiyonu
diisiindiirebilir. Bunlar arasinda ayrim yapabilme giicliigii sozkonusudur.?” Maksiller
siniislerin tek tarafli opasitesi nadirdir.?®

Akut bakteriyel siniizit genellikle klinik olarak teshis edilir ve zor farkedilen
klinikk semptom ve belirtilerden &tiirii hastalarin %3.7 - %]11’inde intrakranial

komplikasyonlar goriilebilir. Orbital komplikasyonlarin bilgisayarli tomografi ile acilen

degerlendirilmesi gerekir.?®

2.6.2 Kronik Rinosiniizit

Kronik rinosiniizit, 3 aydan daha uzun siiren diisiik dereceli bir enfeksiyon olarak
tanimlanir ve nasal obstriiksiyon, burun akintisi, oksiiriik, halitozis ve basagris1 gibi
semptomlar1 igerir. Hazirlayict faktorleri, viral enfeksiyonlar, bakteri ve mantar gibi
genel patojenler, sigara kullanimi, hava kirliligi, immiin yetmezlik ve genetik faktorler,
osteomeatal kompleks icerisindeki inat¢1 fokal enfeksiyonlar gibi cok (;esitlidir.26

Kronik rinosiniizitler klinik olarak teshis edilir ve sinonazal kavitenin BT
taramalar ile dogrulanir. Sinis i¢indeki kronik enflamatuar hastalik siklikla mukozal
kalinlasma ve kemik sklerozlari ile iliskilidir.30 Kronik rinosiniizitin anlamli BT
bulgulari, difiiz ve fokal mukozal kalinlagma, kismi veya tam opasifikasyon, osteitisten

kaynaklanan kalinlagma ve kemigin sekil degisikligidir. Siniislerin  kemik
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duvarlarindaki skleroz ve kalinlasmalar, kemik igerisindeki havers kanallar1 boyunca
yayilan enflamasyonun sekonder bir sonucudur.®

12 haftadan daha uzun siiren enflamatuar sinonazal hastalik olarak tanimlanan
kronik rinosiniizitin BT ve MR goriintilemelerdeki diagnostik belirtileri, akut
rinlisiniizitteki  bulgularla aynidir. Uzun siliren enfeksiyon neticesinde siniis
sekresyonlar1 daha kati bir hal aldigi i¢in BT goriintilemede bu fenomen, akut
enfeksiyondakinden daha zayif bir opasifikasyon olarak goriiliir. Siniis kavite
duvarlarindaki osteitis gibi yeni kemik formasyonlar1 kronik rinosiniizitle iligkili yaygin

BT bulgularindandir. MR sinyal intensiteleri protein igerigine bagl olarak yiiksektir.3

2.6.3 Fungal Rinosiniizit

Kronik rinosiniizitlerin gelisiminde mantarlarin rold, aktif yeni bir arastirma
alanidir. Teshis, tedavi ve prognoz acisindan kronik rinosiniizitlerden belirli farkliliklara
sahip olan fungal rinosiniizitlerin invaziv ve non-invaziv olarak ayrilmis iki ana formu
vardir. Akut invaziv fungal rinosiniizitler, ozellikle tedavi edilmediginde oliimle
sonuglanan immiin sistemi baskilanmis hastalarda goriiliir. Hastaligin gidisat1 sirasinda
erken alinmisg BT verileri normal olabilir veya bakteriyel-viral hastaligin goriinlimiinden
farksiz nonspesifik bir mukozal kalinlagsma gé’)s‘[erir.31 KBB literatiirleri incelendigi
zaman, nazal kavite yumusak dokusunda 6dem, sinlis mukozasinda kalinlagma, orbital
invazyon, fasiyal yumusak dokuda sislik ve periantral yumusak doku infiltrasyonu gibi
fungal siniizitlerin anlamli1 BT bulgular1 ortaya ¢ikar.*?

Fungal rinosiniizitlerin hem invaziv hem de non-invaziv formalarini teshis etmek
zor olabilir fakat BT’de fokal veya difiiz hiperdens alanlar ve/veya benekli

kalsifikasyonlarin varligi kronik rinosiniiziti diigiindiirebilir. MR goriintiilemede T,
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agirhikli imajlarda tipik olarak diisiik sinyal intensitesi ve Ty agirlikli imajlarda orta
dereceli sinyal intensitesi gosterirler.®

Kronik invaziv fungal rinosiniizit (FRS), 6zellikle immiin sistemi baskilanmig
hastalarla iliskilidir ve siklikla onlarda goriiliir. Tedavi edilmesine ragmen yiiksek bir
niiks oranina ve uzun siireli miizmin bir prognoza sahiptir. Kronik invaziv FRS’nin en
onemli radyolojik 6zelligi, BT ile goriilen kemik destriiksiyonlaridir. MR goriintiileme
ile hastaligin yumusak doku boyutu ve beyin ile baglantist gosterilir.>

Sinonazal kavitenin fungal enfeksiyonlari, KBB uzmanlarinca acil tedaviyi

gerektiren 6nemli bir hastaliktir.*

2.6.4 Allerjik Rinosiniizit

Duyarli kisilerin allerjenle karsilagsmasi1 sonucu IgE araciligi ile solunum
yollarinda olusan yanitla ortaya ¢ikan bir patolojik durumdur. Nazal mukozanin yan
sira paranazal mukozalar da olayin i¢indedir.

Allerjenle karsilagildiginda duyarli insanin yiiksek ve uzamis IgE cevabi ortaya
cikar. Burun ig¢inde vazodilatasyon, odem, mukus saliniminda artma, kapiller
gecirgenlik artis1 meydana gelir ve allerjenin absorbe edilme orani artarak kisir dongii
baslar. Allerjik c¢ocuklarda adenoid veya konka hipertrofisine bagli kronik burun
tikaniklig1, yliz iskeletinde; iist ¢ene On dislerde caprasiklik, mandibulada kisalma,
malar kemiklerde diizlesme, burun kokiinde genisleme gibi degisiklikler yapabilir.33

Allerjik fungal rinosiniizit, mantaralara asir1 duyarlilik reaksiyonu gosteren
kisilerle siniislerin en yaygin fungal hastaligidir. Siniis BT si {lizerinde santral bir alan
her zaman mevcuttur. MR {izerinde 6nemli 6lgiide azalmis T, sinyali ile benzerdir.

Fungal katilasmanin muayenesi, sinyali etkileyecek kadar yeterli miktardaki demir ve
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magnezyumun varliginda ortaya ¢ikar. Bazi aragtiricilar bu azalmis sinyalin, mukusun

dehidratasyonu yiiziinden oldugunu iddia etmektedirler. >

2.6.5 Odontojen Siniizitler

Odontojenik etiyoloji, maksiller siniizit vakalarmin %10 - %12’sinden
sorumludur.®* ** Maksiller siniislerin icerisine dental enfeksiyonun direkt yayilimi ¢ok
yaygin olmamasina ragmen maksiller arka grup dislerin siniis ile yakin iliskileri
nedeniyle miimkiindiir.

Maksiller siniisiin taban1 molar ve premolar disler ile yakin iliskidedir. Bunlar
siniisten ayiran kemik ¢ok incedir. Sayet bu ince kemik tabani periapikal bir enfeksiyon
veya dental yada oral cerrahi girisim nedeniyle bozulursa, enfeksiyon muhtemelen siniis
icerisine yayilacak ve dolayisiyle siniizit gelisecektir.®® Teshis, genellikle uygun
radyografilerin 1s1¢1nda kusursuz bir dental ve klinik degerlendirmeyi gerektirir. Dental
kaynakli maksiller siniizitler tiim maksiller siniizitlerin %10’ u kadardir. Konvansiyonel
siniizit tedavisine diren¢ gosteren veya odontojen enfeksiyon, dentoalveolar cerrahi,
periodontal cerrahi hikayesine sahip maksiller siniizit semptomlar1 gosteren hastalarda

odontojen bir kaynak mutlaka diisiiniilmelidir.3**

2.6.6 Sinonazal Polip ve Kistler

Sinonazal polip formasyonu, enflamatuar uyaricilarin bir tiiriine nonspesifik bir
cevap olmasma ragmen hem klinik hem de radyografik olarak kronik rinosiniizitten
belirgin bir bicimde ayrilmaktadir. Retansiyon kistleri goriintiilemede tesadiifl
bulgulardandir ve tipik olarak maksiller siniislerin tabaninda iyi sinirl sislikler olarak

e eeae 31
goriintirler.
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Retansiyon Kkistleri ve soliter polipler, paranazal siniislerdeki tesadiifi bulgular
olarak genellikle asemptomatiktirler ve enflamatuar siniizitin komplikasyonlar1 olarak
dikkate alinirlar.

Miik6z retansiyon kistleri ser6z retansiyon kistlerinden daha yaygin goriiltirler.
Serdz retansiyon kistleri submukozal tabakadaki sivinin birikiminden dolay1 olusurken
miik6z retansiyon kistleri seromiikoz bezlerin tikanmasindan kaynaklanir.

Retansiyon kistleri, maksiller sintislerde yaygindir ve radyolojik ¢alismalarin %9-
35’inde tesbit edilmistir.* Retansiyon kistleri ve soliter polipler, BT ve MR’da disa
dogru konveks yumusak doku Kkitlesi seklinde, diizgiin olarak goriniirler. Kist ve
poliplerin MR sinyal intensiteleri onlarin protein ve su igerigine baghdir. Bu ylizden
poliplerin sinyal intensiteleri cok degisik olabilir.*® Antrochoanal polipler, bir siniisten
dogar ve siniis ostiumu vasitasiyla koana i¢ine dogru biiyiirler. Sinochoanal polip olarak
adlandirilan ve maksiller siniislerden orjin alan antrochoanal polipler de olduk¢a yaygin

v e e 37
goriintirler.

2.6.7 Mukosel

Mukoseller, siniis ostiumunun takanmasini takiben herhangi bir siniiste geligebilir
ve kronik rinosiniizit, travma veya endoskopik siniis cererahisinin bir komplikasyonu
olarak goriiliirler. %65 frontal, %25 ethmoid, %10 maksiller siniiste ve ¢ok nadir olarak
sfenoid siniislerde goriiniirler.

Bir mukosele enfeksiyon siiperpoze olursa, mukosel piyosele doniisiir. Mukoid
sekresyona denk homojen opasifikasyonla dolmus olan genislemis bir siniis kavitesini
gosteren BT bulgusu, bir mukosel i¢in diagnostiktir. MR goriintiilemede bir mukosel,

yiiksek sulu igerigine denk yiiksek sinyal intensitesine sahip bir kitle olarak gérﬁnﬁr.36
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Artmis protein igeriginden dolayr piyoseller igin sinyal intensiteleri T; agirlikli
imajlarda yliksek ya da orta dereceli, T, agirlikli imajlarda sinyal kayb1 ya da diisiik
sinyal intensitesi gosterebilirler.’

Kronik rinosiniizitin bir komplikasyonu olan mukoseller, siniis drenajinin
obstriikksiyonundan kaynaklanirlar. Yaygin olarak ethmoid ve frontal siniislerde
gorlniirler. Kronik rinosiniizitin olagan semptomlarina ilaveten komsu yapilari

sikistirdiklari i¢in sekonder semptomlarla bulunurlar.®

2.6.8 Graniilomatoz Hastalhiklar1

Graniilomatdz hastaliklarin ¢cogu enfeksiyozdiir ve siniislerde pek goriilmezler.
Graniilomat6z hastaliklar tiiberkiiloz, sifiliz, lepra, rinoskleroma ve aktinomigesi igerir.
Diger nedenler arasinda, Wegener graniilomatozis, leishmaniazis, orta hat graniilomu ve
sarkoidoz yer alir. Kokain kullaniminda nazal graniilomatoz hastalik tanisi
diisiiniilmelidir.®® Graniilomatz hastaliklardan ornegin Wegener graniilomatozis, 40-50
yaslar1 arasinda ortaya ¢ikar ve erken donemde mukozal kalinlagma yapar. Daha

sonralar1 ise kemik destriiksiyonlarina neden olan lezyon gelisir.

