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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. 

Özet: 

Paranasal sinüs bölgesinde oldukça komp-
leks ve de i ken yapılar görülür ve bu bölgede bir 
çok anatomik varyasyon bulunmaktadır. Endos-
kopik cerrahi planlanan hastalarda olası kompli-
kasyonların önüne geçebilmek için varyasyonların
önceden tespiti önem ta ımaktadır. 

Paranasal sinüslerde görülen varyasyonlar; 
konka bülloza, septum deviasyonu, ager nazi hüc-
resi, kuhn hücreleri, haller hücresi, onodi hücresi, 
paradoksal orta konka, unsinat proses varyasyon-
ları ve maksiller sinüs hipoplazisi’dir.  Bu varyas-
yonların bir kısmı direkt ekstraoral radyograflarla 
tespit edilebilir. Ancak direkt radyografiler bölge-
nin kompleks anatomisini göstermekte ço u za-
man yeterli olmamaktadır.  Bilgisayarlı tomografi 
(BT) ise bölge hakkında detaylı anatomik bilgi 
sa layan üstün görüntüleme yöntemlerinden biri-
dir ve fonksiyonel sinüs cerrahisi öncesi planla-
mada rutin olarak kullanılmaktadır. Di er taraf-
tan cone-beam bilgisayarlı tomografi (CBCT) ise 
kompakt dizaynı, hızlı görüntüleme zamanı, dü ük 
maliyet ve dü ük radyasyon dozu yönünden BT’ye 
üstünlük sa lamaktadır.

Bu derlemede paranasal sinüs bölgesinin 
kompleks anatomisi gösterilirken, bölgeyi etkile-
yen geni  spektrumdaki anatomik varyasyonlar 
CBCT görüntüleri kullanılarak de erlendirilecek-
tir.

Anahtar kelimeler: Paranasal sinüsler, ana-
tomik varyasyonlar, haller hücresi, konka bülloza, 
cone-beam bilgisayarlı tomografi. 
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G R
Paranazal sinüsler kranium içerisinde bu-

lundu u fasiyal kemi e göre isimlendirilen içi 
hava dolu kavitelerdir (1). Orbita ve kranial 
fossadan sadece ince kemiklerle ayrılmı  olan 
bu anatomik bölge son derece kompleks ve de-
i ken yapılar sergilemektedir (2,3). 

Minimal invaziv cerrahi tekniklerin ge-
li mesi paranasal sinüs anatomisinin daha iyi 
bilinmesini zorunlu kılmı tır (4). Bölgenin iyi 
bilinmemesi ameliyat sırasında serebrospinal 
sıvının sızması, menenjit veya körlük gibi cid-
di komplikasyonlara yol açabilir (2,5). Ayrıca 
sinonazal yapıların anatomik varyasyonları,
kronik ve reküren sinüzitlerin etyolojisinden de 
sorumlu tutulmaktadır (6). 

Bölgenin radyografik incelenmesi ama-
cıyla direkt ekstraoral radyografiler ve bilgisa-
yarlı tomografi rutin olarak kullanılmaktadır. 
Ancak direkt radyografilerde olu an süperpo-
zisyonlar nedeniyle ço u anatomik yapı ayırt 
edilememektedir. Bilgisayarlı tomografi (BT) 
ise bölge hakkında detaylı anatomik bilgi sa -
layan üstün bir görüntüleme yöntemidir.  Ke-
mik süperpozisyonları olmayan kesitsel görün-
tüler sayesinde daha do ru bir inceleme yapıl-
maktadır  (5). Di er taraftan cone-beam bilgi-
sayarlı tomografi (CBCT) kompakt dizaynı,
hızlı görüntüleme zamanı, dü ük maliyet ve 
dü ük radyasyon dozu yönünden BT’ye üstün-
lük sa lamaktadır. ki boyutlu kesitsel görüntü-
lere ek olarak üç boyutlu rekonstriksiyon özel-
li i sayesinde elde edilen 3D görüntüler ameli-
yat öncesi adeta bir harita gibi i lev görmekte-
dir (7). Bu avantajları ile birlikte CBCT, para-
nasal sinüs anatomik yapıları ve varyasyonla-
rının görüntülenmesinde rutin olarak kullanıl-
maya ba lamı tır.   

