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ABSTRACT  
Maxillary sinus is an important anatomical formation that must be taken into account in dental practice, 
which is adjacent to the oral cavity. The osteomeatal complex is located in the middle meatus and is the 
site of the sinus ostia. It is suggested that strictures in this area cause inflammatory changes in the 
sinuses. The absence of inflammatory changes in osteomeatal complex and maxillary sinuses is a vital 
factor in the success of operations such as sinus lifting operations. In this review, it was aimed to 
summarize the radiological methods, findings of maxillary sinus pathologies and osteomeatal complex . 
Key words: Osteometal complex, maxillary sinuses, radiological examination, diagnosis 

ÖZET 
Maksiller sinüs oral kaviteye komşuluğu olan diş hekimliği uygulamalarında dikkate alınması gereken 
önemli bir anatomik oluşumdur. Osteomeatal kompleks ise orta meatusda yer alan ve sinüs 
ostiumlarının açıldığı yerdir. Bu alandaki darlıkların sinüslerde enflamatuar değişiklere sebep olduğu 
ileri sürülür. Osteomeatal komplekste ve maksiller sinüslerde enflamatuar değişikliklerin bulunmaması, 
sinüs lifting operasyonu gibi operasyonların başarısı için hayati bir faktördür. Bu derlemede maksiller 
sinüs patolojileri ve osteomeatal kompleksi görüntülemek için uygun radyolojik yöntemlerin, bulguların 
özetlenmesi amaçlandı. 
Anahtar kelimeler: Osteomeatal kompleks, maksiller sinüsler, radyolojik değerlendirme, tanı 
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Giriş 
Maksiller sinüs (Highmore boşluğu, antrum) dört paranazal sinüsün en büyüğüdür ve maksiller 
dişler ile anatomik olarak yakın ilişkidedir1-2. Maksiller dişlerin hastalığı maksiller sinüzit 
gelişmesine sebep olabileceği gibi diş çekimi sonrası oroantral fistül oluşabilir ve diş kökü sinüse 
kaçabilir2. Ayrıca maksiller sinüsler, maksiller posterior bölgede implant tedavisi planlanan 
hastalarda dikkate alınması gereken bir önemli bir anatomik oluşumdur. Maksiller posterior 
bölgedeki diş çekimleri sonrası alveolar kretin rezorbe olması ve maksiller sinüsün bu bölgeye 
doğru büyümesi durumunda maksiller sinüs tabanında cerrahi girişim yapılması gerekebilir3. 

Maksiller posterior bölgeye uygulanan kemik greftleme işleme sonrası olabilecek 
komplikasyonları önleyebilmek için maksiller sinüsün fizyolojik durumu normal olmalıdır4. 
Osteomeatal kompleks, maksiller ostium, etmoidal infindibulum, unsinat proses, etmoid bulla, 
hiatus semilunaris ve orta konkadan oluşur ve frontal, maksiller ve anterior etmoid hücrelerin 
drenajı ve havalanmasında nihai ortak yolu temsil eden fonksiyonel bir oluşumdur. Son yıllarda, 
maksiller sinüs ostiumu dahil olmak üzere osteomeatal kompleks (OMC) 'nin sinüzit 
gelişmesinde önemli bir anatomik indeks olduğu iddia edilmiştir. Meloni ve arkadaşları 
tarafından yapılan bir çalışmada ostemeatal kompleksi daraltan anatomik varyasyonların 
kronik rizosinüzit gelişiminde rol oynadığı bildirilmiştir5.   

Maksiller posterior bölgede planlanan dental tedaviler, implant cerrahisi veya maksiller sinüse 
yönelik cerrahi uygulamalar öncesi komplikasyonlara neden olabilecek durumların tespit 
edilebilmesi için maksiller sinüs ve maksiller sinüs tabanı ile dişlerin ilişkisi uygun radyolojik 
yöntemler ile görüntülenmesi gerekir. Paranazal sinüslerin görüntülenmesinde konvansiyonel 
radyografiler, bilgisayarlı tomografi, ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) veya konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) yöntemi kullanılanılır. Güncel çalışmalarda 
burun, paranazal sinüslerin kemik yapılarının görüntülenmesinde ve osteomeatal kompleksin 
yapısı, açıklığının değerlendirilmesinde konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT)’ nin hassas bir 
görüntüleme tekniği olduğu olduğu bildirilir. Ayrıca KIBT’ nin modern yüksek çözünürlüklü BT 
ve konvansiyonel BT' ye kıyasla yüksek çözünürlük, kullanım kolaylığı ve düşük radyasyon dozu 
gibi avantajları vardır6-7-8.  Bu derlemede maksiller sinüs patolojileri ve osteomeatal kompleksi 
görüntülemede uygun radyolojik yöntemlerin, bulguların özetlenmesi amaçlandı. 

