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PARANASAL SINUS ANATOMIK YAPILARI VE VARYAS-
YONLARININ DENTAL VOLUMETRIK TOMOGRAFI
ILE INCELENMESI

The evaluation of paranasal sinuses and anatomical variations with dental volumetric tomography
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Abstract:

Paranasal sinus region has a very complex
and variable anatomy. There are many anatomical
variations on sinonasal region and detection of
these variations becomes important to avoid comp-
lications when endoscopic surgery was planned.

Variations of paranasal sinuses includes
concha bullosa, septum deviation, agger nasi cell,
kuhn cells, haller cell, onodi cell, paradoxical
middle concha, unsinate prosess variations and
maxillary sinuse hypoplasia. Some of these varia-
tions can be detected with plain extraoral radiog-
raphs. However plain radiographies is not always
sufficient to demonstrate complex anatomy of this
area. CT is an excellent means of providing ana-
tomical information of this region and routinely
used for pre-operative planning prior to functional
endoscopic sinus surgery. On the other hand co-
ne-beam computed tomography (CBCT) has more
advantages than CT with its compact design, short
scanning times, low cost and low radiation dose.

In this review, we aim to demonstrate the
complex anatomy of paranasal sinus area. The
wide spectrum of variations affecting paranasal
region will be described and illustrated with useful
CBCT imaging features.

Keywords: Paranasal sinuses, anatomical va-
riations, haller cell, concha bullosa, cone-beam
computed tomography.
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Ozet:

Paranasal siniis bolgesinde oldukca komp-
leks ve degisken yapilar goriiliir ve bu bélgede bir
¢ok anatomik varyasyon bulunmaktadir. Endos-
kopik cerrahi planlanan hastalarda olast kompli-
kasyonlarin oniine gecebilmek icin varyasyonlarin
onceden tespiti 6nem tagimaktadur.

Paranasal siniislerde goriilen varyasyonlar;
konka biilloza, septum deviasyonu, ager nazi hiic-
resi, kuhn hiicreleri, haller hiicresi, onodi hiicresi,
paradoksal orta konka, unsinat proses varyasyon-
lart ve maksiller siniis hipoplazisi’dir. Bu varyas-
yonlarin bir kismu direkt ekstraoral radyograflarla
tespit edilebilir. Ancak direkt radyografiler bélge-
nin kompleks anatomisini gostermekte ¢ogu za-
man yeterli olmamaktadir. Bilgisayarli tomografi
(BT) ise bolge hakkinda detayll anatomik bilgi
saglayan iistiin goriintiileme yontemlerinden biri-
dir ve fonksiyonel siniis cerrahisi oncesi planla-
mada rutin olarak kullanilmaktadwr. Diger taraf-
tan cone-beam bilgisayarli tomografi (CBCT) ise
kompakt dizayni, hizli goriintiileme zamani, diigiik
maliyet ve diisiik radyasyon dozu yoniinden BT’ye
iistiinlitk saglamaktadir.

Bu derlemede paranasal siniis bolgesinin
kompleks anatomisi gésterilirken, bélgeyi etkile-
yen genis spektrumdaki anatomik varyasyonlar
CBCT goriintiileri kullanilarak degerlendirilecek-
tir.

Anahtar kelimeler: Paranasal siniisler, ana-
tomik varyasyonlar, haller hiicresi, konka biilloza,
cone-beam bilgisayarl tomografi.
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GIRIS

Paranazal siniisler kranium igerisinde bu-
lundugu fasiyal kemige gore isimlendirilen igi
hava dolu kavitelerdir (1). Orbita ve kranial
fossadan sadece ince kemiklerle ayrilmis olan
bu anatomik bolge son derece kompleks ve de-
gisken yapilar sergilemektedir (2,3).

Minimal invaziv cerrahi tekniklerin ge-
lismesi paranasal siniis anatomisinin daha iyi
bilinmesini zorunlu kilmistir (4). Bolgenin iyi
bilinmemesi ameliyat sirasinda serebrospinal
stvinin sizmasi, menenjit veya korliikk gibi cid-
di komplikasyonlara yol agabilir (2,5). Ayrica
sinonazal yapilarin anatomik varyasyonlari,
kronik ve rekiiren siniizitlerin etyolojisinden de
sorumlu tutulmaktadir (6).