Bu derlemede paranasal sinüs anatomik 
yapıları ve bölgede görülebilecek önemli var-
yasyonlar anlatılarak CBCT görüntüleri ile ör-
neklendirilmesi hedeflenmektedir. 

Paranasal sinüslerin normal anatomik 
yapısı:

Maksiller Sinüs 
Highmore bo lu u olarak da bilinir, para-

nasal sinüslerin en büyü üdür. Piramit eklinde 
bir yapısı vardır (8). Piramidin kaidesi nazal 
kavitenin lateral duvarı tarafından olu turulur. 
Apeks maksillanın zigomatik prosesi içine 

uzanır. Maksiller sinüsün tavanını orbita tabanı
olu turur.  Taban maksillanın alveoler prosesi-
dir (5). Ön duvarı oldukça incedir ve fossa ka-
nina ile ili kilidir. Posterior duvar ise sinüsü 
pterygomaksiller ve infratemporal fossanın içe-
ri inden ayırır (8). 

Maksiller sinüsün do al ostiumu (infindi-
bulum), medial duvarının üst bölümünde, ge-
nellikle bulla etmoidalisin orta noktasının ar-
kasında yer almaktadır ( ekil 1a).  Unsinat 
prosesin arka uzantısı ostiumun pozisyonuna 
i aret etmektedir (5,8).  

Maksiller sinüsün beslenmesi maksiller 
arterin infraorbital ve porsterior süperior alveo-
ler dalından sa lanır. Ven drenajı fasiyal ve 
maksiller ven yoluyla eksternal ve internal ju-
gular vene olur. nnervasyon trigeminal sinirin 
maksiller dalından sa lanırken lenf drenajı
submandibular dü ümlere olmaktadır (5). 

Frontal Sinüs 
ekil olarak en çok anatomik varyasyon 

gösteren sinüstür.  Arka duvarı ön kranial fossa 
ile ili kilidir (8). Tabanı orbita üst medial par-
çası tarafından ekillendirilir. Genellikle bir 
septum ile ikiye ayrılır. Sa  ve sol taraf arasın-
da anatomik bir ili ki yoktur, her birinin drena-
jı ayrıdır (8,10-12). Frontal resesin devamı
olan frontonasal kanal ile orta meatusun ön 
kısmına drene olur ( ekil 1b). 

Beslenmesi anterior etmoidal arterin sup-
raorbital ve supratroklear dallarından sa lanır.
Ven drenajı supraorbital ve superior oftalmik 
ven aracılı ıyla kavernöz sinüse olur. nner-
vasyon trigeminal sinirin oftalmik dalından 
sa lanırken lenf drenajı submandibular dü üm-
lere olmaktadır (5). 

Etmoid sinüs 
Etmoidal sinüsler labirenti andıran bir 

anatomik konfigürasyona sahiptir ve birbirleri 
ile ba lantılı 3 ila 18 arası hücreden olu ur. 

 Etmoid hücrelerin yer aldı ı etmoid ke-
mik anatomik olarak 4 parçadan olu ur (8): 

Perpendiküler plak,  
Horizontal lamina (kribriform plate) ve  
ki lateral labirent.  

Etmoid hücreler, labirent parçasında yer 
alırlar.  Genel olarak ön, orta ve arka hücre 
gruplarına ayrılabilir (5,8). Ön ve orta gruplar 
ön hava hücreleri olarak anılırlar ( ekil 1c). Ön 
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etmoid hücrelerin a ızları infindibuluma açılır
( ekil 1d). Hiatus semilunaris yolu ile orta me-
aya drene olur. Bazal lamella ve sfenoid sinüs 
arasında yer alan arka etmoidal hücreler ise üst 
meatusa direne olur (5,8,13) ( ekil 1e). 