Maksiller Sinüsler 
Maksiller sinüsler, paranazal sinüsler içerisinde en büyük olan sinüslerdir. Maksiller sinüslerin 
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büyüklükleri ve şekilleri kişiye göre farklılık gösterdiği gibi bazen aynı kişide iki tarafta maksiller 
sinüslerin boyutları da birbirinden farklı olabilir9-10.  Piramit şeklinde olan maksiller sinüs, 
korpus maksillada yer alır11. Maksiller sinüsün medial duvarını nazal kavitenin laterali, tavanını 
orbita ve tabanını alveolar proçes oluşturur, lateralde de zigoma ile komşuluğu vardır9. 
Maksiller sinüsün üst duvarın orta üçlüsünde infraorbital kanal bulunur. Buradan maksiller arter 
ve maksiller sinirin dalı olan infraorbital damar ve sinir geçer. Maksiller sinüsün medial 
duvarının alt 1/3’lük kısmını palatin kemik, üst 2/3’lük kısmını ise nazal kavitenin inferolateral 
duvarı oluşturur. Maksiller sinüsün arka duvarında tuber maksilla yer alır. Tuber maksillada 
alveoler foramen ve alveoler kanal bulunur. Buradan superior posterior alveolar arterin dalları 
geçer12. Maksiller sinüs altta oral kavite ile komşudur. Alt duvar dişlerle ilişkili olup, erişkinlerde 
sıklıkla molar diş kökleri ile daha az sıklıkla premolar dişler ile bağlantılı olabilir. Maksiller sinüs 
tabanında %2 oranında dehisensler bulunabilir ve bu durumda dişlerin kökleri mukoza ile 
temas ederken enfeksiyonun yayılmasını artırabilir13.  

 
Şekil 1.  KIBT koronal kesite maksiller sinüsler ve çevre anatomik yapılar 
1-Sağ maksiller sinüs  2- Alt konka 3- Tamamen opaklaşma gösteren sol maksiller sinüs; 4- Nazal septum  5- Orta 
Konka  6- Kapalı maksiller ostium 7- Açık maksiller ostium; (*) Unsinat proses 

Maksiller sinüsü trigeminal sinirin maksiller dalları innerve eder. Maksiller sinüs maksiller 
arterin infraorbital ve porsterior süperior alveoler dalından beslenir. Venöz drenajı ise aynı adlı 
venlerle sağlanır. Maksiller sinüsün lenf drenaj submandibular lenf nodlarına olur. Maksiller 
sinüs,  maksiller sinüs ostiumu araciliği ile nazal kavitede orta meatusa açılır14. Maksiller sinüs, 
gelişimini tamamlandıktan sonra büyüklüğü normal şartlar altında sabit kalır. Bazı durumlarda 
maksiller sinüste havalanma artışı görülebilir. Buna maksiller sinüs pnömatizasyonu denir. 
Maksiller sinüs pnömatizasyonu ile sinüsün dişlerle olan ilişkisi de artar. Sinüs 
pnömatizasyonun heredite15, sinüs cerrahisi16, büyüme hormonları17 ve sinüsteki hava basıncı18 
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gibi birkaç faktörden etkilendiği bildirilir. Posterior maksiller dişlerin çekiminden sonra 
maksiller sinüsün boyutlarında artış olabilir. Dişlere destek sağlayan alevolar kemik diş veya 
dişler çekildikten sonra rezorbe olur ve sinüs bu alanı işgal eder. Maksiller sinüste geniş 
boyuttaki pnömatizasyonlara daha çok ikinci molar dişin kaybı sonrasında veya birden fazla diş 
çekiminin sebep olduğu gözlemlenmiştir19. Şekil-1’ de KIBT koronal kesitte maksiller sinüsler ve 
çevre anatomik yapıların radyolojik anatomisi özetlenmiştir. 

Osteomeatal Kompleks 
Osteomeatal kompleks diğer adı ile osteometal ünit terimi, orta meatusda bulunan birkaç adet 
oluşumu ortak olarak ifade etmek için kullanılmaktadır. Osteomeatal kompleks, anatomik 
olmaktan çok fonksiyonel bir yapıdır. Özellikle maksiller, etmoidal ve frontal sinüslerin 
ventilasyonu ve drenajında anahtar bölge olarak bilinir ve sinüslerin normal fonksiyonlarını 
sürdürmesinde önemli bir role sahiptir20-21. Bu fonksiyonel yapıyı maksiller sinüs ostium’u, 
hiatus semilunaris, infundibulum, frontal recess, etmoid bulla, unsinat proses, frontal sinüs 
ostium’u ve orta konka oluşturur14. Osteometal kompleksin en anteriorunda askı şeklinde bir 
kemik olan unsinat proses bulunur22. Unsinat prosesinin posteriorunda seminular hiatus isimli 
ethmoidal infundibuluma çıkan bir yarık vardır. Hiatus, unsinat prosesle bulla etmoidalis 
arasında 1-2 mm genişlikte iki boyutlu bir yarık şeklindedir23. Maksiller sinüs ostiumu ve 
etmoidal infundibulum anterior paranazal sinüsler için ortak drenaj bölgeleridir10. Dar olan bu 
bölgede oluşan enflamasyon yada anatomik varyasyonlar kronik rizosinüzit gelişimi için zemin 
oluşturduğu ileri sürülür24-25. Diğer yandan osteomeatal kompleks sinüs cerrahisinde önemli bir 
landmarktır26.  