Bolgenin radyografik incelenmesi ama-
ciyla direkt ekstraoral radyografiler ve bilgisa-
yarli tomografi rutin olarak kullanilmaktadir.
Ancak direkt radyografilerde olusan siiperpo-
zisyonlar nedeniyle ¢ogu anatomik yapi ayirt
edilememektedir. Bilgisayarli tomografi (BT)
ise bolge hakkinda detayli anatomik bilgi sag-
layan tistiin bir goriintileme yontemidir. Ke-
mik sliperpozisyonlart olmayan kesitsel goriin-
tiller sayesinde daha dogru bir inceleme yapil-
maktadir (5). Diger taraftan cone-beam bilgi-
sayarli tomografi (CBCT) kompakt dizayni,
hizli goriintiileme zamani, diisiik maliyet ve
diisiik radyasyon dozu yoniinden BT ye tistiin-
liik saglamaktadir. Iki boyutlu kesitsel goriintii-
lere ek olarak ti¢ boyutlu rekonstriksiyon 6zel-
ligi sayesinde elde edilen 3D gdriintiiler ameli-
yat Oncesi adeta bir harita gibi islev gdrmekte-
dir (7). Bu avantajlan ile birlikte CBCT, para-
nasal siniis anatomik yapilar1 ve varyasyonla-
riin goriintiilenmesinde rutin olarak kullanil-
maya baglamustir.

Bu derlemede paranasal siniis anatomik
yapilart ve bolgede goriilebilecek dnemli var-
yasyonlar anlatilarak CBCT goriintiileri ile or-
neklendirilmesi hedeflenmektedir.

Paranasal siniislerin normal anatomik
yapisi:
Maksiller Sintis

Highmore boslugu olarak da bilinir, para-
nasal siniislerin en biliyliglidiir. Piramit seklinde
bir yapist vardir (8). Piramidin kaidesi nazal
kavitenin lateral duvar tarafindan olusturulur.
Apeks maksillanin zigomatik prosesi igine

uzanir. Maksiller siniisiin tavanini orbita tabani
olusturur. Taban maksillanin alveoler prosesi-
dir (5). On duvari oldukga incedir ve fossa ka-
nina ile iliskilidir. Posterior duvar ise siniisii
pterygomaksiller ve infratemporal fossanin ige-
riginden ayirir (8).

Maksiller siniisiin dogal ostiumu (infindi-
bulum), medial duvarinin {ist bolimiinde, ge-
nellikle bulla etmoidalisin orta noktasinin ar-
kasinda yer almaktadir (Sekil la). Unsinat
prosesin arka uzantisi ostiumun pozisyonuna
isaret etmektedir (5,8).

Maksiller siniisiin beslenmesi maksiller
arterin infraorbital ve porsterior siiperior alveo-
ler dalindan saglanir. Ven drenaji fasiyal ve
maksiller ven yoluyla eksternal ve internal ju-
gular vene olur. innervasyon trigeminal sinirin
maksiller dalindan saglanirken lenf drenaji
submandibular diigiimlere olmaktadir (5).

Frontal Siniis

Sekil olarak en ¢ok anatomik varyasyon
gosteren siniistiir. Arka duvari 6n kranial fossa
ile iligkilidir (8). Tabani orbita iist medial par-
cas1 tarafindan sekillendirilir. Genellikle bir
septum ile ikiye ayrilir. Sag ve sol taraf arasin-
da anatomik bir iliski yoktur, her birinin drena-
j1 aynidir (8,10-12). Frontal resesin devami
olan frontonasal kanal ile orta meatusun o6n
kismina drene olur ( Sekil 1b).

Beslenmesi anterior etmoidal arterin sup-
raorbital ve supratroklear dallarindan saglanir.
Ven drenaj1 supraorbital ve superior oftalmik
ven araciligiyla kaverndz siniise olur. Inner-
vasyon trigeminal sinirin oftalmik dalindan
saglanirken lenf drenaji submandibular diigiim-
lere olmaktadir (5).

Etmoid siniis

Etmoidal siniisler labirenti andiran bir
anatomik konfigilirasyona sahiptir ve birbirleri
ile baglantili 3 ila 18 aras1 hiicreden olusur.

Etmoid hiicrelerin yer aldig1 etmoid ke-
mik anatomik olarak 4 pargadan olusur (8):

— Perpendikiiler plak,

— Horizontal lamina (kribriform plate) ve

— ki lateral labirent.