2.7 MAKSILLER SINUS ENFEKSIYONLARININ

KOMPLIKAS YONLARI

Siniizitin komplikasyonlari; preseptal ve postseptal seliilit, orbital seliilit,
subperiostal apse, kavernoz siniis trombozu, frontal kemik osteomyeliti, subdural veya
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epidural empiyem, beyin apseleri, menenjit ve beyin infarksiyonlarldlr.S’ Eger

siniizitin komplikasyonlarindan siliphe ediliyorsa beyin ve siniisleri iceren kontrastli
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kranial BT endikedir. Sayet intrakranial bir iliskiden siiphe ediliyorsa O6zellikle
gadolinyumlu MR goriintiileme faydahdlr.26

Sessiz Siniis Sendromu (SSS), drenaj tikanikligina bagli olarak maksiller
sinlislerde negatif basing gelistigi zaman ortaya ¢ikar, siniis duvarlar1 ¢oker ve enoftalmi
gorilebilir. Orbita tabaninin igeriye dogru c¢ekilmesi ile siniis duvarlarinin ¢ékmesi ve
opasifikasyonu gosteren karakteristik BT bulgulari, Sessiz Sinlis Sendromu igin
diagnostiktir.>® Maksiller siniis hipoplazisi Sessiz Siniis Sendromuna neden olabilir.*°

Fakat maksiller siniislerin hipoplazisi yaygin degildir.18

2.8 RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI
Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin yaygin olarak kabul gormesi,
operasyon Oncesinde cerraha bir yol haritasi saglamak adina, paranasal siniislerin

* Normal anatomiyi bilmek, sinonazal

anatomisinin ¢ok 1yi bilinmesi gerekir.
patolojinin teshisin dogrulamak icin zorunludur.*?

Maksiller siniizit radyografik olarak; siniis i¢inin ya da siniis duvarlarinin
opasifikasyonu veya hava sivi seviyeleri ile teshis edilir. Siniis duvarlarinca uzanan
opasifikasyon mukozal kalinlagmay1 g(isterir.24

Klinik testlerin yaninda paranasal siniislerin radyografik incelenmesi;
konvansiyonel radyografik yontemlerin yaninda, ultrasonografi, BT ve MR gibi
goriintlileme tekniklere dayamr.43 Bu teknikler su sekilde siiflandirilir:

1- Direkt Grafiler; Waters, Caldwell, lateral, bazal, oblik ve submentovertikal

grafiler,

2- Konvansiyonel Tomografi

3- Angiografi
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4- Ultrasonografi
5- Manyetik Rezonans Goriintiileme

6- Bilgisayarli Tomografiler.

2.8.1 DIREKT GRAFILER

Direkt grafiler, Waters, Caldwell, bazal, oblik, submentovertikal ve lateral
grafileri igerir.

Waters siniis grafisi ile alinan radyogramlarda paranazal siniisler ve oOzellikle
maksiller siniis incelenir. Waters siniis grafisi maksiller siniis bosluklarini etkileyen
tiimdr, kist, hava-sivi seviyesini géormek, maksillofasiyal bolge fraktiirlerini ve nazal
kaviteyi incelemek igin istenir.**

Radyografi isleminde agiz agik veya kapali olabilir. Agiz acik olarak alinan
radyogramlarda sfenoid siniisler agiz boslugunda goriiliir. Maksiller siniislerdeki sivi
seviyelerini gdrmek i¢in Waters grafisinin hasta ayaktayken alinmasi 6nerilir.**

Caldwell pozisyonu ethmoid, frontal ve kismen sfenoid siniislerin
degerlendirilmesi i¢in uygundur.'

Bazal projeksiyonlarda sfenoid siniisler iyi goriiliir. Posterior ethmoid hiicreler,
oblik projeksiyonlarda orbita igerisine diisiiriilerek incelenir.** Sfenoid siniisler en iyi
submentovertikal grafi ile gé’)rﬁntﬁlenir.38
Lateral projeksiyonlar, biitiin siniislerin ikinci temel pozisyonudur. Sfenoid siniis

ve sella tursika bu grafide iyi goriiliir. Frontal siniislerin 6n ve arka duvarlari

degerlendirilebilir. Bu grafi ile siniislerin hava-sivi seviyeleri de gérﬁlebilir.38
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Paranazal siniis hastaliklarinin radyolojik olarak incelenmesinde, az zaman almasi
ve ucuz olmasit nedeniyle eskiden beri Oncelikle istenen tetkik, standart direkt
grafilerdir. Ancak ideal pozisyonu vermedeki zorluk, birgok anatomik yapinin
siiperpoze Olmasi ve yumusak doku patolojisi ile kemik destriiksiyonunu tespit
etmedeki yetersizlik bu grafilerin dezavantajidir. Bu dezavantajlardan dolay1 6zellikle
on ethmoid hiicreleri, frontal reses ve osteomeatal tinitedeki patolojileri tespit etmek
direkt grafilerle miimkiin olmamaktadir.™

Konvansiyonel siniis radyografileri akut veya kronik rinosiniiziti incelemek igin
sikhikla kullanilan bir tekniktir. Ancak diisik diagnostik duyarlihiga sahiptir.”
Endoskopik nazal muayene ve BT nin avantajlarina ragmen konvansiyonel radyografik
teknikler, 6zellikle paranazal siniis hastaliklarinin incelenmesinde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir.*%*

Bazi arastirmacilar, siniislerin incelenmesinde halen radyografilerin énemli bir
yere sahip oldugunu vurgularken, bazilar1 da sadece hava-sivi seviyelerini belirlemede
radyografilerin giivenilir olabilecegini iddia etmektedirler. Giiniimiizde ¢ogu radyolog,
maksiller siniis hastaliklarinin teshisinde direk grafiler igerisinden ¢ogunlukla Waters
siniis projeksiyonunu kullanir.*

Konvansiyonel radyografilerin avantaji diisiik maliyet, diisiikk radyasyon dozu ve
kolay uygulanabilir olmasidir.™*

Konvansiyonel radyografiler siniislerin boyutu, opasitesi ve nazal septum
deviasyonu hakkinda bilgi verir. Fakat OMC ve anatomik varyasyonlarin

degerlendirilmesinde yetersizdir.> Waters siniis grafisi ethmoid bolge hakkinda yeterli

bilgi saglayamaz.** Konvansiyonel radyografiler, siniis hastaliklarimin tanisinda smirl
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role sahiptir ve bu radyografilerin yorumu farkli gozlemciler arasinda ¢ok degisik
olabilir.”’

Konvansiyonel radyogafiler, maksiller siniis ve diger paranazal siniislerdeki
mukozal hastaliklar icin zayif duyarliliga sahiptir.*’ Bu nedenle konvansiyonel
radyografik imajlar, siniislerin mukozal hastaliklar1 hakkinda ¢ok az bilgi verir.”® BT,
sinlizitin degrelendirilmesinde tercih edilen bir goriintiileme yontemi olarak

konvansiyonel radyografilerin yerini almigtir.>°

2.8.2 KONVANSIYONEL TOMOGRAFI

Konvansiyonel tomografi, belirlenmis bir diizlem iizerinde herhangi bir viicut
yapisinin tek bir dilimini gosteren radyografi teknigidir. Bu yOntemle alinan
radyografilerde 3. boyut gozlenmekle beraber sadece secilen diizlem iizerindeki doku
dilimi net olarak goriilmekte, bu diizlemin iistiinde ya da altinda kalan doku tabakalar1
bulanik gbzlenmektedir. Siniislerin konvansiyonel tomografisi ve niikleer tip ¢caligmalari
nadiren uygulamr.26 Konvansiyonel tomografi ile maksiller siniislerin sinirlari, kortikal

ve spongioz kemik kalinlig1 degerlendirilebilir.*®

2.8.3 ANGIOGRAFI
Angiografi, vaskiiler tiimédrlerde yardimei bir metottur. Inatci epistaksisin acil
tedavisi veya preoperatif tiimor embolizasyonu gerektiren hastalarla sinirlanir. Diger

patolojilerin degerlendirilmesinde gerekli degildir.48
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2.8.4 ULTRASONOGRAFI (USG)

Ultrasonografi (USG), genellikle boyun ve tiikriik bezlerine ait patolojileri
degerlendirmekte kullanilmaktadir. Yiiz kemiklerine ait ve siniis i¢erisindeki patolojileri
degerlendirmede kullanilmaz. Orbitaya dogru biiylimiis malign lezyonlarin yumusak
dokularim1 gostermede deger tasir. Eger gebe veya cocuklarda burun kiriklar
incelenecekse USG vyardimci olabilir. Ancak orbitanin blow-out kiriklarr tesbit
edilemez.*®

Siniislerde ultrasonografiyi kullanan kontrol caligmalari, bu ydntemin yeterli
duyarlilik ve Ozgiilliige sahip olmadigim1 ve bu nedenle tavsiye edilmedigi
gostermektedir.™

Ultrasonografi (USG), akut rinosiniizitin teshisi i¢in tavsiye edilmektedir fakat
literatiir, siniizitin semptomlarina sahip hastalar i¢in ultrasonografiyi tavsiye etmek i¢in
kesin olarak yeterli olmadigin1 gosterir. Ultrasonografinin, anterior nazal fossay1 isgal

eden lezyonlarda degerli olabilecegi rapor edilmektedir.>

2.85 MANYETIK REZONANS (MR)

MR yumusak dokular1 degerlendirmede {istiindiir. MR, dokularin farkh
goriiniislerini sorgulamak i¢in degisik sinyal sekanslar1 kullanir. Bu nedenle degisik
sinyal sekanslar1 farkli dokularin daha detayli degerlendirilmesini sagladigi icin
ozellikle MR yumusak dokularin degerlendirilmesinde faydalidir.*’

MR gotiintiileme, sinonazal ve kafa tabani neoplazmlarinda BT’ ye tamamlayict
bilgiler saglar.®® MR, akut bakteriyel siniizitin degerlendirilmesinde ¢ok az fayda
saglar.>® ilave masraf ¢ikarmasina ek olarak kemik detaylarmi gostermedeki yetersizligi

onun osteomeatal kompleksin degerlendirilmesindeki kullanimim smirlamaktadir.*’
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MR goériintiileme, siniis i¢indeki yumusak dokularin en iyi bi¢imde ayrimina
imkan verir. Siniizitin degerlendirilmesinde BT taramanin iizerinde avantajlara sahip
degildir. MR goriintiilemenin dezavantajlari, yiiksek maliyeti ve kemik dokusu
iizerindeki zayif goriintiileme ozelligidir.?’

T1 ve T, agirlikli sinyal intensitesine sahip imajlar, diagnostik ve terapotik oneme
sahip lezyonlarin vaskiilarizasyonu ile ilgili ilave bilgiler saglar.**® Diagnostik MR
gorlintiilleme, kontrast ajami tatbikinden 6nce ve sonra uygulanan T; ve T, agirlikli
sekanslar1 icermelidir.”

MR iizerinde kronik rinosiniizitin gériiniimii protein ve serbest su protonlarinin
konsantrasyonlarindaki degisikliklerden dolay1 gesitlidir. 1993 yilinda Som ve Curtin
tarafindan tanimlanan, kronik rinosiniizitte goriilebilen MR sinyal intensitelerinin dort
farkli seklini Aygiin ve Zinreich®! bildirmistir.

1- %9°dan daha az bir protein konsantrasyonu ile T, agirlikli imajlar iizerinde

hiperintens ve T; agirlikli imajlar tizerinde hipointens,

2- %20 ile %25 arasinda artmig total protein konsantrasyonu ile Ty agirlikli

imajlar iizerinde hiperintens ve T1 agirlikli imajlar {izerinde hiperintens,

3- %25 ile %30 arasinda artmis total protein konsantrasyonu ile T, agirlikli

imajlar iizerinde hipointens ve Tq agirlikli imajlar {izerinde hiperintens,

4- %30°dan daha fazla artmis total protein konsantrasyonu ile T, ve T1 agirlikli

imajlar iizerinde hipointens goriiniirler.

MR goriintiileme se¢ilmis birka¢ durumda belirlilik katar ve malign tiimdrlerin
evrelenmesinde BT ile birlikteligi gerektirir.®® Eger, neoplastik hastaliktan
stipheleniliyorsa BT endikedir. Malignite siiphesi varsa, genellikle BT ile birlikte MR

goriintiileme de yapiimalidir.”’