Beslenmesi oftalmik arterin anterior ve 
posterior etmoidal dallarından sa lanır. Ven 

drenajı oftalmik ven yoluyla kavernöz sinüse 
olur. nnervasyon trigeminal sinirin oftalmik 
ve maksiller dalından sa lanırken lenf drenajı
ise submandibuler ve retrofarengeal dü ümlere 
olmaktadır (5). 

ekil 1. (a) Koronal kesit normal maksiller sinüs anatomisini ve maksiller sinüs ostiumunu (kesikli çizgiler) gös-
termektedir. (ms = maksiller sinüs, up = unsinat proses, om =orta meatus, eb = etmoid bulla). (b) Sagital kesit 
normal frontal sinüs anatomisini ve frontonasal kanalı (kesikli çizgiler) göstermektedir. (fs = frontal sinüs, fr = 
frontal reses). (c) Aksiyal kesit ön ve arka etmoid hücreleri ve sfenoid sinüsü göstermektedir. (öe = ön etmoid 
hücreler, ae = arka etmoid hücreler, ss = sfenoid sinüs). (d) Koronal kesitte ön etmoid hücre ve drenaj yolu (ke-
sikli çizgiler) görülmektedir. (e) Sagittal kesitte ön ve arka etmoid hücrelerin drenaj yolları görülmektedir.  (bl = 
bazal lamella)

Sfenoid Sinüs 

Bu sinüs ön ve orta kranial fossanın birle-
iminde yer alır. Boyutları de i kendir ve ge-

nellikle asimetriktir (5,8). Sfenoid sinüs sfeno-
etmoidal reses ile üst meatusa drene olur. Üstte 
pituiter bez ile kom ulu u vardır (8,13) ( ekil 
2a,b).

Sfenoid sinüs ayrıca; optik sinir,  internal 
karotit arter, vidian kanalı, foramen rotundum
ve kavernöz sinüs ile kom uluktadır (5,8) ( e-
kil 2c,d).

Sfenoid sinüste meydana gelen enfeksi-
yonlar optik sinire zarar verebilir. Sfenoid si-
nüslerin içindeki internal karotid arterin yırtıl-
masıyla meydana gelen kanamanın kontrolü de 
oldukça zordur (14).   

Beslenmesi oftalmik arterin posterior et-
moidal dallarından sa lanır. Ven drenajı ka-
vernöz sinüse olmaktadır. nnervasyon  pos-
terior etmoidal sinirlerden sa lanırken lenf dre-
najı ise retrofarengeal dü ümlere olmaktadır. 
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ekil 2. (a) Aksiyal kesitte normal sfenoid sinüs ve ostiumu (kesikli çizgiler) görülmektedir. (ss = sfenoid sinüs) 
(b) Sagital kesitte sfenoid sinüs ostiumu ve pituiter bez kom ulu u görülmektedir. (pb = pituiter bez) (c,d) Koro-
nal kesitlerde sfenoid sinüs ve kom ulukları görülmektedir. (vk = vidian kanalı, fr = foramen rotundum, os = op-
tik sinir).

Sinonasal yapıların anatomik varyas-
yonları:

Nazal septum Deviasyonu ve Konka Bülloza 

En sık görülen sinonasal anatomik var-
yasyonlardır (15,16). Konka bülloza normalde 
içinde hava içermeyen orta konkanın pnömati-
ze olmasıdır ve genellikle nazal septum devi-
asyonu ile birlikte görüldü ü rapor edilmi tir 
(17-20) ( ekil 3a). Ancak ikisi arasında her-
hangi bir ba lantı olmadı ını öne süren çalı -
malar da bulunmaktadır (21,22). 

Üst ve alt konkaların da pnömatize olması
mümkün olmakla birlikte çok nadir olarak gö-
rülürler. Bu sebeple konka bülloza terimi sık-
lıkla orta konkanın  pnömatizasyonu için kul-
lanılmaktadır (23-26). 

Orta konkanın pnömatize olmasının sebe-
bi tam olarak bilinmemektedir (27). Septum 
deviasyonları ise travma, geli imsel anomali-
ler, parmak emme, a ız solunumu gibi sebepler 
sonucu olu maktadır (19). 

Büllöz konka ve septum deviasyonunun 
birlikte görüldü ü olgularda drenaj yollarının
kapanmasına ba lı mukozal siliyer fonksiyon 
bozulmakta ve sekonder nazal enfeksiyonlar 
ortaya çıkabilmektedir (19,21,28).  Drenaj yol-
larının kapanmadı ı olgularda ise herhangi bir 
semptom geli medi i bildirilmi tir (27,29). 