Etmoid hiicreler, labirent parcasinda yer
alirlar. Genel olarak On, orta ve arka hiicre
gruplarina aynilabilir (5,8). On ve orta gruplar
on hava hiicreleri olarak anilirlar (Sekil 1¢). On
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etmoid hiicrelerin agizlar1 infindibuluma agilir
(Sekil 1d). Hiatus semilunaris yolu ile orta me-
aya drene olur. Bazal lamella ve sfenoid siniis
arasinda yer alan arka etmoidal hiicreler ise iist
meatusa direne olur (5,8,13) (Sekil 1e).

Beslenmesi oftalmik arterin anterior ve
posterior etmoidal dallarindan saglanir. Ven
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drenaj1 oftalmik ven yoluyla kaverndz siniise
olur. Innervasyon trigeminal sinirin oftalmik
ve maksiller dalindan saglanirken lenf drenaji
ise submandibuler ve retrofarengeal diiglimlere
olmaktadir (5).

Sekil 1. (a) Koronal kesit normal maksiller siniis anatomisini ve maksiller siniis ostiumunu (kesikli ¢izgiler) gos-
termektedir. (ms = maksiller siniis, up = unsinat proses, om =orta meatus, eb = etmoid bulla). (b) Sagital kesit
normal frontal siniis anatomisini ve frontonasal kanali (kesikli ¢izgiler) gostermektedir. (fs = frontal sinis, fr =
frontal reses). (c) Aksiyal kesit 6n ve arka etmoid hiicreleri ve sfenoid siniisii gostermektedir. (6e = 6n etmoid
hiicreler, ae = arka etmoid hiicreler, ss = sfenoid siniis). (d) Koronal kesitte 6n etmoid hiicre ve drenaj yolu (ke-
sikli ¢izgiler) goriilmektedir. (e) Sagittal kesitte 6n ve arka etmoid hiicrelerin drenaj yollar1 goriilmektedir. (bl =
bazal lamella)

Sfenoid siniiste meydana gelen enfeksi-
yonlar optik sinire zarar verebilir. Sfenoid si-
niislerin i¢indeki internal karotid arterin yirtil-
mastyla meydana gelen kanamanin kontrolii de

Stenoid Siniis

Bu siniis 6n ve orta kranial fossanin birle-
siminde yer alir. Boyutlar1 degiskendir ve ge-
nellikle asimetriktir (5,8). Sfenoid sinis sfeno- 1duk dur (14
etmoidal reses ile {ist meatusa drene olur. Ustte olduka zordur (14).
pituiter bez ile komsulugu vardir (8,13) (Sekil Beslenmesi oftalmik arterin posterior et-
2a,b). moidal dallarindan saglanir. Ven drenaji ka-
verndz siniise olmaktadir. Innervasyon pos-
terior etmoidal sinirlerden saglanirken lenf dre-
naj1 ise retrofarengeal diigiimlere olmaktadir.

Sfenoid siniis ayrica; optik sinir, internal
karotit arter, vidian kanali, foramen rotundum
ve kavernoz siniis ile komsuluktadir (5,8) (Se-
kil 2¢,d).
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Sekil 2. (a) Aksiyal kesitte normal sfenoid siniis ve ostiumu (kesikli ¢izgiler) goriilmektedir. (ss = sfenoid siniis)
(b) Sagital kesitte sfenoid siniis ostiumu ve pituiter bez komsulugu goriilmektedir. (pb = pituiter bez) (c,d) Koro-
nal kesitlerde sfenoid siniis ve komsuluklar1 goriilmektedir. (vk = vidian kanali, fr = foramen rotundum, os = op-

tik sinir).

Sinonasal yapilarin anatomik varyas-
yonlari:

Nazal septum Deviasyonu ve Konka Biilloza

En sik goriilen sinonasal anatomik var-
yasyonlardir (15,16). Konka biilloza normalde
icinde hava icermeyen orta konkanin pndmati-
ze olmasidir ve genellikle nazal septum devi-
asyonu ile birlikte goriildiigii rapor edilmistir
(17-20) (Sekil 3a). Ancak ikisi arasinda her-
hangi bir baglanti olmadigint 6ne siiren ¢alis-
malar da bulunmaktadir (21,22).

Ust ve alt konkalarm da pnématize olmasi
miimkiin olmakla birlikte ¢cok nadir olarak go-
riliirler. Bu sebeple konka biilloza terimi sik-
likla orta konkanin pndmatizasyonu igin kul-
lanilmaktadir (23-26).