30

MR goriintiilemenin BT ye gore en onemli avantaji, orbital yapilar, beyin ve
kitlesel lezyonlardan siniis sekresyonlarinin ayirilmasina imkan saglayan yiiksek
kontrast rezoliisyonudur. Paranazal siniislerin neoplastik ve invaziv enflamatuar
progeslerinin degerlendirilmesi en iyi MR goriintiileme ile basarilir. Ancak MR, anterior
kafa tabaninin ince kemiklerinin biitiinliiglinii degerlendirmede siklikla basarisizdir. Bu
sinirlama, mukozal degisiklikleri sergilemedeki yiiksek duyarliligina ragmen
enflamatuar hastaliklarin goriintiilenmesinde MR ’1n kullanimina engel olur.®*

MR goriintiileme, neoplastik patolojilerin enflamatuar durumlardan ayrilmasinda
BT’den daha iistiindiir.*® BT, siniizitin komplikasyonlarindan siiphelenildigi zaman
veya cerrahi diisiiniildiigli zaman tercih edilen bir goriintilleme yontemidir fakat MR
goriintlileme, herhangi bir intrakranial komplikasyonun teshisinde altin standarttir. Bu
nedenle, intrakranial komplikasyonlardan siiphelenildigi zaman MR goriintiileme,

BT’ye iistiinliik saglamaktadlr.58

2.8.6 BILGISAYARLI TOMOGRAFILER

2.8.6.1 POZITRON EMiSYON TOMOGRAFi (PET)

Pozitron emisyon tomografisi (PET), genellikle onkolojik goriintiilemede kuvvetli
bir aractir. BT ve MR’dan daha diisiik kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi nedeniyle
PET, kafa taban ve sinonazal tiimérlerin degerlendirilmesinde yeterli degildir. Uzak
metastazlarin tesbit edilmesinde PET, diger goriintiileme yontemlerinin iizerinde farkl
bir avantaja sahiptir. Benzer sekilde PET, cerrahi ve radyoterapi sonrasi hastalarin

degerlendirilmesinde digerlerinin aksine faydal1 bilgiler saglar.31
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2.8.6.2 BILGISAYARLI TOMOGRAFi (BT)

Bilgisayarli tomografi, dental ve maksillofasiyal yapilarin teshis ve tedavi
planlamasinda rutin olarak kullanlir.*®

Cerrahi islemleri planlamada bir zorunluluk olarak diistiniilen BT, paranasal siniis
hastaliklarinin patolojik-anatomik degerlendirilmesinde altin bir standart olarak kabul
edilir. 13284280 Bilgisayarli tomografi, paranazal siniis hastaliklariin ve anatomik
varyasyonlarinin degerlendirilmesinde en duyarl tani yt')nternidir.zs’61

Nazal kavite ve paranazal siniis drenaj yollarinin kemik mimarisi tam olarak BT
muayenesi ile gosterilir.®* Paranazal siniis BT, akut ya da kronik siniizitin
degerlendirilmesinde oncelikli goriintiileme yontemidir. Siniizit hastalar1 i¢in BT nin en
onemli rolii, hastaligin boyutunu degerlendirmek ve tedavi planlamasi i¢in gerekli olan
detaylandirilmis anatomiyi sag“g,lamak‘[ur.48’62

BT endikasyonu hikaye, muayene ve endoskobik bulgularin kombinasyonundan
ortaya ¢ikar.®® Paranasal siniizitten siiphelenildigi zaman BT, drenaj yollarini, nazal
septum deviasyonlarini ya da normal varyantlar1 ve FESC’nin preoperatif planlamasi
icin kemik sklerozlarin1 degerlendirme adina rehberlik eder.%* BT iizerindeki kontrast
rezollisyonu sinirlidir, bu nedenle islem MR ile tamamlanmalidir. MR goriintiilemenin
kontrast rezoliisyonu BT den iistiindiir ve tiimoriin yumusak dokulara invazyonunu yada
yayilimini gostermede daha faydahdlr.65

Bilgisayarli tomografi, kemik detaylarin1 degerlendirmede {istiindiir. Kortikal
kemik ve hava, MR sekanslar1 iizerinde iyi sinyallere sahip olmadigi i¢in siniisiin

normal kavite anatomisinin degerlendirmesi MR’da zordur. Ancak BT, kortikal kemigi

degerlendirmede tistlindiir. Mukoza kalinligindaki hafif artislar, onu ¢evreleyen hava ve
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kemigin  farkli radyodansitelere sahip olmasi nedeniyle BT iizerinde
degerlendirilebilir.*’

Bilgisayarli tomografi, kompleks travmatik yaralanmalar ve kronik rinosiniizitin
degerlendirilmesinde Oncelikli goriintiilleme yéntemidir.66 Ozellikle, kronik siniizitin
mevcut oldugu vakalarda bilgisayarli tomografi, kemik degisikliklerini gorebilmek igin
cerrahi 6ncesi istenmelidir.”®

Subakut veya kronik siniizit ve papilloma veya mycosis gibi diferansiyel
patolojiler arasinda klinik ve radyolojik olarak ayrim yapabilmek oldukg¢a zor olabilir.
Bazi vakalarda BT veya MR taramalar1 paranasal siniislerin unilateral opasifikasyonunu
gosterir. Boyle bir bulgu, 6zellikle ileri bir yasta gelisen siniizit veya bir neoplazmin
gostergesi olabilir. Bu nedenle erken histolojik teshis veya operatif tedavi daima
onerilir.®’

BT, nazal hava yollarinin durumu, mukozal hastaligin dagilimi ve boyutu
hakkinda mitkemmel bilgiler saglamasina ragmen enfeksiyon, allerjiler, graniilomattz
enflamasyon, cerrahi sonrasi1 olusan skar dokusu gibi degisikliklerin orjini hakkinda
yeterli bilgi saglamaz.31

Son zamanlarda bilgisayarli tomografi, yiiksek c¢oziniirliik, objelerin
goriintliilenmesinde siiperpozisyona neden olmamasi ve dokularin dansite ayriminda
tamamiyle kesinlik kazanmasindan dolay1 siniislerdeki opasifikasyonlar1 bildirdigi i¢in
standart bir metot olarak tanim kazanmigtir.”®

Bilgisayarli tomografi, li¢c boyutlu goriintilemede dental ve maksillofasiyal
yapilarin teshis ve tedavi planlamasinda fayda saglar. BT goriintiileme, mevcut en

yararl medikal goriintiileme yontemlerinden biridir.°



33

Uc boyutlu BT angiografi ve imaj rehberli BT-MR birlikteligi simdilerde
degerlendirilmeye baslanan yeni tekniklerdendir.>® Aksiyal, sagittal ve koronal imajlart
iceren BT ve MR goriintiilemeleri, paranazal sinlis pndmatizasyonlarin1 detayli olarak
g('isterir.69 BT ve MR goriintiilemelerdeki son ddnem cross-section goriintiileme
teknikleri, sinonazal hastaliklarin teshisinde miikemmel yumusak doku ayrimini
saglar.70

Paranazal siniislerin incelenmesinde aksiyel ve koronal planda kesitler alinir. Daha
cok tercih edilen koronal planda frontal siniis ve ostiumu, bulla ethmoidalis, orta
meatus, anterior ve posterior ethmoid hiicreler, osteomeatal tiinite, sfenoid siniis
hakkinda ayrmntihi bilgiler elde edilir.* Koronal gériintilleme, paranazal siniis
patolojilerinin degerlendirilmesi ve Ozellikle de endoskobik siniis cerrahisi igin
gereklidir.”

Koronal planda hasta pron ya da supin pozisyonda yatirilir. Frontal reses ve
osteomeatal {inite gibi kilit yapilarin optimal degerlendirilmesi i¢in kesit kalinlig, aralik
olmazsizin 3mm veya daha az olmalidir.®! Orbitomaetal hatta dik olacak sekilde frontal
siniis 6n kenarindan sfenoid siniis arka kenarina kadar uzanan bolgeden kesitler alinir.

Bu nedenle koronal plan;

1- Paranasal siniis normal anatomisini ve anatomik varyasyonlari,

2- Akut veya kronik sinlis enfeksiyonlar1 ile bunlarin etiyolojilerini ve

komplikasyonlari,

3- Timor ayirict tanisin1 ve c¢evre kompartmanlara yayilimi hakkinda onemli

bilgiler verir.

Koronal ¢ekimlerin miimkiin olmadigi durumlarda once aksiyel kesitler alinir.

Daha sonra indirekt rekonstriiksiyonlarla koronal plandaki goriintiller elde edilir.™*
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Aksiyal planda, orbitomeatal hatta veya sert damaga paralel olacak sekilde kesitler
alinir. Kesitler sert damaktan baslar, kranyalde frontal siniis {ist diizeyinde sonlandirilir.
Aksiyal plan, frontal siniisiin anterior ve posterior duvarlarinin degerlendirilmesinde,
posterior ethmoid ve sfenoid sintislerin anatomik iliskilerinin degerlendirilmesinde
optimal goriis saglar.71
Aksiyal plan ile;
1- Sfenoethmoidal reses,
2- Sfenoid siniis orbita iligkisi ve sfenoid siniis varyasyonlari,
3- Frontal siniis i¢ ve dis kenarlari,
4- Ozellikle eslik edebilen subperiostal apse, orbital ve intrakranial patolojiler,
5- Infratemporal ve pterygopalatin fossa invazyonlar1 degerlendirilir.
Multiplanar rekonstriiksiyonlarda hastalar icin en rahat tarama diizlemi aksiyal
plandir.”" Gerektigi zaman kazanilan sagittal plan multiplanar rekonstriiksiyonlarda,
frontal siniis, frontonazal reses, sfenoethmoidal reses, ethmoid hava hiicrelerinin drenaj

yollar1 ve meatuslar en iyi sekilde goriiniir.*’

2.8.6.3 KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CBCT)

Cone-beam computed tomography (CBCT) veya dental volumetrik tomografi
(DVT) sistemleri, maksillofasiyal bolgenin sert dokularinin goriintiilenmesi i¢in
tasarlanmistir. Bu sistem sayesinde geleneksel BT lerde oldugu gibi her ii¢ diizlemde de
inceleme yapmak ve 3 boyutlu goriintii elde etmek miimkiindiir. Isinlama dozu ve
maliyet agisindan volumetrik tomografinin kullanimi, konvansiyonel BT ve multislice
BT lerle mukayese edildiginde belirgin bir bigimde azalmistir.”> CBCT, konvansiyonel

BT tarayicilarindan 15 kat daha az radyasyon dozu ya da 4-15 panoramik radyografi
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i¢in ihtiya¢ duyulan radyasyon dozuna esit bir dozla ve kisa tarama zamani (10-70 sn),
yiiksek diagnostik kalitedeki imajlariyla milimetrenin altinda uzaysal ¢oziiniirliikk
saglamada yeteneklidir. Minimal distorsiyonla maksillofasiyal iskeletsel yapilarin {i¢
boyutlu gosterimini saglamadaki yetenegi, bir gorlintiileme ydntemi olarak bu
teknolojinin kullamilabilirliginde artis saglar.®’

Tam bir goriintii elde etmek i¢in aksiyal diizlemde alinan multiple kesitlerin iist
iste yigildig1 klasik BT tarayicilart ile mukayese edildiginde CBCT tarayicilarinin
calisma prensibi, basin tam bir goriintiisiinii olusturmak icin gantrinin tek bir
rotasyonuna imkan veren iki boyutlu bir dedektor veya panelin kullanildigi hacimsel
tomografiye dayanir.®

Konik 1s1n teknigi, bir kafa tutucuya sabitlenen hastanin basi etrafinda es zamanl
olarak donen x-151m1 kaynagi ve alan dedektorii ile saglanan 360’1ik taramay1 icerir®
(Sekil 3.1). Tiip-dedektor (ya da flat panel) sistemi hasta basi etrafinda 360° donerken
incelenecek olan bolgenin hacimsel bir goriintiisii elde edilir. Kazanilan bu dijital veri,
tarama esnasindaki her bir rotasyonal adim i¢in radyografik bir projeksiyona benzer.
Imaj rekonstriiksiyonlar1, volumetrik tomografideki bir algoritma kullanilarak ya.pllur.73
Bu tarama sonucu hastay1 konik tarzda gecen i1sinlar bir CCD kamera veya flat panel
dedektor tarafindan algilanir. Boylece ‘temel imajlar’ olarak bilinen, belirli araliklarla
olusturulmus tekil projeksiyon imajlar1 (rehber imaj, scout imaj, topogram, skenogram)
elde edilir (Sekil 3.2). Temel projeksiyon imajlarinin bu serisi, projeksiyon verileri
veya ham veriler olarak adlandirilir ve karisik algoritmalar kullanan bilgisayar
programlar1 sayesinde {i¢ boyutlu hacimsel veriler elde edilir. Bu veriler ii¢ diizlemde

(aksiyal, koronal ve sagittal) primer rekonstriiksiyon yapmak i¢in kullanilabilir.°
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Sekil 3.1 ve 3.2: Konik 1g1n hiizme tekniginin sematik goriiniimii ve rehber Zsf&oﬁt) 7%3&].