Konka bülloza prevelansı literatürde farklı
oranlarda bildirilmektedir. Bu durum, bülloz 
konka tanımındaki farklılıklardan kaynaklan-
maktadır (21,28).  

Konka büllozanın 3 tipi tanımlanmı tır (15).  

Ekstansif tip: Konkanın lameller ve bülböz 
parçasının her ikisinde yer alan pnömatizasyon. 

Lamellar tip: Konkanın sadece lameller 
parçasında yer alan pnömatizasyon. 

Bulböz tip Konkanın sadece bülböz par-
çasında yer alan pnömatizasyon. 

Konka bülloza prevelansı; ekstansif tip  
için %16-34, bülböz tip için % 21-31, lamellar 
tip  için ise % 45-46 olarak rapor edilmi tir. 
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Bülböz ve ekstansif tiplerin çevredeki ya-
pılara baskı yaparak ostiumlarda tıkanmalara 
lamellar tipten daha çok neden oldu u bildi-
rilmi tir (19). 

Septum deviasyonu prevelansı %19-65 
arası de i mektedir. Prevelanstaki bu fark da 
yine septum deviasyonunun sınıflamasındaki 
farklılıklardan kaynaklanmaktadır. Bazı çalı -
malarda orta hattan 4 mm’ye kadar olan sap-
malar çalı maya dahil edilmemi tir 
(17,18,19,21) 

Ager Nazi Hücresi 

Frontal sinüsün altında ve frontal reses 
önünde yer alan hava hücreleridir ( ekil 3d,e).  
Lakrimal veya maksiller kemi in frontal çıkın-
tısına anterior etmoidal hücrelerin yayılımıyla 
olu ur (30,31). Genellikle bilateral olan bir 
varyasyondur. Frontal resesden pnömatize olur 
ve drenajı yine bu alana olur.  

ekil 3. (a) Koronal kesitte septum deviasyonuyla birlikte görülen bülloz konka görülmektedir. (sd = septum de-
viasyonu, bk = büllöz konka, ms = maksiller sinüs). (b) Koronal kesitte bilateral maksiller sinüs hipoplazisiyle 
birlikte unilateral haller hücresi görülmektedir. (msh = maksiller sinüs hipoplazisi, hh = haller hücresi). (c) Ko-
ronal kesitte ager nazi hücresi görülmektedir. (ag = ager nazi hücresi) (d,e) Sagital kesitlerde frontonasal kanal 
önünde ager nazi hücreleri görülmektedir. (fn = frontonasal kanal).

Ager nazi hücrelerinin prevelansı çok ge-
ni  bir aralıkta seyretmektedir.(%10-90) Bunun 
muhtemel sebebi de kullanılan yöntemlerin ve 
hasta popülasyonunun farklı olmasıdır. (14,30-
32). 

Koronal BT görüntüsünde ager nazi hüc-
resi ile frontal reses ili kisi açıkça izlenebil-
mektedir (14) ( ekil 3c). Geni  bir agger nasi 
hücresi frontal resesi daraltarak frontal sinüs 
drenajını engelleyebilir bu da frontal sinüste 
kronik sinüzite yol açabilir (2,20).  
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Kuhn hücreleri (frontoetmoidal hücreler) 
Frontoetmoidal bölgede yer alan çe itli 

aksesuar hava hücreleri bulunmaktadır. Bu 
hücreler frontal resesi daraltarak frontal sinüs 
drenajını engelleyebilir. 

Kuhn hücreleri olarak adlandırılan bu 
hücreler sayı ve frontal sinüse yayılımı açısın-
dan 4 kategoride incelenmi tir (33-36). 

Tip 1: Agger nasi hücresi üzerinde frontal 
sinüse yayılım göstermeyen tek hücre. 

Tip 2: Agger nasi hücresi üzerinde frontal 
sinüse yayılım gösteren veya göstermeyen iki veya 
daha çok hücre. 

Tip 3: Agger nasi hücresi üzerinde frontal 
sinüse yayılım gösteren tek hücre. 