Orta konkanin pnomatize olmasinin sebe-
bi tam olarak bilinmemektedir (27). Septum
deviasyonlari ise travma, gelisimsel anomali-
ler, parmak emme, agiz solunumu gibi sebepler
sonucu olusmaktadir (19).

Biilloz konka ve septum deviasyonunun
birlikte goriildiigii olgularda drenaj yollarinin
kapanmasina bagli mukozal siliyer fonksiyon
bozulmakta ve sekonder nazal enfeksiyonlar
ortaya cikabilmektedir (19,21,28). Drenaj yol-
larinin kapanmadigi olgularda ise herhangi bir
semptom gelismedigi bildirilmistir (27,29).

Konka biilloza prevelansi literatiirde farkl
oranlarda bildirilmektedir. Bu durum, biilloz
konka tanimindaki farkliliklardan kaynaklan-
maktadir (21,28).

Konka biillozanin 3 tipi tanimlanmstir (15).
— Ekstansif tip: Konkanin lameller ve biilb6z

pargasinin her ikisinde yer alan pnomatizasyon.

— Lamellar tip: Konkanin sadece lameller
pargasinda yer alan pndmatizasyon.

— Bulboz tip Konkanin sadece biilbéz par-
casinda yer alan pndmatizasyon.

Konka biilloza prevelansi; ekstansif tip
icin %16-34, biilboz tip i¢in % 21-31, lamellar
tip icin ise % 45-46 olarak rapor edilmistir.
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Biilboz ve ekstansif tiplerin ¢evredeki ya-
pilara baski yaparak ostiumlarda tikanmalara
lamellar tipten daha ¢ok neden oldugu bildi-
rilmistir (19).

Septum deviasyonu prevelanst %19-65
arast degismektedir. Prevelanstaki bu fark da
yine septum deviasyonunun siniflamasindaki
farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Baz1 ¢alig-
malarda orta hattan 4 mm’ye kadar olan sap-
edilmemistir

malar calismaya dahil
(17,18,19,21)
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Ager Nazi Hiicresi

Frontal siniisiin altinda ve frontal reses
onilinde yer alan hava hiicreleridir (Sekil 3d,e).
Lakrimal veya maksiller kemigin frontal ¢ikin-
tisina anterior etmoidal hiicrelerin yayilimiyla
olusur (30,31). Genellikle bilateral olan bir
varyasyondur. Frontal resesden pnomatize olur
ve drenaj1 yine bu alana olur.

Sekil 3. (a) Koronal kesitte septum deviasyonuyla birlikte goriilen biilloz konka goériilmektedir. (sd = septum de-
viasyonu, bk = biilloz konka, ms = maksiller siniis). (b) Koronal kesitte bilateral maksiller siniis hipoplazisiyle
birlikte unilateral haller hiicresi goriilmektedir. (msh = maksiller siniis hipoplazisi, hh = haller hiicresi). (c) Ko-
ronal kesitte ager nazi hiicresi goriilmektedir. (ag = ager nazi hiicresi) (d,e) Sagital kesitlerde frontonasal kanal
ontinde ager nazi hiicreleri gortilmektedir. (fn = frontonasal kanal).

Ager nazi hiicrelerinin prevelansi ¢ok ge-
nis bir aralikta seyretmektedir.(%10-90) Bunun
muhtemel sebebi de kullanilan yontemlerin ve
hasta poptilasyonunun farkli olmasidir. (14,30-
32).

Koronal BT goriintiisiinde ager nazi hiic-
resi ile frontal reses iliskisi agik¢a izlenebil-
mektedir (14) (Sekil 3c). Genis bir agger nasi
hiicresi frontal resesi daraltarak frontal siniis
drenajin1 engelleyebilir bu da frontal siniiste
kronik siniizite yol agabilir (2,20).



148 MELDA MISIRLIOGLU-RANA NALCACI-MEHMET ZAHIT ADISEN-SELMI YILMAZ YARDIMCI

Kuhn hiicreleri (frontoetmoidal hiicreler)

Frontoetmoidal bolgede yer alan gesitli
aksesuar hava hiicreleri bulunmaktadir. Bu
hiicreler frontal resesi daraltarak frontal siniis
drenajini engelleyebilir.

Kuhn hiicreleri olarak adlandirilan bu
hiicreler say1 ve frontal siniise yayilimi agisin-
dan 4 kategoride incelenmistir (33-36).