CBCT ve geleneksel BT birbirinden temelde, goriintiileme kaynagi-dedektor tipi
kompleksi ve veri kazanma metodu olarak iki farlilikla ayrilir (Sekil 4). BT i¢in X-1511
kaynag yiksek cikisli doner anotlu bir tip iken CBCT igin dental panoramik
makinelerdekine benzer sekilde diisiik enerjili sabit anotlu bir tiiptiir. BT, goriintiileme
icin kaynagindan ¢ikan fan sekilli X 1511 hiizmesi ile ¢alisir ve yerlestirilmis solid bir
imaj dedektdrii tizerinde verileri kaydeder. CBCT teknolojisi goriintiiyli yakalamak i¢in
amorf silikon bir levha ya da solid bir sensdr ile 6zel bir imaj intensifier tlipteki konik
sekilli X 111 hiizmesini kullanir. > "7

Mevcut CBCT cihazlar1 x-15m1 algilama 6zelliklerine gore CCD dedektorlii
sistemler ve flat panel dedektorlii sistemler olmak {izere ikiye ayr1hr.76’77
Maksillofasiyal uygulamalar igin kullanilan CBCT cihazlariin ¢ogu bir imaj intensifier

tip (IIT)-CCD kombinasyonu kullanir. Son yillarda gelistirilen flat panel dedektorlii

cihazlar ise amorf silikondan olusan ince bir film transistoriine tatbik edilen sezyum
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iyodid sintilatsrden olusur.”® Genellikle imaj intensifier tiple (IIT) olusturulmus
imajlarda, flat panel dedektorle olusturulan imajlardan daha ¢ok goriintii kirliligi (noise)
olugsmakta ve dedektoriin konfigiirasyonundan kaynaklanan geometrik distorsiyonlar

azaltmak i¢in 0n isleme gereksinim duyulmaktadlr.8’76’77’79

BT

CBCT

Sekil 4. BT ve CBCT’de goriintii kazanimi.

CBCT teknigi, bilgisayarli tomografik verinin volumetrik rekonstriiksiyonunda ve
imaj taramasinin Uslubunda bir yenilik ortaya koyar. Diisik mA ve hastanin diigiik
radyasyon doz taramasindan sonra hizli volumetrik imaj kazanimina bagl olarak CBCT
teknigindeki efektif radyasyon dozu, diger BT goriintileme metotlar1 ile
kazanilabilenden 6nemli Olclide diisiiktiir ve teknik, geleneksel dental goriintiileme
yontemleri igerisindeki yerini almigtir.> "

CBCT teknigi, geleneksel BT cihazlarindan ¢ok daha hizli veri kazanimlarina
imkan verir. X-151m1 kullanimindaki yiiksek verimliligi, hacimsel veri kazanimindaki
dogal hizliligi ve tomografi cihazlarindan daha diisiik maliyetle cihaz iiretilmesine

imkan vermesi, CBCT tekniginin {stlinligii olarak kabul edilir. X-i51m1 alan

dedektorlerinin sinirlandirilmis aktif alani ve sacilmis radyasyon onun potansiyel
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dezavantatjlatrldlr.59 Flat-panel tabanli CBCT (FP-CBCT), birbirinden ayr1 kesitlerden
hacim olusturmanin yerine direk olarak hacim verisi kazanir.™

CBCT, BT tarayicilarindan daha az fiyat ve boyut potansiyeline sahiptir. Bu
teknoloji, milimetrenin altinda izotropik wuzaysal c¢oziiniirliie sahip imajlar
iiretebildiginden dentomaksillofasiyal BT taramalar icin kusursuzdur.®

Flat-panel tabanli BT (FP-CBCT) tarayicilar1 ¢ok yakin gelecekte rutin kullanima
girecektir.

DVT sistemi, BT’ye gore bir¢ok avantaja sahiptir;
1. DVT’nin spiral bilgisayarli tomografiye en biiyiikk istiinligli rezoliisyonun
(¢Oziiniirlik) daha ytliksek olmasidir. CBCT nin rezoliisyonu yaklasik 4 linepairs/mm
iken en iyi medikal bilgisayarli tomografilerde rezoliisyon yaklasik 2 linepairs/mm’dir.
Yiiksek rezoliisyon periodontal ligament, kok kanallar1 gibi kiiciik yapilar1 gostermek
icin ,c:,fereklidir.80
2. Hacimsel veriler “voksel” adi verilen kiibik yapilarin toplamindan olusur. Bu
hiicrelerin boyutu ne kadar kii¢lik ise gorlintlinlin rezoliisyonu, yani kalitesi o kadar
yiiksek olur. Klasik bilgisayarli tomografilerde vokseller dikdortgenler prizmasi
seklindedir. Bu nedenle her 3 diizlemdeki boyutu aymi degildir. Halbuki DVT’de
vokseller tam bir kiip seklindedir. Klasik bilgisayarl1 tomografilerde voksel boyutu
yaklagik olarak 0,3 mm3, DVT’lerde ise 0,07-0,4 mm? arasinda degisir.lo DVT’lerde
gerek kiiclik voksel boyutu, gerekse her 3 boyutunun da ayni olmas1 goriintii kalitesinin
daha iyi olmasin1 saglayan énemli bir faktordiir.
3. Radyasyon dozu, klasik bilgisayarli tomografilerle kiyaslandigi zaman oldukga
diisiiktiir. Bilindigi gibi radyasyon dozu cihazin teknik ozellikleri ve 1sinlama siiresi

kadar inceleme sahasinin boyutuna bagl olarak da degisir. Primer x-1sinlar1 kolime
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edilerek radyasyona maruz kalacak sahanin kiigiiltiilmesi, hastanin alacagi radyasyon
dozunu ve sagilmis radyasyonu minimale indirecektir. Cogu DVT cihazlarinda inceleme
alaninin  boyutuna gore x-isinlarinin siddetini ayarlayan boyle bir sistem (AEC;
otomatik ekspojur kontrol) mevcuttur. Bu sistem sayesinde hem radyasyona maruz
kalacak sahay1 sinirlamak hem de 1s1n demetinin boyutunu kontrol etmek miimkiindiir.
Diisiik radyasyon dozu, Ozellikle 3 boyutlu inceleme gerektiren damak yarigi ve
ortodontik malformasyonlara sahip geng¢ hastalarin incelenmesi agisindan faydahdlr.e’59
Yine otomatik ekspojur kontrolii sayesinde manuel ayarlamadan dolayr meydana
gelebilecek hatali aydinlatma parametresi kapatilir. Normal olarak metalik yapilardan
ve yabanci maddelerden kaynaklanan distorsiyonlar minimuma indirilmistir.

4. Efektif radyasyon dozu DVT sistemlerde oldukga diisiiktiir. Bu doz cihazlarin
tipine bagli olarak degismekle beraber, klasik bilgisayarli tomografilerde yaklasik 289-
723 uSv, DVT’lerde ise 7-50 uSv civarindadir.’® DVT’lerdeki bu doz, yaklasik 4-15
panoramik radyografi ¢ekimi esnasinda hastanin aldig1 radyasyon dozuna esittir.® Sonug
olarak, DVT sistemlerde efektif radyasyon dozunun klasik bilgisayarli tomografilere
gore yaklasik %85-98 oraninda daha az oldugunu sdyleyebiliriz.

5. DVT’lerde tarama siiresi spiral bilgisayarli tomografilerde oldugu gibi oldukga
diisiiktiir (ortalama 10-70 sn).® Bu da hareket artefaktlarini azaltur.

6. Metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar DVT sistemlerde de mevcuttur.
Ancak klasik bilgisayarli tomografilerden daha diisiik seviyededir.

7. Klasik bilgisayarli tomografi ile goriintiileme ve degerlendirme DVT’lerden daha
fazla egitim gerektirir.”

8. Klasik bilgisayarli tomografilerle toplanan veriler iizerinde direkt c¢aligmak

miimkiin degildir. Inceleme igin bu verilerin 6zel hazirlanmis programlara tasinmasi ve
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dontstiiriilmesi gereklidir. Bu islem ise 6zel ekipmanlar ve daha fazla ekonomik yiik
getirir. Oysa DVT sistemlerde bu islem daha basittir ve goriintiilerin yorumlanmasi
daha kisa bir zaman alir.°

9. Hem klasik bilgisayarli tomografileri hem de DVT sistemlerde 3 boyutlu goriintii
olusturulmas1 ve goriintiilerin DICOM formata doniistiiriilmesi miimkiindiir.®** Ancak
klasik bilgisayarlt tomografi cihazlarinin maliyeti ve karmasikligi, hasta tarafindan
absorbe edilen yiiksek radyasyon dozu, cihazin bu amagla kullanimini oldukga
sinirlamaktadir. Halbuki bilgisayarli tomografiler ile karsilastirildiginda DVT
sistemlerin maliyet avantaji, diisikk radyasyon dozu ve dis hekimligine 6zgii olmasi bu
sistemi bir adim daha 6ne <;1karmaktad1r.78

10. Bilgisayarli tomografinin endikasyon sahalar1 yiiksek radyasyon dozu nedeniyle
giin gectikce kisitlanmaktadir. Bu agidan bakildiginda dijital hacim tomografisi (DVT)
daha az 151n gereksinimi ile yeni bir kullanim alan1 meydana getirmis ve daha az 15in
kullanilarak 3 boyutlu tan1 ve tedavi planlamasini miimkiin hale getirmistir. Bilgisayar
destekli ameliyat tekniklerinin bir sonraki asamasinda DV T nin yeri her gegen giin daha
fazla 6nem kazanacaktir.”®

11. DVT aynen BT de oldugu gibi kemiksel yapilarin net olarak ve metrik 6lgiilerde
degerlendirilebilecek sekilde gosterilmesini miimkiin kilar. Her 1 dereceden kazanilan
goriintlilerle toplam 360 goriintii elde edilebilir. Hastanin miimkiin olan en diisiik
seviyede 1s1n almasi icin otomatik bir pozometre bulunmaktadir. Bunun sayesinde
manuel ayarlamadan dolayr meydana gelebilecek hatali aydinlatma parametresi
kapatilir. Normal olarak metalik yapilardan ve yabanci maddelerden kaynaklanan

distorsiyonlar minimuma indirilmistir.”
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, paranazal siniis sikAyeti nedeniyle Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
KBB Poliklinigi’ne miiracaat eden ve klinik muayenelerinde maksiller siniis problemi
tesbit edilerek Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’na
yonlendirilen 80 hasta iizerinde yapildi.

Incelemeye alinan 80 hastada nazal septum, sag ve sol maksiller siniisler ile sag
ve sol alt konkalar ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Olgularimizin 50’si erkek (%62,5) 30’u (%37,5) kadindi. Olgularimizin yas
ortalamasi 35 olup en genci 20, en yaslis1 70 yasindayda.

Calisma kapsamina alinan biitiin hastalar, ¢alismaya dahil edilmeden Once
yapilacak ¢alisma hakkinda bilgilendirildi. Hastalarin c¢aligmaya goniilli olarak
katilmak istediklerini belirten ‘Aydinlatilmig Onam Formu’ imzalatilarak, hastalarin
izinleri alind1.