Tip 4: Tamamen frontal sinüs içinde yer-
le mi  hücre. 

Haller Hücresi (infraorabital etmoid hücresi) 

Haller hücresi, etmoid hücrelerden, mak-
siller sinüs ostiumunun yukarısında, orbita ta-
banına do ru geli mi  olanıdır ( ekil 3b). Or-
bita tabanından geli erek maksiller sinüs do al
ostiumunu daraltabilecek Haller hücresi, mak-
siller sinüzit geli mesinde önemli rol oynaya-
bilir. Enfekte bir Haller hücresi maksiller sinüs 
do al ostiumunu kapayarak maksiller sinüzite 
yol açabilir (37,38). 

Haller hücrelerinin ön etmoid hücrelerden 
mi yoksa arka etmoid hücrelerden mi pnömati-
ze oldu u tartı ma konusudur (14). Haller hüc-
resi prevelansının %8 olarak bulundu u bir ça-
lı mada vakaların %88’inin ön etmoid hücre-
lerden %12’sinin ise arka etmoid hücrelerden 
pnömatize oldu u bildirilmi tir (39). Yapılan 
bir ba ka çalı mada ise nereden pnömatize ol-
du una bakılmaksızın ön ya da arka etmoid 
hücrelerden kaynaklı bütün infraorbital hücre-
lerin Haller hücresi olarak isimlendirilebilece i
bildirilmi tir (40). 

Ayrıca Haller hücresinin tanımlanmasında 
da farklı görü ler bulunmaktadır (41). Etmoid 
bullanın altında lokalize olan bütün etmoid 
hücreler de erlendirilmeye alındı ında preve-
lans %45,9 olarak bulunmu tur (28). Sadece 
maksiller sinüs çatısı ve orbita tabanına yayı-
lım gösteren etmoid bulla altındaki etmoid 
hücreler de erlendirilmeye alındı ında ise pre-
velans %5,5 olarak bulunmu tur (42).  

Haller hücreleri infundibulum lateralinde 
kaldı ından nazal endoskopide görülmezler 

(16). Bununla beraber etmoidal bulla düzeyinin 
altında lateral duvarda kabarma ve infundibu-
lumdaki bir darlık Haller hücresinin varlı ını
akla getirebilir (43).

Onodi hücresi (sfenoetmoidal hücre) 

Sfenoid sinüs içerisine lateral ve superior 
yönde pnömatize olmu  en arka etmoid hava 
hücreleridir. Literatürde prevelansı % 8-14 ara-
sında de i mektedir (40).  

Endoskopik sinüs cerrahisi sırasında önem 
arzeden bir anatomik varyasyondur. Sfenoid 
sinüse kom ulukta olan optik sinir ve internal 
karotit arter onodi hücresi içinde expoze olabi-
lir ve cerrah sfenoid sinüse girdi ini zannede-
rek bu yapılara zarar verebilir (2) ( ekil 4a,b).  

Onodi hücresinde meydana gelen enfla-
masyon optik sinire mekanik baskıya neden 
olabilir (44). Bu durum hastada retro-orbital 
ba a rısı, bulanık görme, görme alanında siyah 
noktalar gibi semptomlara yol açabilir. Böyle 
bir durumda Onodi hücresinden üphelenilmeli 
ve BT ile ayırıcı tanı yapılmalıdır (45).   

Paradoksal Orta Konka  
Paradoksal orta konka, orta konkanın me-

dial yerine laterale do ru konveksite gösterme-
sidir (8). Literatürde prevelansı % 26–33 arası
de i mektedir (2,29,46,47).  

Büyük hacimdeki bir paradoksal orta 
konka orta meatus obstruksiyonunun sebeple-
rinden biri olarak görülmü tür. Daha ileri du-
rumlarda orta konka lateral duvar içinde bir 
i lik olu turarak buradaki bütün zayıf yapılara 

kompresyon yapar (2,8,28). 

Unsinat proses varyasyonları

Unsinat proseste meydana gelen varyas-
yonlar pnömatizasyon ve deviasyon olmak 
üzere iki ekilde görülür (48). Unsinat prosesin 
pnömatizasyonu oldukça nadir görülen bir du-
rumdur ve literatürde prevelansı % 1,5 – 3 ara-
sı bildirilmi tir (2). 