Görüntülenmede Kullanılan Radyografik Yöntemler 
Maksiller sinüsler sıklıkla panoramik radyografi, Water’s grafisi, bilgisayarlı tomografi (BT), 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile 
görüntülenirler. Bilgisayarlı tomografiler maksiller sinüslerin değerlendirilmesinde "altın 
standart" olarak kabul edilir27.  

Konvansiyonel Yöntemler 

Konvansiyonel yöntemler maksiller sinüslerin görüntülenmesinde günümüzde halen 
kullanılmaktadır ancak iki boyutlu görüntülemenin süperpozisyon ve distorsiyon gibi 
dezavantajları mevcuttur. Maksiller antrumdaki akut sinüziti düşündüren hava sıvı seviyelerinin 
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tespitinde direkt radyografiler nispeten kolay ve hassas bir inceleme yöntemidir. Ancak mukozal 
kalınlaşmanın mevcut olabileceği kronik sinüzit vakalarında, anatomik yapıların 
süperpozisyonu gibi dezavantajları olan direkt radyografiler osteometal kompleks, anterior 
etmoid sinüs, orta meatus ve sfenoid sinüsün incelenmesinde yetersiz kalır28. 

İntraoral Radyografi 

Periapikal Radyografi 

Maksiller sinüslerin bir kısmının görüntüsü ve dişler ile olan görüntüsü maksiller premolar, 
molar dişler bölgesinden alınan periapikal radyograflarda görülür. Periapikal radyografi ile 
maksiller sinüs tabanı ile dişler ile olan ilişkisi değerlendirilirken sinüs tabanı dişlerin kökleri 
arasına doğru uzandığında, periapikal radyografide kök apeksleri sinüs tabanının yukarısında 
konumlanmış gibi görünebileceğini dikkate almak gerekir. Bu görünüm periapikal 
radyografilerde dişlerin sinüsün içerisinde gibi hatalı görünmesine sebep olur. Pozitif vertikal 
açı arttırıldığında ise sinüsün daha medialinde olan kökler, sinüs kavitesinin daha içinde gibi 
görünebilir. Aksine sinüsün daha lateralinde olan kökler, sinüs kavitesinin daha dışına doğru 
hareket etmiş gibi izlenebilir29. 

Oklüzal Radyografi 

Oklüzal radyografiler her iki maksiller sinüs antrumunun anterior ve inferior sınırlarını, lateral 
maksiller oklüzal radyografiler ise alınan bölgedeki antrumun inferior ve lateral sınırlarını 
gösterir. Maksiller lateral oklüzal radyografiler maksiller sinüslerin inferior, posterior ve 
anteromedial duvarları gibi daha fazla kısmını gösterebildikleri için periapikal radyografilere 
göre sinüs incelemesinde daha yararlıdır29. 

Ekstraoral  Radyografi 

Waters Grafisi 

Water’s grafisi, maksiller sinüslerin görüntülenmesinde kullanılabilecek en iyi konvansiyonel 
düz grafi yöntemidir. Ancak anatomik varyasyonlar, osteomeatal kompleks ve nasal kavitenin 
değerlendirilmesi için üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinin kullanılması gerekir30. 

Panoramik Radyografi 

Panoramik radyografilerde maksiller sinüslerin inferior, posterior ve anteromedial duvarları gibi 
daha fazla kısmını gösterebildikleri için periapikal radyografilere göre sinüs incelemesinde daha 
faydalıdır. Ancak panoramik radyografilerde komşu yapıların süperpozisyonu olacağı için, 
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sinüslerin iç yapısının incelenmesinde yetersiz kalır29. Maksiller sinüsün semptomatik 
patolojilerin tanısı için tek başına panoramik radyografi yeterli değildir. Özellikle çapı 3 mm' 
den küçük olan maksiller sinüs lezyonları saptanamayabilir31. 