Radyografik incelemeye ilk dnce dental volumetrik tomografi alinarak baslandi.
Daha sonra her hastadan ¢ekim standartlarina uygun olarak Waters siniis grafileri alindi.
Olgular incelenirken oncelikle Waters pozisyonunda alinan sinlis grafileri
degerlendirildi.

Calismamizda, her bir hastanin radyografi islemlerinde standardizasyonu
saglamak i¢in tiretici firmalarin belirttigi 6zelliklere tam olarak uyuldu.

Olgularin radyografik incelenmesinde maksiller siniislere ait bulgular; normal,
mukozal kalinlasma ve retansiyon kisti acisindan degerlendirildi. Ayrica maksiller
siniislerin fizyolojisini etkileyen dnemli anatomik olusumlardan alt konkalar ve nazal

septum da hipertrofi ve deviasyon agisindan incelendi.
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3.1. VOLUMETRIK DENTAL TOMOGRAFIK INCELEME

Calisma kapsamina alinan biitiin hastalarin paranazal sinlis Dental Volumetrik
Tomografileri, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dali’'nda bulunan “Flat Panel Based Cone Beam Volumetric Computed
Tomography” cihaziyla (NewTom FP, Quantitative Radiology, Verona, Italy) alindi

(Sekil 5).

Cihazin gantri agis1 sabit ve yere diktir. Cihaz, standart olarak 110 kVp ve
maksimum 15 mA’da konik 151n hiizme teknigi ile ¢alismaktadir. Tarama baslangicinda
alan rehber imajlarin elde edilmesi sirasinda hasta kafasinin anatomik yogunluguna
gore otomatik olarak doz se¢imini saglayan bir sisteme (AEC, automatic exposure

control system) sahiptir. Tiip-flat panel dedektdr sistemi, hasta bast etrafinda 360%°1ik
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tek bir rotasyon ile donerken 13 cm yiiksekliginde ve 17 cm c¢apindaki silindirik bir
alanda, her bir derecesinden bir goriintii elde etmek suretiyle toplam 360 adet hacimsel
goriintli kazanacak sekilde ¢alismaktadir.

Cihazin gantri agisi sabit ve yere dik oldugundan, aksiyal planda DVT incelemesi
yapildi. Aksiyal plan paranazal DVT inceleme, oksipitomeatal hatta veya sert damaga
paralel alindi. Hasta masaya sirt iistii pozisyonda yatirilip bas, supin pozisyonda masa
tizerinde bulunan yastiga oksipital bolge iizerinden oturtularak tarama bitene kadar yeri

hi¢ degistirilmedi (Sekil 6).

Skil 6: Dental Volumetrik Tomografi cihazinda hasta pozisyonu (Newtom FP).

Inceleme alani, tarama baslangicinda alman DVT topogram (rehber imaj,
skenogram) iizerinden ayarlandi ve sert damaktan baslayip kranyalde frontal siniis iist

diizeyine kadar devam ettirildi. Tarama sonucunda kazanilan aksiyal kesitler iizerinde
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indirekt rekonstriiksiyonlarla elde edilen koronal kesitler i¢in inceleme parametreleri,
kesit kalinlig1 1 mm, kesit aralig1 3 mm, inceleme alan1 (FOV) diiseyde 13 cm yatayda
17 cm seklindeydi. Cihaz otomatik doz kontrol sistemine sahip oldugundan her bir hasta
i¢cin doz ve tarama zamani cihaz kontrolii altinda yapild.

Tarama  sonucunda  kazanilan  aksiyal  kesitler  {izerinde  indirekt
rekonstriiksiyonlarla elde edilen koronal kesitlerde sag ve sol maksiller siniisler, sag ve
sol alt konkalar ayr1 ayr1 degerlendirilmek suretiyle toplamda 160 maksiller siniis, 160

alt konka ve 80 nazal septum incelendi.

3.2 WATERS SINUS GRAFIiSI INCELEME YONTEMI

Calisma kapsamina alinan biitiin hastalarin Waters siniis grafileri Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda
bulunan MORITA WERAWIEVEPOCS HS (Morita Company, Tokyo, Japan) marka
dijital panoramik, sefalometrik cihazla alindi (Sekil 7). Waters siniis radyogramlarinda
standardizasyon saglanmasi1 amaciyla iiretici firmanin cihaz iizerinde belirlemis oldugu
referans noktalarina tam olarak uyuldu.

Waters siniis grafileri i¢in ¢ekim protokolleri su sekilde yapildi:

Film kasetinin yerlestirilmesi: Kaset film tutucu raylar tizerindedir.

Hasta pozisyonu: Hastanin yiizii kasete baktirildi ve hastanin ¢enesi kasete
degdirildi. Sagittal diizlem film diizlemine dikti. Orbito-meatal planla kaset arasindaki

agl 40° — 45° olacak sekilde hastanin basi arkaya dogru egdirildi (Sekil 8).
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Sekil 7: Dijital panoramik-sefalometrik cihaz.

Merkezi 1g1nin pozisyonu: Merkezi 1sin, iki maksiller siniisiin ortasindan gegecek
sekilde, sagittal diizlem boyunca ve film diizlemine dik olarak, 160 cm mesafeden
gonderildi.

Ekspojur parametreleri: Ekspojur siiresi kullanilan rontgen cihazinin teknik
ozellikleri, hastanin yas1 ve kemik yapisi, fokal spot-obje mesafesi, kullanilan filmin
hizi, skrin hiz1 ve banyo faktorlerine bagli olarak degistirildi. Ortalama 66 kVp ve 6 mA
kullanildu.

Film boyutu: 18 x 24 ebatindaki film kasetleri kullanild.

Bu kosullar1 saglamayan radyogramlar aragtirma disi birakildi. Cekilen uygun

Waters siniis radyogramlar1 iizerinde sag ve sol maksiller siniisler, sag ve sol alt
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konkalar ayr1 ayr1 degerlendirilmek suretiyle toplamda 160 maksiller siniis, 160 alt

konka ve 80 nazal septum incelendi.

Sekil 8: Dijital panoramik-sefalometrik cihazda hasta pozisyonu.
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4. ISTATISTIKSEL YONTEMLER
Calismamizda elde edilen veriler, nonparametrik istatistiksel Ki-kare analiz

yontemi kullanilarak degerlendirildi. Onem diizeyi istatistiksel olarak p<0,05 icin

anlamli kabul edildi.

5. BULGULAR

Bu calismada DVT ve Waters siniis grafisi kullanilarak 80 hastada 160 maksiller
siniis, 160 alt konka ve 80 nazal septum incelemesi yapildi. DVT ve Waters siniis
grafisi ile yapilan radyolojik incelemede maksiller siniislerde mukozal kalinlagma tespit

edilen olgularin sayisi ve istatistiksel karsilastirmasi Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1. DVT ve Waters siniis grafisi ile yapilan radyolojik incelemede maksiller
siniislerde mukozal kalinlasma tespit edilen olgularin sayis1 ve istatistiksel karsilagtirmasi.

Mukozal Kalinlasma
Var Yok
n % n %
DVT 98 61,2 62 38,8
Waters 71 44,4 89 55,6
X? 9,141
P 0,002*

*P<0,01

160 maksiller siniis iizerinde yapilan incelemede DVT ile 98 (%61,2) siniiste
mukozal kalinlagma oldugu ve 62 (%38,8) siniiste mukozal kalinlasma olmadig1 tespit
edildi. Waters siniis radyogramlarinda ise 71 (%44,4) maksiller siniiste mukozal

kalinlagma oldugu ve 89 (%55,6) siniiste mukozal kalinlagma olmadig1 tespit edildi.
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Yapilan istatistiksel analiz sonucu DVT ile Waters bulgulari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulundu (X2=9,141; P=0,002).
DVT ve Waters siniis grafisi ile yapilan radyolojik incelemede maksiller

sinlislerde retansiyon kisti tespit edilen olgularin sayis1 ve istatistiksel karsilastirmasi

Tablo 2°de gosterildi.

Tablo 2. DVT ve Waters siniis grafisi ile yapilan radyolojik incelemede maksiller
siniislerde retansiyon kisti tespit edilen olgularin sayis1 ve istatistiksel karsilastirmasi.

Retansiyon Kisti
Var Yok
n % n %
DVT 26 16,2 134 83,8
Waters 9 5,6 151 94,4
X? 9,271
P 0,002*

*P<0,01

160 maksiller siniis iizerinde yapilan incelemede DVT ile 26 (%16,2) siniiste
retansiyon kisti oldugu ve 134 (%83,8) siniiste retansiyon kisti olmadig1 tespit edildi.
Waters siniis radyogramlarinda ise 9 (%5,6) maksiller siniiste retansiyon kisti oldugu ve
151 (%94,4) siniiste retansiyon kisti olmadig: tespit edildi. Yapilan istatistiksel analiz
sonucu DVT ile Waters bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu
(X?=9,271; P=0,002).

DVT ve Waters siniis grafisi ile yapilan radyolojik incelemede nazal kavite
icerisinde alt konka hipertrofisi tespit edilen olgularin sayist ve istatistiksel

karsilastirmasi Tablo 3°de gosterildi.
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Tablo 3. DVT ve Waters siniis grafisi ile yapilan radyolojik incelemede alt konka
hipertrofisi tespit edilen olgularin sayisi ve istatistiksel karsilagtirmasi.

Alt Konka Hipertrofisi
Var Yok
n % n %
DVT 67 41,9 93 58,1
Waters 52 32,5 108 67,5
X? 3,010
P 0,083

160 alt konka iizerinde yapilan incelemede DVT ile 67 (%41,9) konkada hipertrofi
oldugu ve 93 (%58,1) konkada hipertrofi olmadigi tespit edildi. Waters siniis
radyogramlarinda ise 52 (%32,5) alt konkada hipertrofi oldugu ve 108 (%67,5) konkada
hipertrofi olmadig tespit edildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucu DVT ile Waters
bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (X2:3,010; P=0,083).

DVT ve Waters siniis grafisi ile yapilan radyolojik incelemede nazal septumda
deviasyon tespit edilen olgularin sayisi ve istatistiksel karsilagtirmasi Tablo 4’de

gosterildi.



50

Tablo 4. DVT ve Waters siniis grafisi ile yapilan radyolojik incelemede septum
deviasyonu tespit edilen olgularin sayisi1 ve istatistiksel karsilagtirmasi.

Septum Deviasyonu
Var Yok
n % n %
DVT 59 73,8 21 26,2
Waters 41 51,2 39 48,8
X? 8,640
P 0,003*

*P<0,01

80 nazal septum iizerinde yapilan incelemede DVT ile 59 (%73,8) septumda
deviasyon oldugu ve 21 (%26,2) septumda deviasyon olmadig: tespit edildi. Waters
sinlis radyogramlarinda ise 41 (%51,2) septumda deviasyon oldugu ve 39 (%48.8)
septumda deviasyon olmadigi tespit edildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucu DVT ile
Waters bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (X2:8,640;

P=0,003).
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Sekil 9.1: Normal hasta bulgulari.

Sekil 9.2: Normal hasta Bulgularl.
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Sekil 10.1: Normal hasta bulgulari.

Sekil 10.2: Septum deviasyonu olan hastada siniis aerasyonu normal izlenmektedir.
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e
Sekil 11.1: Sag maksiller siniis opasifiyedir.

Sekil 11.2: Sag maksiller ve ethmoid siniisler ile nazal kaviteye dahil olan sino-nazal polipozis
izlenmektedir.
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Sekil 12.1: Her iki maksiller siniis ve nazal kavite opasifiyedir.

Sekil 12.2: Bilateral maksiller ve ethmoid siniisler ile nazal kaviteye dahil olan sino-nazal
polipozis izlenmektedir.
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Sekil 13.1: Sol maksiller siniis opasifiyedir.

Sekil 13.2: Sol maksiller siniis tabaninda retansiyon kisti izlenmektedir.
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Sekil 14.1: Sol maksiller siniis retansiyon kisti esliginde sag maksiller siniisiin tamamini
dolduran opasifikasyon, septal deviasyon ve sol alt konkada hipertrofi izlenmektedir.