Deviasyon ise medial ve lateral yönde ol-
mak üzere iki ekilde görülebilir. 

Medialize unsinat Proses:  

Unsinat prosesin arka serbest kenarı orta 
konka ile temas edecek ve orta meanın giri ini 
tıkayacak ekilde mediale e ilebilir.  
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Bu medial e ilme unsinat prosesin bir 
kısmını veya tamamını kapsayabilir. Hatta bir 
apkanın kenarı gibi öne do ru kıvrılarak orta 

meadan dı arı çıkabilir ve ikinci bir orta konka 
gibi görülebilir (8).  Bu durum Kauffmann ta-
rafından ‘çift orta konka' olarak isimlendiril-
mi tir (49) ( ekil 4c). 

Lateralize Unsinat Proses :  

Unsinat proses a ırı derecede laterale kıv-
rılarak hiatus semilunaris ve etmoid infundibu-

lumu daraltarak ön etmoid hücrelerin drenaj ve 
ventilasyonunu engelleyebilir. Unsinat proses 
deviasyonlarının prevelansı literatürde %4-6 
arası rapor edilmi tir (2). 

Unsinat prosesin belirgin lateral devias-
yonu ya da medial orbital duvara füzyonu, en-
doskopik sinüs cerrahisi sırasında unisektomi 
yapılırken orbitayı ve dolayısıyla optik siniri 
tehlikeye sokar (5) ( ekil 4d). 

ekil 4. (a) Aksiyal kesitte sfenoid sinüs içine do ru pnömatize olmu  bir onodi hücresi görülmektedir. (ss = 
sfenoid sinüs, oh = onodi hücresi). (b) Koronal kesitte onodi hücresine kom u optik sinir görülmektedir. (os = 
optik sinir) (c) Koronal kesitte unsinat prosesin a ırı mediale deviasyonu sonucu olu an çift orta konka ve unila-
teral haller hücresi görülmektedir. (çk = çift orta konka, hh = haller hücresi). (d) Koronal kesitte orbita duvarına 
füzyon göstermi  unsinat proses görülmektedir. (lu = lateralize unsinat proses, o = orbita).

Maksiller sinüs Hipoplazisi 

Maksiller sinüs hipoplazisinin (MSH) ge-
li im a amasında meydana gelen travma, en-
feksiyon ve radyasyon gibi sebepler sonucu 
olu tu u dü ünülmektedir (2). Literatürde pre-
velansı % 4-10 arası oldu u bildirilmi tir

(2,50). Yaygın görülmemekle birlikte kronik 
sinüzit vakalarıyla karı tırılabilir (51).  

Tomografik görüntülerde MSH, Bolger ve 
arkada ları tarafından unsinat proses ile ili ki-
sine göre 3 kategoride incelenmi tir (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 yarık eklinde bir 
maksiller sinüs bulunmakta unsinat proses ise gö-
rülmemektedir.   

Maksiller sinüs hipoplazisi olan bireylerde 
orbita tabanı genellikle daha a a ıda konum-
lanmakta ve ameliyat sırasında kolaylıkla zarar 
görebilmektedir (52) ( ekil 3b).  

SONUÇ 
Endoskopik cerrahi planlanan hastalarda 

anatomik varyasyonların önceden tespiti ame-
liyat sırasında meydana gelebilecek kompli-
kasyonların önlenmesinde önem ta ımaktadır.
Bölgenin görüntülenmesinde kullanılan direk 
grafiler ise bu varyasyonların görüntülenme-
sinde yeterli olmamakta ve 3 boyutlu görüntü-
leme için bilgisayarlı tomografi sıklıkla kulla-
nılmaktadır. Di  hekimli inde sıklıkla kullanı-
lan dental volumetrik tomografi ise kompakt 
dizaynı, hızlı görüntüleme zamanı, dü ük rad-
yasyon dozu ve dü ük maliyeti gibi avantajları
açısından bölgenin görüntülenmesinde daha 
uygun bir aday olarak öne çıkmaktadır. 
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