İleri Görüntüleme Yöntemleri 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)  

MRG, esas olarak yumuşak doku inceleme tekniğidir. Paranazal sinüslerin değerlendirilmesinde, 
MRG' nin en büyük dezavantajı, kemik yapıları net olarak gösterememesidir. Diğer 
dezavantajları; yüksek maliyeti, anterior kafa tabanının tümüyle değerlendirilememesi, 
mukozal değişiklikleri sergilemedeki yüksek duyarlılığına rağmen enflamatuar hastalıkların 
görüntülenmesinde yetersiz oluşudur. Oysa ki, paranazal sinüs infeksiyonlarının 
değerlendirilmesinde, osteomeatal kompleksteki ince kemik yapıların ortaya konması 
gerekmektedir. Değişik dokuların, farklı sinyal vermesi prensibine dayalı olan MRG tekniği ile 
tümör dokusu, enflamatuvar değişiklikler ve sekresyon arasında ayırıcı tanıya gitmek 
mümkündür32. Diğer yandan MRG, neoplastik patolojilerin enflamatuar durumlardan 
ayrılmasında BT’ den daha üstündür11. 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

BT görüntülerinden elde edilen koronal ve aksiyel kesitler paranazal sinüslerde patoloji 
teşhisinde için "altın standart" olarak kabul edilir33. BT, fonksiyonel endoskopik sinüs 
cerrahisinden önce nazal kavite, lateral nazal duvar, osteomeatal unit ve sinüslerin detaylı bir 
şekilde görüntülenmesini sağlar34. Paranazal sinüslerin konjenital anomalileri ve inflamatuar 
hastalıkları, mukoza kalınlığındaki değişiklikler, sinüs içindeki havanın farklı radyodansiteleri, 
kırıklar ve fibröosseöz lezyonlar, paranasal sinüslerin ve kafa kaidesinin ayrıntılı kemik yapıları, 
paranazal sinüslerin anatomik varyasyonları en iyi BT ile değerlendirilir. Paranazal sinüslerin 
incelemesinde aksiyal ve koronal kesitler tercih edilir. Frontal sinüs ve ostiumu, bulla 
ethmoidalis, orta meatus, osteomeatal kompleks, sfenoid sinüs, anterior ve posterior ethmoid 
hücreler hakkında ayrıntılı bilgi sıklıkla koronal kesitlerden elde edilir9.. Ancak bilgisayarlı 
tomografi cihazlarının yüksek maliyetleri ve radyasyona maruz kalma oranları gibi 
dezavantajları mevcuttur. Bilgisayarlı tomografinin bu tür dezavantajlarından dolayı günümüz 
diş hekimliğinde rutin kullanımı mümkün olmamaktadır. 

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

Maksiller sinüslerin üç boyutlu görüntülenmesinde BT’ ye göre daha düşük radyasyon dozu, eşit 
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görüntü kalitesi ve dental restorasyonların oluşturduğu metal artifaktının daha az olması gibi 
avantajları olması nedeniyle KIBT kulanımı önerilir35. KIBT ile maksiller sinüs patolojileri, sinüs 
septumları, ekzositozu, maksiller sinüse genişleyen periapikal lezyonlar teşhis edilebilir, aynı 
zamanda implant tedavisi planlanan hastalarda cerrahi öncesi yararlı bilgiler sağlar36. Ancak 
KIBT yumuşak doku çözünürlüğü zayıf olan bir tekniktir37. Sinüs patolojileri sıvı birikimi olan 
veya olmayan yumuşak dokuların farklı tiplerinden oluşur. KIBT görüntülerinde sinüs 
patolojileri homojen bir yoğunluğa sahiptir ve yoğunluğun ayrımında KIBT genellikle güvenilir 
bir yöntem değildir. Ancak sinüs lezyonun büyüklüğü ve sınırları, sinüs duvarının durumu ve 
ostiumun değerlendirilmesinde güvenilirdir38. Ayrıca sinüse yer değiştiren diş köklerinin yerinin 
tespitinde BT veya KIBT’ den yararlanılabilir1.  

  
Şekil 2. KIBT koronal kesitte sağ ve sol maksiller sinüste mukozal kalınlaşma 

Paranazal Sinüslerin İntrinsik Hastalıkları ve Radyografik Bulguları 
Mukozit (Mukozal Kalınlaşma) 

Paranazal sinüslerin mukozal iç yüzeyinin inflamatuar değişikleridir. Genellikle asemptomatik 
olan bu enflamatuar değişime mukozit denir. Periodontal hastalıklar, dental enflamatuar 
lezyonlar ilgili maksiller sinüs tabanında lokalize mukozite sebep olabilir29-39. Bu durum 
enflamatuar eksüdanın antrumun kortikal tabanından periosta ve sinüsü örten mukozaya 
difüzyonu ile gerçekleşir. Altta yatan sebep tedavi edildikten sonra dental enflamasyona bağlı 
gelişen mukozit günler ya da haftalar içerisinde iyileşebilir. Kalınlaşmış mukozanın radyolojik 
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görüntüsü; hava dolu sinüsten belirgin olarak daha radyopak, kortikal sınırı olmayan ve sinüs 
tabanını takip eden şerit şeklinde homojen opasitedir29. Şekil-2’ de KIBT koronal kesitte sağ ve 
sol maksiller sinüste mukozal kalınlaşma Görülmektedir. 