Sekil 14.2: Sol maksiller siniis retansiyon kisti esliginde sag maksiller siniiste ostiumu tikayan
polipoid kalinlagsma, septal deviasyon, sol alt ve orta konkada hipertrofi izlenmektedir.
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Sekil 15.1: Sol alt konkada hipertrofi ve septal deviasyon izlenmektedir.

.

Sekil 15.2: Sol alt konkada hipertrfi ve nazal septumun saga dogru deviasyonu izlenmektedir.
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Sekil 16.1: Sol alt konka hipertrofik izlenmektedir.

Sekil 16.2: Sag alt konkada hipertroﬁ‘ izlenmektedir.
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Sekil 17.1: Sol maksiller siniisiin tamamini dolduran opasifikasyon izlenmektedir.

Sekil 17.2: Bilateral maksiller ve ethmoid siniislerde enflamatuar mukozal kalinlagmalar ve sol
maksiller siniisiin hacmini azaltan posterior odontojenik dentijerdz kist izlenmektedir.
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Sekil 18.1: Sol maksiller siniiste opasifikasyon ve sol alt konkada hipertrofi izlenmektedir.

Sekil 18.2: Sol maksiller siniis ostiumunu tikayan enflamatuar mukozal kalinlasma ve
hipertrofik sol alt konka izlenmektedir.
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Sekil 19.1: Sol maksiller siniis tabaninda enflamatuar mukozal kalinlagsma ve sag maksiller
siniiste retansiyon kisti izlenmektedir.

Sekil 19.2: Sol maksiller siniis tabaninda polipoid bﬁyﬁrﬁéler, sag maksiller siniiste retansiyon
kisti, septumda minimal deviasyon ve hipertrofik sol alt konka izlenmektedir.



62

Sekil 20.1: Nazal septumda deviasyon izlenmektedir.

Sekil 20.2: Bilateral ethmoid anterior hiicrelerde enflamatuar mukozal kalinlagsma, bilateral orta
konka biilloza, sag alt konka hipertrofisi ve nazal septumun sola dogru deviasyonu
izlenmektedir.
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Sekil 21.1: Sol maksiller siniistin tamamini dolduran opasiﬁkasgon izlenmektedir.

:
;

.
Sekil 21.2: Bilateral maksiller siniislerde enflamatuar mukozal kalinlagma, pndmatize septum
ve sag alt konkada minimal hipertrofi izlenmektedir.
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Sekil 22.1: Sol maksiller siniis opasifiyedir.

Sekil 22.2: Koronal kesitte sol alt konka.hipertrofisi, sag maksiller siniis tabaninda minimal
mukozal kalinlagma ve Sol maksiller siniisteki hava- sivi seviyesi izlenmektedir. Hava-sivi
seviyesi kaynak aksiyal kesitte de mevcuttur.
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Sekil 23.1: Sag maksiller siniis opasifiyedir.

konkalarda hipertrofi ve nazal septumdaki deviasyon izlenmektedir. Hava-sivi seviyesi kaynak
aksiyal kesitte de mevcuttur.
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6. TARTISMA

Maksiller siniis hastaliklar1 ile dental hastaliklardan kaynaklanan sikayetler
siklikla birbirine karisir. Bu nedenle, maksiller siniis hastaligi olan kisiler, genellikle ilk
olarak dis hekimine bagvururlar. Dis hekimi i¢in asil amag, hastadaki agri nedenini
tespit etmek ve gergekte dis agrisina sahip olup olmadigini ortaya ¢ikarmaktir.

Maksiller siniis hastaliklar1 ¢ogunlukla gizli ilerleme egiliminde oldugu i¢in
radyolojik yontemler tan1 i¢in olduk¢a 6nemlidir. Gergekte, siniizitin teshisi endoskopi
yardimiyla klinik olarak yaplhr.31 Ancak radyolojik yontemlerin kullanimi, klinik ve
endoskobik bulgularin tan1 degerini yiikseltir. Endoskopik nazal muayene ve BT’ nin
avantajlarina ragmen konvansiyonel radyografik muayene ozellikle paranazal siniis
hastaliklarinin goriintiilenmesinde yaygin bir sekilde kullanilmaktadur.*?*

Klinik olarak akut siniizitli ¢ogu hastada klinik bulgular belirgin oldugu igin
radyolojik inceleme gerekmeyebilir. Bununla birlikte maksiller siniislerde akut siniiziti
diisiindiirecek opasite artig1 ve hava-sivi seviyesinin saptanmasinda Waters siniis grafisi
degerli bulgular verir.' Ayrica bazi asemptomatik rinosiniizitli vakalarda, radyolojik
inceleme ile anatomik varyasyonlar veya obstriiktif lezyonlar tespit edilebilir; muhtemel
komplikasyonlar énlenebilir.2"%

Maksiller siniislerin radyografik incelenmesinde Waters siniis grafisi uzun yillar
en uygun ydntem olarak kabul edilmistir. Ozellikle hava-sivi seviyesinin tespitinde
Waters sinilis  grafilerinin  6nemi Vurgulanmlstlr.“'6 Gilinlimiizde, goriintiileme
yontemlerinin yaygin olarak kullanilmasi sonucu Waters sinilis grafisi degerini

kaybetmekle birlikte, baz1 vakalarda kullanilabilir. 3%
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Kabaalioglu ve arkadaslari®® 44 akut siniizitli hasta iizerinde, siniis BT bulgulart
ile hasta semptomlar1 arasindaki iligkiyi arastirmistir. Bu ¢alismada, BT bulgularina
gore en sik olarak maksiller siniislerin etkilendigi, (%73) hastalardaki total semptomlar
ile sinis BT bulgular1 arasinda bir iliski olmadig1 sonucuna varmiglardir. Bu nedenle
akut siniizitli hastada BT’ nin gereksiz oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda farkl
enflamatuar hastaliklara sahip paranazal siniis sikdyeti olan hastalarin semptomlari
degerlendirilmeye alinmadi.

Aalokken ve arkadaslari®, 2003 yilinda akut siniizitli hastalar iizerinde yaptiklari
bir calismada, BT ile konvansiyonel siniis radyografilerini karsilastirmistir. Bu
caligmada frontal, ethmoid ve sfenoid siniislerdeki enflamatuar degisikliklerin
belirlenmesinde konvansiyonel siniis radyografilerinin yetersiz oldugunu, maksiller
siniislerdeki enflamatuar degisikliklerin belirlenmesinde ise kabul edilebilir diagnostik
giivenilirlige sahip olduklarin1 vurgulamislardir.

Asimetrik pozisyon, yumusak doku golgesi, degisken sinlis derinligi,
pnomatizasyon azhigi ya da diisiik film kalitesi gibi faktorler Waters siniis grafisinde
goriintiileri olumsuz etkiler. Bu faktorler, goriintiilerin yanlis yorumlanmasina veya
gozlemciler arasinda yorumsal farkliliklara neden olur. Literatiirde, gozlemciler arasi
yorumlamada giivenilirlik orani, % 45 ile % 90 arasinda degismektedir.24’46’87

Calismamizda paranazal siniis sikayeti olan 80 hastadan alinan DVT ve Waters
sinlis grafilerinde 160 maksiller siniis, 160 alt konka ve 80 nazal septum incelendi.
Maksiller siniis patolojileri degerlendirildi. DVT ve Waters siniis grafisinin tanisal
degeri arastirildi.

Calismamizda paranazal siniis sikayeti olan 80 hastadan alinan 160 siniise ait

DVT gorintiilerinde 98 (% 61,2) sinliste mukozal kalinlasma tespit edilirken, aym
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hastalardan alinan Waters siniis radyogramlarinda 71 (% 44,4) siniiste mukozal
kalinlagsma tespit edildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucu DVT ile Waters bulgulari
arasinda anlamli bir iligki bulundu (X>=9,141; P=0,002). Mukozal kalinlasmanin tespit
edilmesinde DVT inceleme yonteminin Waters siniis grafisi yontemine gore daha iistiin
oldugu goriildii.

Timmenga ve arkadaslari® ciddi paranasal sikayetleri bulunan 40 hasta iizerinde
yaptiklar1  bir ¢alismada, Waters projeksiyonunun maksiller siniis mukozal
kalinlagmalarinin = varligim1  ortaya ¢ikarmada gilivenilir olmadigini  bildirmistir.
Calismamizda maksiller siniis mukozal kalinlagmalarinin varligin1 ortaya ¢ikarmada,
Waters projeksiyonunun DVT’ye kiyasla daha yetersiz oldugu goriildii. Bu farklilik,
DVT’nin yiiksek ¢oziiniirlik, objelerin goriintiilenmesinde siiperpozisyona neden
olmamasi ve dokularin dansite ayriminda tamamiyla kesinlik kazanmasindan dolay1
siniislerdeki mukozal kalinlasma ve opasifikasyonlar1 Waters projeksiyonuna gére daha
iyi gostermesine bagli olabilir.®®

Eryilmaz ve arkadaglari®, kronik sinonazal yakinmalar1 bulunan 44 hasta iizerinde
yaptiklar1 koronal plan paranazal siniis bilgisayarli tomografi incelemelerinde,
hastalarin %81,8’inde siniis opasiteleri bulmuslardir. Calismamizda yiiriitiilen aksiyal
plan paranazal siniis koronal rekonstriiksiyon DVT incelemesinde, maksiller siniislerin
%61,2’inde opasite bulduk. Calismamizda buldugumuz oranin daha diisiik olmasinin
nedeni, Eryillmaz ve arkadaslarinin sadece kronik sinonazal sikayetleri olan hastalar
tizerinde ¢alismalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Cagic1 ve arkadaslar®® paranazal siniis BT nin etkinligi tizerine yaptiklar1 bir
aragtirmada, maksiller rinosiniizitin teshisinde siniis BT’nin duyarliligint %94,1

oraninda buldu. Paranasal siniislerde gelisen ilk enflamatuar degisikligin mukozal
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kalinlasma oldugu diisiiniiliirse, caligmamizda maksilller siniis mukozasinda tespit
edilen %61,2’lik kalinlasma oranit ile DVT’nin duyarli bir goriintileme yontemi
oldugunu soyleyebiliriz. Cagic1 ve arkadaslar1® calismalarinda, 2mm kalinliginda ve
3mm araliklarla aldiklar1 ardisik koronal kesitler iizerinde hastalar1 degerlendirdiler.
Calismamizda alinan koronal kesitler ise 1mm kalinliginda ve 3mm araliklarla
degerlendirildi. Elde ettigimiz oranin Cagic1 ve arkadaglarina® gore daha diisiik
olmasinin nedeni, daha ince alinan koronal kesit kalinliklarindan dolay1 olabilir.

DelGaudio ve arkadaslar®® BT kullanarak 23 fungal siniizitli hasta iizerinde
yaptiklar1 bir arastirmada %91 oraninda burun tabani, septum ve konkalar1 iceren
mukozal kalinlagma, %91 oraninda siniis mukozasinda kalinlasma veya opasifikasyon,
%35 oraninda kemik erozyonu, %Z26 oraninda orbital invazyon ve %35 oraninda
maksiller siniislerin {izerini Orten yiiziin yumusak dokusunda kalinlasma oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda maksiller siniis mukozasinda %61,2 oraninda kalinlasma
tespit ettik. Calismamizda buldugumuz oranin DelGaudio ve arkadaslarl32 tarafindan
yapilan ¢alismadan daha diisiik olma nedeni, hastalarin farkli enflamatuar hastaliklara
sahip olmalar1 olabilir.

Sadece semptomatik hastalarda degil ayn1 zamanda asemptomatik hastalarda da
siniizit dis1 nedenlerle ¢ektirilen tomografilerde radyolojik olarak mukozal kalinlagmaya
rastlanabilmektedir.®

Ahsan ve arkadaslan® tek tarafl paranazal sinils opasifikasyonlarini
degerlendirdikleri bir ¢alismada, tek tarafli opasite varliginin enflamatuar patolojiler

disinda neoplastik hastalik gibi siipheli durumlar i¢in de disiiniilmesi gerektigini

bildirdiler.
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Calismamizda paranazal siniis sikayeti olan 80 hastadan alinan 160 siniise ait
DVT gorintiilerinde 26 (%16,2) siniiste retansiyon kisti tespit edilirken, aym
hastalardan alinan Waters siniis radyogramlarinda 9 (%5,6) siniiste retansiyon Kkisti
tespit edildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucu DVT ile Waters bulgular1 arasinda
anlamhi bir iligki bulundu (X%=9,271; P=0,002). Retansiyon kistlerinin tespit
edilmesinde DVT inceleme yonteminin Waters siniis grafisi yontemine gore daha iistiin
oldugu goriildii.