— Tip 1: Agger nasi hiicresi {izerinde frontal
siniise yayilim gostermeyen tek hiicre.

— Tip 2: Agger nasi hiicresi tizerinde frontal
siniise yayilim gosteren veya gostermeyen iki veya
daha cok hiicre.

— Tip 3: Agger nasi hiicresi {izerinde frontal
siniise yayilim gosteren tek hiicre.

— Tip 4: Tamamen frontal siniis i¢inde yer-
lesmis hiicre.

Haller Hiicresi (infraorabital etmoid hiicresi)

Haller hiicresi, etmoid hiicrelerden, mak-
siller sinlis ostiumunun yukarisinda, orbita ta-
banina dogru gelismis olanidir (Sekil 3b). Or-
bita tabanindan geliserek maksiller siniis dogal
ostiumunu daraltabilecek Haller hiicresi, mak-
siller siniizit gelismesinde 6nemli rol oynaya-
bilir. Enfekte bir Haller hiicresi maksiller siniis
dogal ostiumunu kapayarak maksiller siniizite
yol agabilir (37,38).

Haller hiicrelerinin 6n etmoid hiicrelerden
mi yoksa arka etmoid hiicrelerden mi pnémati-
ze oldugu tartisma konusudur (14). Haller hiic-
resi prevelansinin %8 olarak bulundugu bir ca-
lismada vakalarin %88’inin 6n etmoid hiicre-
lerden %12’sinin ise arka etmoid hiicrelerden
pnomatize oldugu bildirilmistir (39). Yapilan
bir baska calismada ise nereden pndmatize ol-
duguna bakilmaksizin 6n ya da arka etmoid
hiicrelerden kaynakli biitiin infraorbital hiicre-
lerin Haller hiicresi olarak isimlendirilebilecegi
bildirilmistir (40).

Ayrica Haller hiicresinin tanimlanmasinda
da farkli goriisler bulunmaktadir (41). Etmoid
bullanin altinda lokalize olan biitiin etmoid
hiicreler degerlendirilmeye alindiginda preve-
lans %45,9 olarak bulunmustur (28). Sadece
maksiller siniis gatis1 ve orbita tabanina yayi-
lim gosteren etmoid bulla altindaki etmoid
hiicreler degerlendirilmeye alindiginda ise pre-
velans %5,5 olarak bulunmustur (42).

Haller hucreleri infundibulum lateralinde
kaldigindan nazal endoskopide goriilmezler

(16). Bununla beraber etmoidal bulla diizeyinin
altinda lateral duvarda kabarma ve infundibu-
lumdaki bir darlik Haller hiicresinin varligini
akla getirebilir (43).

Onodi hiicresi (sfenoetmoidal hiicre)

Sfenoid siniis icerisine lateral ve superior
yonde pnomatize olmus en arka etmoid hava
hiicreleridir. Literatiirde prevelans1 % §-14 ara-
sinda degismektedir (40).

Endoskopik siniis cerrahisi sirasinda énem
arzeden bir anatomik varyasyondur. Sfenoid
sinlise komsulukta olan optik sinir ve internal
karotit arter onodi hiicresi i¢inde expoze olabi-
lir ve cerrah sfenoid siniise girdigini zannede-
rek bu yapilara zarar verebilir (2) (Sekil 4a,b).

Onodi hiicresinde meydana gelen enfla-
masyon optik sinire mekanik baskiya neden
olabilir (44). Bu durum hastada retro-orbital
basagrisi, bulanik gorme, gérme alaninda siyah
noktalar gibi semptomlara yol agabilir. Boyle
bir durumda Onodi hiicresinden siiphelenilmeli
ve BT ile ayirici tan1 yapilmalidir (45).

Paradoksal Orta Konka

Paradoksal orta konka, orta konkanin me-
dial yerine laterale dogru konveksite gosterme-
sidir (8). Literatlirde prevelansi % 26-33 arast
degismektedir (2,29,46,47).

Biiyiik hacimdeki bir paradoksal orta
konka orta meatus obstruksiyonunun sebeple-
rinden biri olarak goriilmiistiir. Daha ileri du-
rumlarda orta konka lateral duvar i¢inde bir
sislik olusturarak buradaki biitiin zayif yapilara
kompresyon yapar (2,8,28).