Sinüzit 

Paranazal sinüs membranlarının enflamasyonuna ‘sinüzit’ adı verilmektedir. Burun ve 
paranazal sinüs mukozası benzer yapıya sahip olduklarından yaklaşık aynı zamanda etkilenirler 
bunun için ‘rinosinüzit’ terimi daha uygundur. Rinosinüzitler semptomların uzunluğuna göre 
akut ve kronik olmak üzere 2 sınıfa ayrılır40. Akut sinüzit için radyolojik kriterler; total 
opasifikasyon, hava-sıvı seviyesi veya mukozal kalınlaşmalardır41. Kronik sinüzitin radyolojik 
özellikleri; sinüs mukozasında kalınlaşma, ödem ve sekresyona bağlı düzensiz yumuşak doku 
görüntüsü, sinüs duvarlarında kalınlaşma ve distrofik kalsifikasyonlardır42. Ancak sinüs 
tabanındaki her mukozal kalınlaşma sinüzit olmayabilir. Devital dişten kaynaklanan osteitis ile 
ilişkide olan kalınlaşma daha lokalize olarak izlenir ve tüm sinüse ilerleyebilir. Alerjik reaksiyon 
durumunda mukoza daha lobüler görünür. Enfeksiyon durumunda ise mukozal kalınlaşma daha  

 
Şekil 3. KIBT koronal kesitte sol maksiller sinüste mukus retansiyon kisti   

Mukus Retansiyon Kisti (Retansiyon Psödokisti) 

Mukus retansiyon kisti (MRK), sinüs mukozasında yer alan serömukozal bezlerinin tıkanmasıyla 
meydana gelir. Radyografilerde genellikle tesadüfen saptanır29-43. Mukus retansiyon kisti 
radyografide kubbe şeklinde, iyi sınırlı radyoopasite olarak görülür43. Mukus retansiyon kistini 
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odontojenik kistlerden, antral poliplerden ve dairesel neoplastik kitlelerden ayırmak önemlidir. 
Bu ayrım genellikle hasta hikayesi ve radyografik muayene ile yapılır. Odontojenik kistler, 
sıklıkla sinüs tabanının yerini değiştirir ve sinüs tabanı ile kistin tabanı çakışır. Odontojenik 
kistler daha yuvarlak ya da damla şeklindedir. Diş kökü ile ilişkide olduklarında apikal bölgede 
lamina dura bütünlüğünü bozarlar. MRK odontojenik kist ve tümörlerde görülen kortikal sınırı 
içermez. Neoplazmlar da MRK ile karışabilir. Eğer benign ve sinüs dışından köken alıyorlarsa 
odontojenik kistlere benzer olarak sinüs boşluğundan radyoopak sınır ile ayrılırlar. Malign 
neoplazmlar ise sinüs içinden ya da alveolar kemikten köken alsalar da sinüs tabanında 
harabiyete neden olurlar29. Şekil 3’ te KIBT koronal kesitte sol maksiller sinüste mukus 
retansiyon kisti görülmektedir. 

Polip 

Kronik olarak enflame olan sinüsün kalınlaşmış müköz membranının oluşturduğu düzensiz 
katlantılara polip denir. Polipler izole bir alanda ya da sinüs boyunca birçok yerde görülebilir. 
Klinik özellikler, kemiğin yer değiştirmesi veya yıkımını içerebilir29. Radyolojik olarak düzgün 
sınırlı, yuvarlak, yumuşak doku densitesinde kitleler olarak görülürler42. 

Mukosel 

Mukosel, paranazal sinüslerde nadir görülen bening bir lezyondur.  Lezyon bening karakterde 
olmasına rağmen kemikte destrüksiyona sebep olur44. Maksiller sinüsteki bir mukoseli, kist ya 
da neoplazmdan ayırmak pek mümkün olmasa da lezyonun tıkalı bir ostiumla ilişkili olduğuna 
dair bir belirti varsa mukosel olma ihtimali üzerinde durulmalıdır29. Radyolojik olarak, sinüs 
duvarlarında düzgün sınırlı kemik erozyonu vardır. Malign lezyonlarda ise  yumuşak dokulara 
infiltrasyon ve kemik destrüksiyon alanlarında düzensiz sınırlar mavcuttur. Kemik erozyonunun 
olmadığı vakalarda mukosellerin retansiyon kistleri, kronik sinüzit, antrokoanal polip ve 
paranazal kavitelerin polipozisi gibi çeşitli lezyonlardan ayırt edilmesi gerekir. Genişleme ve 
kemik yıkımı mevcut olduğunda, ayırıcı tanı paranazal sinüslerin benign ve malign lezyonlarını 
içerir44.  