Som ve Curtin®, retansiyon kistlerinin maksiller siniislerde yaygin oldugunu ve
genel radyolojik ¢alismalarin %9-35inde tesbit edildigini vurgulamigtir. Calismamizda
DVT ile %16,2 oraninda Waters siniis radyogramlarinda ise %5,6 oraninda retansiyon
kisti tesbit edildi. DVT ile elde ettigimiz sonuglar Som ve Curtin® ile uyumludur.

Bhattacharyya ve arkadaslar’® ile Harar ve arkadaslar®, siniis BT inceleme ile
maksiller siniis retansiyon Kkistlerinin sikliginin %12,4 ile %22 arasinda degistigini
bildirmislerdir. Calismamizda hastalardan alman DVT goriintiilerinde, maksiller
siniislerde %16,2 oraninda retansiyon kisti tespit edildi. Elde ettigimiz sonuglar
Bhattacharyya ve arkadaslar1™ ile Harar ve arkadaslarini® desteklemistir.

Kanagalingam ve arkadaslan®™  maksiller siniis retansiyon  Kkistlerinin
asemptomatik hastalardaki varligim1 arastirdiklari bir ¢aligmada, paranazal siniis BT
inceleme ile retansiyon kistlerinin sikligin1 %35,6 olarak bildirdi. Ayrica asemptomatik
hastalarda maksiller retansiyon Kkistlerinin varliginin, siniis ya da dental kaynakli bir
hastalig1 gostermedigini, bu nedenle siniis cerrahisinin de gerekli olmadigini vurguladi.
Calismamizda DVT goriintiilerinde 26 (%16,2) siniiste retansiyon kisti tespit edilirken,

Waters siniis radyogramlarinda 9 (%5,6) siniiste retansiyon Kisti tespit edildi. Elde
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edilen degerler, Kanagalingam ve arkadaslarmin®® bildirdigi sonuclardan daha diisiiktiir.
Bunun nedeni goriintiilerin degerlendirilmesindeki farkliliklardan kaynaklanabilir.

Calismamizda paranazal siniis sikayeti olan 80 hastadan alinan 160 alt konkaya ait
DVT goriintiilerinde 67 (%41,9) alt konkada hipertrofi tespit edilirken, ayn1 hastalardan
aliman Waters siniis radyogramlarinda 52 (%32,5) alt konkada hipertrofi oldugu tespit
edildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucu DVT ile Waters bulgular1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmadi (X?=3,010; P=0,083). Alt konka hipertrofisinin tespit edilmesinde
DVT inceleme yontemi ile Waters siniis grafisi yontemi arasinda fark olmadigi goriildii.

Nazal obstriiksiyona neden olan konka hipertrofileri cogunlukla bilateraldir ve
sebebi mukozal kalinlasmadir. Septum deviasyonu olan vakalarin énemli bir kisminda
konka disfonksiyonu da bulunmakta, deviasyonun kars1 tarafinda kompansatuar konka
hipertrofisi meydana gelmektedir.>%

Egeli ve arkadaslarl95 ile Uzun ve arkadaslarl96 sinlis BT kullanarak alt konkalar
degerlendirdikleri calismalarinda, konkanin kemik ve mukozal komponentlerindeki
genislemelerin alt konka hipertrofilerinin olusumunda 6nemli bir rol aldigmi rapor
ettiler.

Akoglu ve arkadaslar194, konka hipertrofilerinin teshisi ve cerrahi miidahaleleri
diislintildiigi zaman konkanin kemik ve mukozal komponetlerinin 6l¢iimiinde siniis
BT’nin faydali bir goriintiilleme yontemi oldugunu vurguladilar.

Calismamizda paranazal siniis sikdyeti olan 80 hastadan alinan DVT
goriintiilerinde 59 (%73,8) septumda deviasyon tespit edilirken, ayni1 hastalardan alinan
Waters siniis radyogramlarinda 41 (%51,2) septumda deviasyon oldugu tespit edildi.
Yapilan istatistiksel analiz sonucu DVT ile Waters bulgular1 arasinda anlamli bir iliski

bulundu (X?=8,640; P=0,003). Septum deviasyonunun tespit edilmesinde DVT
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inceleme yonteminin Waters siniis grafisi yontemine gore daha iistiin oldugu gorildii.

Septum deviasyonu sik goriillen bir anatomik varyasyondur. Her septum
deviasyonunun klinik 6nemi olmasa da, direkt olarak nazal pasaji daraltmasina bagl
olarak burun tikanikligina veya konkay1 laterale itmesine bagli olarak orta meatus ve
ethmoid infindibulumda daralmaya neden olur. Bu durum deviye olan tarafta frontal,
ethmoid ve maksiller siniizite neden olabilir.®® Calismamizda septum deviasyonu ve
enflamatuar degisiklikler arasinda bir iliskisi kurulmamistir. Fakat hastalardan alinan
DVT goriintiilerinde, septum deviasyonu olan hastalarin biiyiik kisminda mukozal
kalinlagsma oldugu izlenmistir.

Septal deviasyonun literatiirdeki sikligi, deviasyonun derecesi ve septumun
morfolojik Ozellikleri gibi farkli kriterlere bagli olarak %40 ile %96,9 arasinda

siralanmaktadir.”" %

Calismamizda paranazal siniis sikayeti olan ve DVT istenen 80
hastada %73,8 oraninda septumda deviasyon tespit edilmistir. Elde ettigimiz sonuglar
literatiir ¢calismalari ile uyum igerisindedir.

Fracr®, FESC uygulanacak 800 hastada paranazal siniislerdeki anatomik
varyasyonlar1 sinlis BT ile inceledigi bir ¢calismada nazal septum deviasyon sikligin
%44 oraninda bulmustur. Calismamizda elde ettigimiz degerlerin Fracr®dan daha
yiksek ¢ikmasmin nedeni goriintiilerin  degerlendirilmesindeki farkliliklardan
kaynaklanabilir.

Hatipoglu ve arkadaslar1’®, 130 hasta iizerinde siniis BT kullanarak siniizit
sikligim1 degerlendirdikleri bir ¢alismada, konka biilloza ve nazal septum deviasyon
birlikteligi gosteren 58 hastada siniizit sikligim1 %44,6 oraninda bulmuslardir.

Calismamizda nazal septum ile siniizit arasinda bir iliski kurulmamistir. Hatipoglu ve

arkadaslar™®, konka biilloza ve nazal septum deviasyonunun bir arada gorildigi
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hastalar1 degerlendirmeye aldig1 i¢in, bu degerler calismamizdaki degerlerden daha
diisiik oranda bulunmustur.

Konen ve arkaldalslan46

, BT ile Waters sinlis grafisini karsilagtirdiklar1 bir
calismada Waters siniis grafisinin, maksiller siniizitin teshisinde siirl1 bir degere sahip
oldugunu buldular. Bu nedenle, paranazal siniislerin incelenmesinde Waters
radyogramindan ziyade BT’nin tercih edilmesi gerektigini bildirdiler. Maksiller
siniislerin enflamatuar patolojilerinin incelenmesinde DVT ile Waters siniis grafisini
karsilastirdigimiz  calismamizda, degerlendirdigimiz bulgularin tamaminda elde
ettigimiz sonuglar DVT’de daha yiiksek oranda bulunmustur. Bu nedenle ¢alismamiz,
Konen ve arkadaslarini®® desteklemektedir.

Cagict ve arkadaslar® Waters siniis grafisinin, maksiller siniizit teshisinde sinirh
bir 6neme sahip oldugunu, bu nedenle paranazal sinis BT kullaniminin 6nemini
vurgulamistir. Calismamizdaki bulgulardan elde ettigimiz sonuglar, Waters siniis
grafisinin DVT’den daha az duyarli oldugunu gostermistir. Bu nedenle ¢aligmamiz,
Cagict ve arkadaslarim® desteklemektedir.

Paranasal fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin (FESC) amaglarindan biri
konvansiyonel radyografilerce gosterilemeyen fakat bilgisayarli tomografi ile gosterilen
anatomik noktalar yardimiyla teshise yardimci olmak ve orbital hematom veya kafa
taban1 perforasyonu gibi siddetli komplikasyonlar1 Onlemede cerraha yardimci
olmaktir.?* inflamatuar paranazal siniis hastaliklarinin tan1 ve takibinde, fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi (FESC) planlanan hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi
degerlendirilmesinde paranazal siniis BT istegi de yalpllmaktadlr.lo1

Anzai ve Yueh® siniizitin sonu¢ tedavisi lizerine BT’nin katkisini

degerlendirdikleri bir ¢aligmada, paranasal siniis BT nin hastalarin {i¢te birinde tedavi
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yontemini degistirdigi ve tedavi planlamasi agisindan KBB uzmanlar1 arasinda daha
fazla kabul gordiiginii bildirdi.

Bhattacharyya ve Fried®® kronik rinosiniizitin teshisinde paranazal siniis BT nin
diagnostik dogrulugunu degerlendirdikleri bir ¢alismada, siniis BT nin hasta hikayesi ve
fiziksel bulgulara ilave edildigi zaman kronik rinosiniizitin diagnostik dogrulugunu
artirdigin1 bildirdi. Calismamizda farkli enflamatuar hastaliklara sahip paranazal siniis
sikdyeti olan hastalarda maksiller enflamatuar patolojilerin DVT ve Waters bulgular
karsilastirilmis, hasta hikayesi ve fiziksel bulgular1 dikkate alinmamustir.

Paranazal siniis BT, rinosiniizitin teshisi igin yiiksek duyarlilik ve o6zgilliige
sahiptir. Fakat yontem pahalidir ve konvansiyonel radyografilerden daha fazla
radyasyon dozu gerektirir. Bu o6zellikler BT’nin kullammim simrlar.”®  Klinik
uygulamada, siniis hastaliklarinin BT tarama ile gosterimi hekimler i¢in diger
goriintliileme yontemlerinden daha da anlamlidir.**

Siniisler ve onlar1 ¢evreleyen yapilart tamamiyla degerlendirebilmek i¢in BT
taramalari, hem aksiyal hem de koronal planda 3mm’den daha biiylik araliklarda
alinmamalidir. Sadece koronal imajlar1 iceren bir siniis tarama teknigi yeterli degildir.32
Birlesik koronal, aksiyal ve sagittal imajlar, hekimlere paranazal siniis patolojilerinin
degerlendirilmesinde tamamlayic1 faydalh bilgiler sunar.”t Calismanuzdaki hastalarin
3mm kalinliginda elde edilen paranazal siniis DVT koronal rekonstriiksiyon goriintiileri
tizerinde farkedilen siv1 seviyesi ve farkli maksiller patolojilerin varligi, kaynak aksiyal
goriintiiler izerinde de degerlendirilmistir.

Koronal BT imajlar, paranazal BT goriintilemede tercih edilen baslangi¢
islemidir. Koronal kemik penceresi, paranazal hastaliklarda 6nemli rol oynayan

osteomeatal kompleks ve diger anatomik detaylarin tamamini iyi bir sekilde tanimlar.
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Yine koronal BT siniis cerrahisi i¢in bulgulart en 1iyi sekilde iliskilendirir.
Asemptomatik bulgular tasiyan eriskin hastalarin %40’indan daha fazlasi ve yine mindr
ist solunum yolu enfeksiyonu geciren hastalarin %80°ninden daha fazlasinda hastalarin
paranazal siniis BT taramalari iizerinde patolojiler gérﬁlmﬁstﬁr.27

Koronal plan paranazal siniis BT incelemesi ile anatomik varyasyonlar ve
mukozal patolojiler daha kolay tanimlanabilmektedir. Ancak literatiirde bu anatomik
varyasyon ve mukozal patolojilerin normal populasyonlarda da yiliksek oranlarda
saptanmasi, olgularin tek tek hasta diizeyinde hikaye ve endoskopik muayene ile birlikte
degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir.™*

Geleneksel BT cihazlarindan kazanilan direkt koronal imajlar, boynun maksimum
geriye yatirilmasi ile pozisyonlandirilmayi gerektirdigi icin yash hastalar ve boyun
omurlarinda dejeneratif hastalig1 olanlar i¢in 6zellikle rahatsiz edici bir duruma neden
olmaktadir.®® Uzun tarama zamani bu rahatsiz pozisyonlandirilma ile birlestirilince
siklikla hareket artefaktlariyla sonuglanmaktadir. DVT koronal rekonstriiksiyon
imajlarinda pozisyonlandirma zorlugu yoktur.