Unsinat proses varyasyonlari

Unsinat proseste meydana gelen varyas-
yonlar pnomatizasyon ve deviasyon olmak
iizere iki sekilde goriiliir (48). Unsinat prosesin
pndmatizasyonu olduke¢a nadir goriilen bir du-
rumdur ve literatlirde prevelansi % 1,5 — 3 ara-
st bildirilmistir (2).

Deviasyon ise medial ve lateral yonde ol-
mak {izere iki sekilde goriilebilir.

Medialize unsinat Proses:

Unsinat prosesin arka serbest kenari orta
konka ile temas edecek ve orta meanin girisini
tikayacak sekilde mediale egilebilir.
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Bu medial egilme unsinat prosesin bir
kismimi veya tamamini kapsayabilir. Hatta bir
sapkanin kenari gibi 6éne dogru kivrilarak orta
meadan disar1 ¢ikabilir ve ikinci bir orta konka
gibi goriilebilir (8). Bu durum Kauffmann ta-
rafindan ‘cift orta konka' olarak isimlendiril-
mistir (49) (Sekil 4c).

Lateralize Unsinat Proses .

Unsinat proses asir1 derecede laterale kiv-
rilarak hiatus semilunaris ve etmoid infundibu-
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lumu daraltarak 6n etmoid hiicrelerin drenaj ve
ventilasyonunu engelleyebilir. Unsinat proses
deviasyonlarinin prevelansi literatiirde %4-6
arasi rapor edilmistir (2).

Unsinat prosesin belirgin lateral devias-
yonu ya da medial orbital duvara fiizyonu, en-
doskopik siniis cerrahisi sirasinda unisektomi
yapilirken orbitayr ve dolayisiyla optik siniri
tehlikeye sokar (5) (Sekil 4d).

Sekil 4. (a) Aksiyal kesitte sfenoid siniis i¢ine dogru pndomatize olmus bir onodi hiicresi goriilmektedir. (ss =
sfenoid siniis, oh = onodi hiicresi). (b) Koronal kesitte onodi hiicresine komsu optik sinir goriilmektedir. (os =
optik sinir) (c) Koronal kesitte unsinat prosesin asirt mediale deviasyonu sonucu olusan ¢ift orta konka ve unila-
teral haller hiicresi goriilmektedir. (¢ck = ¢ift orta konka, hh = haller hiicresi). (d) Koronal kesitte orbita duvarina
fiizyon gdstermis unsinat proses goriilmektedir. (lu = lateralize unsinat proses, o = orbita).

Maksiller siniis Hipoplazisi

Maksiller siniis hipoplazisinin (MSH) ge-
lisim asamasinda meydana gelen travma, en-
feksiyon ve radyasyon gibi sebepler sonucu
olustugu diistiniilmektedir (2). Literatiirde pre-
velanst % 4-10 aras1 oldugu bildirilmistir

(2,50). Yaygin goriilmemekle birlikte kronik
sinlizit vakalariyla karistirilabilir (51).

Tomografik goriintiillerde MSH, Bolger ve
arkadaslar1 tarafindan unsinat proses ile iliski-
sine gore 3 kategoride incelenmistir (28).
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— Tip 1 MSH normal unsinat proses ve nor-
mal bir maksiller infindibulumla karakterizedir.

— Tip 2 MSH’de unsinat proses hipolazik
veya aplazik olabilir.

— Tip 3 MSH’de ise sadece yarik seklinde bir
maksiller siniis bulunmakta unsinat proses ise go-
rilmemektedir.

Maksiller siniis hipoplazisi olan bireylerde
orbita tabani genellikle daha asagida konum-
lanmakta ve ameliyat sirasinda kolaylikla zarar
gorebilmektedir (52) (Sekil 3b).

SONUC

Endoskopik cerrahi planlanan hastalarda
anatomik varyasyonlarin 6nceden tespiti ame-
liyat sirasinda meydana gelebilecek kompli-
kasyonlarin dnlenmesinde 6nem tasimaktadir.
Bolgenin goriintiilenmesinde kullanilan direk
grafiler ise bu varyasyonlarin gorintiillenme-
sinde yeterli olmamakta ve 3 boyutlu goriintii-
leme icin bilgisayarli tomografi siklikla kulla-
nilmaktadir. Dis hekimliginde siklikla kullani-
lan dental volumetrik tomografi ise kompakt
dizayni, hizli goriintiileme zamani, diigiik rad-
yasyon dozu ve diisiik maliyeti gibi avantajlari
acisindan bolgenin goriintiilenmesinde daha
uygun bir aday olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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