Antrolith 

Antrolit terimi paranazal sinüs içerisindeki taş oluşumunu ifade etmek için kullanılmaktadır. 
Klinik olarak asemptomatik olabilir ve radyografi ile tesadüfü tanı konabilir. Boyut büyümeye 
devam ederse, hasta bununla ilişkili sinüzitten, kanlı burun akıntısından veya ağrıdan şikayetçi 
olabilir45. Antrolitler radyolojik olarak iyi sınırlı olup, düzgün ya da düzensiz şekilli olabilir. 
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Panoramik ya da periapikal radyografilerde maksiller antrum tabanının üzerinde yerleşim 
gösterirler. İnternal yapıları zor fark edilen bir radyopasiteden, çok yoğun bir radyopasiteye 
kadar çeşitli yoğunlukta olabilir. İçerisindeki yoğunluk homojen ya da heterojen olabilir. Bazı 
durumlarda radyopak ve radyolüsent tabakaların oluşturduğu katmanlar izlenebilir.  Antrolitler 
kök anatomisinin incelenmesi ile sinüste bulunan kök parçalarından ayırt edilebilir. Sinüste 
bulunan bir kök parçası kemiğe ve sinüs tabanına takılmazsa başın farklı açıda 
pozisyonlandırılması ile alınan bir radyografide yer değiştirilebilir29.   

Selim Neoplazmalar ve Radyografik Bulguları 
Papillom 

Sinüslerin iç yüzeyini kaplayan epitelin nadir görülen bir neoplazmasıdır45. Radyografik olarak 
spesifik bir bulgusu olmamakla birlikte yumuşak doku yoğunluğunda homojen radyopak bir 
kitle olarak izlenir. Radyografik incelemelerde basınç nedeniyle oluşan erozyon gözlenebilir. 
Teşhis yalnızca dokunun histopatolojik incelemesi ile konulabilir46. 

Osteoma 

Paranazal sinüs mezenkiminin en yaygın görülen bening karakterli lezyonudur. Osteoma sıklıkla 
frontal ve etmoid sınüste görülür47. Genellikle yavaş büyürler ve rastlantısal radyolojik 
incelemelerde tesadüfen saptanan asemptomatik tümörlerdir48. Sinüs ostiumu tıkanıklığı, 
erozyon, deformite, orbita tutulumu ya da kraniuma ilerleme sonucu semptomatik hale 
gelebilirler. Maksiller sinüsteki genişleme buruna doğru ilerleyebilir ve nazal tıkanıklık ya da o 
tarafta burun çevresinde şişlik izlenebilir. İlerlerse yanak ve sert damakta da şişkinlik meydana 
gelebilir. Orbitaya ulaşırsa proptozis görülür. Radyografik olarak osteoma genellikle lobüllü ya 
da dairesel, keskin marjinlidir. Homojen olup oldukça radyopaktır29. Kortikal kemik densitesiyle 
benzerlik gösterir41. 

Malign Neoplazmlar ve Radyografik Bulguları 
Skuamöz Hücreli Karsinom  

Skuamoz hücreli karsinomlar, tüm sinonazal malign tümörlerin yarısından fazlasını 
oluşturmaktadır. En sık görüldüğü dönem altıncı ve yedinci dekattır ve erkek cinsiyeti daha çok 
etkilenir. Maksiller sinüs en sık etkilenen bölgedir. Bunu sırasıyla burun boşluğu ve etmoid sinüs 
izler. Sfenoid sinüs ve frontal sinüsün primer skuamöz hücreli karsinomu nadirdir. Literatürde, 
sinonasal skuamöz hücreli karsinom sigara ve mesleki maruziyetlerle ilişkilendirilmiştir49. 



338 Maksiller Sinüs Patolojileri ve Osteomeatal Kompleks 
 

Arşiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal   
 

Sinonasal skuamoz hücreli karsinomlar, komşu sinüs duvarlarının agresif kemik yıkımı ile 
karakterizedir50.  