Geleneksel koronal BT’deki imajlarda, dental amalgamlardan kaynaklanan

artefaklar olusur.*”™

Cok sayida amalgam restorasyon varliginda supin pozisyonu ile
alinan koronal rekonstriiksiyonlar artefaktlar1 azaltmak i¢in tercih edilebilir.?

Paranazal siniisteki sivi seviyesi akut bakteriyel siniiziti destekler. Mukozal
kalinlagmalara siklikla s1v1 eslik edebilir. Bir rekonstriiksiyon imajin en alt seviyesi, siv1
icin zorunlu bir yon olmayacagindan koronal rekonstriiksiyon imajlar iizerinde sivi
seviyesini tanimlamak zor olabilir. Bu nedenle, kaynak aksiyal imajlar1 g6zden

gecirilmesine ihtiya¢ duyulabilir. BT {izerinde sekresyonun artmis dansitesi ilave bir

diagnostik bilgi saglayabilir.32 Caligmamizdaki iki hastada, paranazal siniis DVT
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koronal rekonstriiksiyon goriintiileri iizerinde maksiller siniislerde fark edilen sivi
seviyesi, kaynak aksiyal goriintiiler iizerinde dogrulanmustir.

Paranazal siniis hastaliklarinin tan1 ve takibinde ¢ogu kez ilk olarak BT tetkiki
istendigi diisiiniiliirse, 6nemli bir hasta grubunun iyonizan radyasyon riskine maruz
kaldig1 soylenebilir. Tanisal incelemelerde genel kural, tanisal kalitedeki goriintiileri
mimkiin olan en az radyasyon ile elde etmek oldugundan (ALARA), sinonazal
kaviteler ve akciger gibi lezyon-doku kontrastinin yiiksek oldugu bdélgelerin
incelenmesinde diisiik doz BT nin uygulanabilirligi arastirilmis ve diisiikk doz BT nin,
hava iceren dokularin incelenmesinde olduk¢a duyarli oldugu lcg,é')sterilmistir.61 Bu
nedenle diislik radyasyon dozuna sahip DVT cihazlar1 tercih edilebilir.

DVT ve diisiik doz BT uygulamalarinin en 6nemli sakincasi giiriiltii (noise)
miktarindaki artigtir. Giiriiltii miktari, tlip akiminin karekokdi ile ters orantili oldugundan
diisik doz BT tekniginde giiriilti miktarinin artmasi ve buna bagl olarak goriintii
kontrastinda azalma beklenir. Ancak giiriiltii miktarindaki artis akciger ve siniisler gibi
icinde hava olan yapilari solid organlara gére daha az etkiler.® Calismamizda diisiik doz
kullanan DVT cihaz1 ile elde edilen aksiyal imajlar ve paranazal sinilis koronal
rekonstriiksiyon goriintiilerinde diagnostik agidan 6nem arzedecek miktarlarda giiriiltii
(noise) artis1 ve kontrast azalmasi izlenmemistir.

Maksillofasiyal bolge icin cone-beam computed tomography (CBCT)nin
kullanim1 dis hekimlerine 6nemli diagnostik bilgi saglar. CBCT, imajlarin olusumuna
sadece aksiyal planda izin vermez, ayn1 zamanda koronal, sagittal ve hatta oblik veya
capraz kesit (crossectional) planlarinda da iki boyutlu (2D) goriintiilerin olusumuna
miisaade eder. CBCT verisi, iic boyutlu (3D) bilgi saglayan, bir kesitden ziyade bir

hacimsel reformasyona uygundur.®
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CBCT objelerin goriintiilenmesine imkan vermesine ragmen yorumlama, degisik
maksillofasiyal yapilarin kapsamli patolojik bilgisini ve anatomik kemik elemanlarinin
uzaysal iligkilerinin anlasilmasini gerektirir.6

Cone-beam teknolojisi ile rekonstriiksiyona ugrayan imajlari igin BT taramalari,
direkt koronal goriintiilleme igin hastalarin yeniden pozisyonlandirilmasma gerek
duymaz. Sagittal ve koronal imajlar, rekonstriiksiyonlarla elde edilebilir fakat direkt
olarak kazanilamaz. Bu doniisiim, dental restorasyonlarda radyodansite mevcut oldugu
zaman diizensiz artefaktlar1 baskilar ve hasta pozisyonlandirma gereksinimlerini ortadan
kaldirr.'%®

Geleneksel BT multiplanar rekonstriiksiyonlarmin diagnostik olabilecegi, fakat
adim adim ilerleyen hareketli masa artefaktlarindan dolay1 kemik detay kayiplarina ve
yumusak doku detay kaybina neden olabilecegi diisiiniiliir.”* DVT’lerde hasta yataginin
sabit olmasi nedeniyle bu durum gelismez.

Lascala ve arkadaslari, CBCT ile yapilan lineer 6l¢timlerin dogrulugu iizerine
yaptiklari bir aragtirmada, CBCT’nin lineer Olgiim degerlendirmesinin giivenilir
oldugunu belirtmislerdir.'®

Konvansiyonel radyografiler, paradoksal konka gibi anatomik varyasyonlarin
sthhatli bir sekilde analizine imkan vermez.*’

BT goriintiileme tekniklerindeki gelisme, paranazal bodlge anatomisi ve
varyasyonlarina olan ilgiyi artirmaktadir. Anatomik varyasyonlarin neden oldugu
stenoz, mukosilier aktiviteyi dolayisiyla sindislerin drenaj ve ventilasyonunu bozarak
paranazal siniis enfeksiyonlar1 i¢in gerekli zeminin olusmasina neden olmaktadir.'%

Onodi (sphenoethmoid) hiicresi, Agger nasi hiicresi, Haller’s (infraorbital ethmoid

cell) hiicresi ve pnomatize uncinate bulla gibi nadir varyasyonlar, septum deviasyonu ve
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hipertrofik alt konka gibi sik goriilen varyasyonlar, obstriikksiyona ve dolayisiyla
siniizite neden olur.”

Mukozal kontaklar1 yiiziinden nazal obstriiksiyona ve bas agrisina yol agan bliyiik
stiperior konka biillosa, inferior konka biillosa, sfenoid siniis igerisine ¢ikinti yapan
internal karotis arter (ICA protriizyonu), double middle turbinate (¢ift orta konka),
maksiller sinlis agenezisi, spheno-maksiller plak gibi diger anatomik varyasyonlarin
bilinmesi 6zellikle paranazal enflamatuar hastaliklar i¢in hazirlayici faktor olmasi
nedeniyle klinik onem arzetmektedir. Radyologlar, preoperatif degerlendirmede
anatomik varyasyonlara dikkati ¢ekmelidir. Bu durum, miimkiin komplikasyonlardan
kacinmaya yardimci olmak ve operasyon stratejilerindeki basariyr artirmak icin
varyasyonlarin farkinda olmasi gereken cerrahlar agisindan Snemlidir.”

Anatomik varyasyonlari uygun sekilde yonetebilmek igin alinan preoperatif BT
taramalar1, patolojileri tamamen uzaklastirmak, siniislerin drenajini saglamak ve major
komplikasyonlardan kaginmak i¢in yapilacak en iyi yontemdir.** Bu nedenle, mevcut
BT tarama tekniklerinin 15181inda paranazal yapilardaki varyasyonlar1 anlama, uygun
klinik sartlar altinda bu yapilarin patolojik gelisimlerini belirlemek icin hekime
yardimci olacaktir.'*?

Maksiller siniis aplazisi ve hipoplazisi, maksiller siniis septumu, ethmomaksiller
sinilis, sphenomaksiller duvar, maksiller sinlise drene olan iist meatus, maksiller
siniislerin varyasyonlaridir. Maksiller siniis varyasyonlari, diger anatomik varyasyonlara
eslik edebilir ve bu durum cerrahi komplikasyonlarin riskini artirabilir. Bu nedenle,
anatomik varyasyonlar cerrahi islemler sirasinda miimkiin olan komplikasyonlardan
kaginmak ve dnceden ileriyi gérmek adina bir dis hekimi, radyolog ve cerrah ile birlikte

dikkatlice degerlendirilmelidir.40
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Literatiir arastirmamizda fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC)
uygulanan hastalarda BT incelemenin birincil basamak oldugunu gérdﬁk.4’24’101 Fakat
literatiirde heniiz rutin kullanima girmis olan DVT tarayicilar1 ile yapilan az sayida

68.1059,73,76-80,104.106-108 1 jteratiirde  tiimoral lezyonlarin teshisinde,

calisma vardir.
postoperatif takibinde BT, MR ve angiografi kullanilmistir.***3°**” Yumugak dokularla
olan iligskisi MR inceleme ile kemik defektleriyle olan iliski BT inceleme ile timor
vaskiilarizasyonu ve tiimoriin kuratif amacla ortadan kaldirilmasi i¢in de angiografi
kullanilmistir.®® Bu tip olgularda endoskopik tarama yontemlerinin de agirhk

kazandigin1 literatiirde belirtilmigtir.**2'%*

Bu da bize Waters grafisinin pek degeri
olmadigini géstermistir.
Literatiir aragtirmamizda BT incelemenin, FESC sonuglar ile karsilastirildiginda

48616264101 gy calismalarda BT

%100'e varan dogruluk oranlar1 verdigi tespit edilmistir.
inceleme en gecerli ve standart yontem olarak degerlendirildigi i¢in ¢ok yakin gelecekte

rutin kullanima girecek olan DVT tarayicilarinin da literatiirdeki yerini alacagi

diistiniilebilir.
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7. SONUC VE ONERILER

1. Maksiller siniis patolojilerinin radyolojik degerlendirilmesinde Dental
Volumetrik Tomografi, Waters siniis grafisine gére daha giivenilir sonuglar verir.

2. Dental Volumetrik Tomografi, mukozal patolojilerin teshisi ve lokalizasyonu,
anatomik varyasyonlar, sekonder patolojilerin saptanmasi ve kemik yumusak doku
iliskisinin degerlendirilmesi agisindan tercih edilmesi gereken goriintiileme ydntemi
olmalidir.

3. Bu ozellikleri ile Dental Volumetrik Tomografi, paranazal siniis inflamatuar
hastaliklarinda konvansiyonel BT gibi altin standart yontemdir. Enflamatuar siniis
hastaliklarinin teshisinde ve takibinde DVT inceleme birincil basamak olarak yerini
almalidir.

4. Dental Volumetrik Tomografi; diisiik maliyet, diisiik radyasyon dozu, hasta
pozisyonlandirmasinin daha kolay ve rahat olmasi nedeniyle gilinlimiizde goriintiileme
i¢in daha mantikl1 bir tercihtir.

5. Dental Volumetrik Tomografi, dental ve maksillofasiyal patolojilerin

goriintiilenmesinde tercih edilmesi gereken goriintiileme yontemi olmalidir.
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EK 1.

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dali’nda calismakta olan Aras.Gor.DtM.Akif SUMBULLU tarafindan
yiritilen “Maksiller Sinlis Enflamatuar Hastaliklarinda Volumetrik  Dental
Tomografinin Tan1 Degeri ve Bulgularin Waters Pozisyonunda Cekilen Paranasal Siniis
Radyogrami ile Karsilagtirllmasi” konulu tez caligsmast ile ilgili olarak alinacak
radyogramlar ve bunlarin muhtelif riskleri bana anlatildi.

Bu caligmada kullanilmak iizere herhangi bir etki altinda kalmadan, kendi
istegimle Dental Volumetrik Tomografi ve Waters radyogramlarinin alinmasina izin
veriyorum.
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