Radyografik bulguları spesifik değildir. Oluştuğu sinüs içerisinde yumuşak doku 
radyopasitesinde izlenirler. Erken dönemde oluşan radyopasiteyi polip ya da sinüzitten ayırmak 
mümkün değildir. Konvansiyonel radyografta kemik yıkımıyla birlikte bir radyopasite 
izleniyorsa ileri görüntüleme yöntemlerine başvurmak gereklidir. BT’ de en karakteristik 
malignensi görüntüsü sinüs duvarından fasiyale doğru yumuşak doku invazyonu görülmesidir. 
Bu yüzden özellikle orbitaya, infratemporal fossaya ya da kraniyal kaviteye geçiş mevcutsa BT 
görüntüleme oldukça yararlı olacaktır. Sinüzit, büyük mukus retansiyon kisti, odontojenik kist 
gibi sinüste radyopasite yaratan tüm durumlar ayırıcı tanı açısından değerlendirilmelidir. Kemik 
yıkımının bazı enfeksiyöz ve benign durumlarda da oluştuğu unutulmamalıdır. Yaşlı bireylerde 
belirgin bir sebep olmadan meydana gelen kronik sinüzit vakaları mutlaka neoplazm yönünden 
değerlendirilmelidir29. 

Psödotümör  

Özellikle immün yetmezliği olan hastalarda paranazal sinüslerde ve baş ve boyundaki diğer 
bölgelerde meydana gelen, bir dizi fungal orjinli ve bariz şeklinde ilişkili hastalık için kullanılan 
açıklayıcı bir terimdir. Klinik belirtiler genellikle nüks eden enfeksiyon öncesinde görülür ve 
bunların arasında terarlayan ağrı, tutulum görülen duvarda erozyona neden olan neoplazma 
benzeri kitle sayılabilir29. 

Paranazal Sinüslerin Ekstrinsik Hastalıkları ve Radyografik 
Bulguları 
Periostit 

Dental enflamatuar lezyonlarda oluşan iltihabi eksuda sinüs tabanının korteksinden diffüz 
olabilir. Bu ürünler, maksiller antrum tabanındaki korteksin periostal örtüsünü kaldırarak ilgili 
diş apeksinde periostun yeni kemik üretmesini stimüle edebilir. Yeni kemik direkt olarak 
inflamatuar lezyonun üzerinde lokalize olur. Bu yeni kemik oluşumu bir ya da daha fazla ince 
çizgi veya tek bir kalın çizgi şeklinde olabilir 51.  

Bening Odontojenik Kistler 

En yaygın gözlenen ekstrensik lezyon gruplarıdır. En yaygın kistler şunlardır: radiküler kist, 
dentijeröz kist ve odontojenik keratokisttir. Odontojenik kist büyüdükçe, sınırları sinüs 
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sınırlarından ayırt edilemez hale gelir. Kist büyümeye devam ettikçe, sinüsü işgal ederek 
daraltır ve sınırlarını belirsiz kılarak sinüs içeriğini bölen ince, radyoopak bir hat bırakır. Bu 
görünümüyle sinüs içerisinde görülen ve sınırı olmayan retansiyon psödokistlerinden ayrılır. 
Kistler, oval ya da kavisli kortikal sınırlıdırlar ve hava dolu sinüs kavitesine göre homojen 
radyopak görülürler. Geniş dentigeröz kist ya da keratokist, üçüncü molar dişin orbita tabanına 
kadar yer değiştirmesine neden olabilir. Odontojen kistler mutlaka retansiyon 
psödokistlerinden ayırt edilmelidir. Ayırıcı tanıda kistlerin kortikal sınırı bulunurken 
psödokistlerin kortikal sınırının bulunmamasıyla yapılır. Kist enfekte olursa kortikal sınır bazı 
yerlerde kalınlaşabilir ya da kaybolabilir. Kortikal sınırın kaybolduğu durumda lezyonun sinüs 
içerisinden ya da dışarısından kaynaklandığının ayırt edilmesi zorlaşır. Buna rağmen ayrıntılı bir 
inceleme yapıldığında kistin kortikal sınırına ait kalıntılar fark edilebilir. Bu durum, onun komşu 
dişle olan ilişkisi de ayırt etmeye yardımcı olur. Bazı durumlarda kist neredeyse tüm sinüsü 
kaplayabilir ve kalan hava boşluğu ince hilal şeklinde izlenebilir. Çok büyük kistler sinüs 
boşluğunu tamamen doldurduğunda hava boşluğu radyografide gözlenemez ve kist sinüsün 
içindeymiş gibi görünür. Bu gibi durumları değerlendirirken kist ve sinüs duvarları kontrol 
edilmelidir. Kist duvarı sinüs duvarından daha kalın ve düzenli görülmektedir. Sinüs 
duvarlarında izlenen normal vasküler yapılar kist duvarında izlenmez. Tüm sinüsü kaplayan bir 
kist genellikle sinüsün medial duvarında ekspansiyona neden olabilir51. Şekil 4’ te KIBT sagital 
kesitte maksiller sinüse uzanan odontojenik kist ve mukozal kalınlaşma görülmektedir. 

  
Şekil 4. KIBT sagital kesitte maksiller sinüse uzanan odontojenik kist ve mukozal kalınlaşma  
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Bening Odontojenik Tümörler 

Paranazal sinüslerde ameloblastoma ve miksoma gibi bening odontojenik tümörler 
görülebilmektedir. Sinüs bölgesindeki kemik bariyerlerin yapısı ve kanla iyi beslemesi gibi 
sebeplerden dolayı bu tümörler lokal yayılma ve agresiflik gösterebilmektedir. Bu bölgedeki 
tümörler anatomik olarak kafatası tabanındaki hayati yapılara yakın olması nedeni ile 
önemlidir29. 

 
Şekil-5. KIBT koronal kesitte sağ maksiller sinüste yabancı cisim ve mukozal kalınlaşma     

Fibröz Displazi 

Fibröz displazi bening karakterli bir fibrosseöz kemik lezyonudur. Osseöz yapılar, ossifikasyon 
odakları içeren fibröz doku ile yer değiştirmiştir52.  Radyolojik olarak lezyon sınırları genellikle 
belirgin değildir. Lezyonlar çevre kemik dokuyla kaynaşmış gibi izlenir. Fibröz displazide tutulan 
kemik daha radyolüsent, daha radyopak veya iki varyasyonu da taşıyarak miks bir görünüm 
sergileyebilir. Lezyon erken evrelerinde matur evreye göre radyolojik olarak daha radyolüsent 
görünebilir. Radyopasitenin derecesi gelişim evresi ile var olan fibröz ve kemik doku miktarına 
bağlıdır. 

 Radyopak alanlar ekstraoral filmlerde karakteristik buzlu cam görüntüsünü, intraoral filmlerde 
ise portakal kabuğu görüntüsünü verir. Nadiren görülen internal granular septa varlığı lezyona 
multiloküler bir görünüm verebilir. Genç bireylerde fibröz displazi teşhisini koymak zor değildir. 
Yaşlı hastalarda ise paget hastalığı ile karışabilir. Fakat Paget hastalığı sinüs obliterasyonuna 
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yol açmaz. Fibröz displaziye benzer görüntü veren ossifiye fibroma, yumuşak doku kapsülü 
bulundurur ve genişlemeye daha yatkındır. Maksiller sinüs içerisinde oluşan ossifiye fibroma ile 
fibröz displazi vakalarını ayırt etmek oldukça zordur. Fibröz displazide sinüs içerisindeki yeni 
kemik yapımı genellikle antrumun dış duvarına paralel seyreder29.   

Sinüse Kayan Dental Yapılar 

Literatürde maksiller sinüs yabancı cisim vakalarının çoğunun diş iyatrojenik manipülasyonuyla 
ilişkili olduğu bildirilir49. Diş kökleri, kök dolgu malzemeleri, diş implantları ve ölçü maddeleri 
yabancı cisimler sıklıkla iyatrojenik diş manipülasyonu veya oroantral fistül aracılığı ile sinüse 
taşınır53. Genellikle, panoramik radyografi yabancı cisimlerin ilk teşhis ve lokalizasyonu için 
kullanılır54. Ancak yabancı cismin yerinin tespiti için üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ile 
detaylı görüntülenmesi önerilir. Bilgisayarlı tomografinin yabancı cisimlerin saptanmasında 
altın standart olduğu bildirilir55. Özellikle yabancı cismin çıkarılması planlanan vakalarda üç 
boyutlu görüntüleme yöntemleri ile detaylı değerlendirilmesi gerekir. Şekil 5’ te KIBT koronal 
kesitte sağ maksiller sinüste yabancı cisim ve mukozal kalınlaşma görülmektedir. 

Sonuç 
Gerek implant tedavisi olsun gerekse diğer dental tedavilerde oluşabilecek komplikasyonları 
önleyebilmek için maksiller sinüsün ve maksiller sinüs tabanının dişler ile olan ilişkisi uygun 
radyolojik yöntem ile görüntülenmesi gerekir. Maksiller sinüs, nazal kavite, orta meatus, 
osteomeatal kompleksin detaylı incelenebilmesi için üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ile 
aksiyal ve koronal kesitlerde inceleme yapılmalıdır. Dişhekimliği pratiğinde sıklıkla kullanılan, 
kesitsel görüntüleme imkanı veren, bilgisayarlı tomografilere göre daha düşük radyasyon dozu, 
eşit görüntü kalitesi ve metal artifaktının daha az olması gibi avantajları olan konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografiler paranazal sinüs anatomisi ve patolojilerinin değerlendirilmesinde 
oldukça yararlı bir yöntemdir. 
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