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OZET

Maksiller Siniis Hacminin Farkl Cinsiyet ve Yas Gruplaria Gore Ug Boyutlu
Olarak Degerlendirilmesi

Maksiller siniis, dis hekimliginin bir¢ok bransinda yapilan tedavilerde ¢calisma

sahasina giren 6nemli bir anatomik olusumdur.

Maksiller siniis hacminin 6l¢ililmesi i¢in kadavralar, stereolojik yontemler, iki
boyutlu konvansiyonel radyografiler, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gorlintiileme gibi c¢esitli yontemler kullanilmistir. Biyomedikal teknolojinin
ilerlemesiyle karmasik yapidaki doku ve organlarin ¢evredeki anatomik olusumlardan
ayrilarak tek basina incelenmesini saglayan, incelenen her bir alani ayr1 ayri
renklendirerek hacim—alan oOl¢iimlerinin yapilmasina olanak veren, {i¢ boyutlu
modelleme yaparak preoperatif tedavi planlamasinda hekimlere kolaylik saglayan
yazilimlar gelistirilmistir. Calismamizin amaci, maksiller siniis hacminin yasa ve
cinsiyete gore degisiminin bu ii¢ boyutlu modelleme yapan yazilimlardan biri olan
MIMICS 19.0 (Materialise’s Interactive Medical Image Control System), (Materialise

HQ Technologielaan, Leuven, Belgika) ile degerlendirilmesidir.

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali arsivinin retrospektif incelenmesiyle belirlenen 200 hasta ile ¢aligma
grubu olusturulmustur. Hastalar 18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55 yas ve istii olmak
lizere bes gruba ve cinsiyete gore iki gruba ayrilmistir. Hastalarin konik 1sinl
bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri MIMICS programina aktarilarak maksiller
siniis hacminin 8l¢iimii yapilmgtir. Istatistiksel analiz icin SPSS (Statistical Package

for Social Sciences, versiyon 21) kullanilmistir.

Calismamizdan elde edilen bulgulara gére sag ve sol maksiller siniis hacmi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, erkeklerdeki maksiller siniis
hacminin ise kadinlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu gorilmistiir.
Arastirmamizin bir diger bulgusu ise yas artig1 ile birlikte maksiller siniis hacminde
azalma meydana gelmesidir. Ozellikle 18-24 yas grubundaki bireylerde erkeklerdeki
sinlis hacminin kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek oldugu

goriilmiistiir.



Son yillarda gelistirilen MIMICS programi ile maksiller siniis yapisinin etkin
bir sekilde degerlendirilebildigi ve siniis hacminin gerce§e yakin bir degerde

Olciilebildigi goriilmiistiir.

Anahtar Kkelimeler: Sinus maksillaris hacmi, konik 1sinli bilgisayarl

tomografi, Mimics
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ABSTRACT

Three Dimensional Evaluation of Maxillary Sinus Volume in Different Age and
Gender Groups

Sinus maxillaris is an important anatomical formation in many branches of

dentistry due to its proximity to the field of work.

Various methods such as cadavers, stereological methods, two dimensional
conventional radiographs, computed tomography, magnetic resonance imaging have
been used to measure the maxillary sinus volume. Due to the development of
biomedical technologies, software has been developed that facilitates physicians in
preoperative treatment planning by making three-dimensional modeling allowing
volume-area measurements by coloring each examined formation individually,
allowing the tissues and organs in the complex structure to be separated from the
surrounding anatomical formations and examined individually. The aim of our study
is to evaluate the change of maxillary sinus volume according to age and gender with
MIMICS 19.0 (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgium) which is one of

these three dimensional modeling software.

This study was performed in 200 patients selected by a retrospective review of
the archives of the Dicle University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and
Maxillofacial Radiology. The patient were grouped into five age categories (18-24,
25-34, 35-44, 45-54, 55 and over years) and were divided by gender. Cone-beam
computed tomography (CBCT) images of the patients were transferred to the MIMICS
software and the maxillary sinus volume was measured. All statistical analyses were
performed using the SSPS (Statistical Package for Social Sciences, version 21)

software.

There was no statistically significant difference between the right and left
maxillary sinus volume according to the findings obtained from our study, and
maxillary sinus volume in males was found to be significantly higher than that of
females. Another finding of our study is that the maxillary sinus volume decreases
with age increase. Especially it was also found that the sinus volume in males in the

18-24 age group was statistically significantly higher than females.



Xii

It has been seen that the maxillary sinus structure can be evaluated effectively
with the MIMICS program developed in recent years and the maxillary sinus volume

can be measured at close to the exact value.

Keywords: Maxillary sinus volume, cone-beam computed tomography,

Mimics



1. GIRIS

Paranazal kelimesi, Latince para=etraf ve nasus=burun kelimelerinden
meydana gelir. Paranazal siniis, burun boslugunun etrafinda bulunan kemikler i¢indeki
hava bosluklart anlamina gelir. Bu siniisler; sinus frontalis, sinus ethmoidales, sinus

sphenoidalis ve sinus maksillaris olup ayni isimli kemikler igerisinde yer alirlar (1).

Paranazal siniisler fetal hayatin 3. ve 4. aylarinda gelismeye baglar, dogum
sonrasi kafa tabani ve diglerin olusumu ile gelismeye devam eder ve birbirinden farkli
zamanlarda erigkin hallerini alirlar (2). Yalanci ¢ok katli silyal1 epitelle ortiilii olan
paranazal siniisler, kafatasi agirliginin azaltilmasi, sesin rezonansinin ayarlanmasi,
mukus salgilayarak yabanci cisim ve mikroorganizmalarin uzaklastirilmasi, kafa-yiiz

bolgesine gelen darbelerin absorbe edilmesi gibi 6nemli fonksiyonlara sahiptir (2, 3).

“Sinus maksillaris” terimi ise ilk kez 17. yy.’da ingiliz hekim Nathaneal
Highmore’un “Corporis Humani Disquisitio Anatomica” adli eserinde ‘“Highmore

Boslugu” olarak tanimlanmistir (4).

Maksiller siniis anatomisinin belirlenmesi, hacim degisikliklerinin bilinmesi
yapilacak dental islemlerde olusabilecek komplikasyonlarin Oniine gegebilmek,
hastalara daha etkin tedavi seceneklerini sunabilmek icin Onemli bir bilgidir.
Maksillofasiyal bolgenin goriintiillenmesinde siklikla basvurulan konik 151nh
bilgisayarli tomografiler (KIBT), maksiller siniisiin goriintiillenmesinde geleneksel

radyografilere kars1 alternatif olusturmaktadir (5).

Maksiller sinlis hacmini Olgmek ig¢in literatiirde bir¢ok farkli yontem
kullanilmistir. Kadavralar, stereolojik yontemler, morfometrik degerler kullanilarak
hesaplanan eliptik formiil, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme gibi
yontemlerin disinda iic boyutlu goriintiileme yontemleri ile uyumlu calisan ve
morfometrik Ol¢limler yapilmasma izin veren ii¢ boyutlu modelleme programlari

kullanilarak da hacim 6l¢limii yapilabilmektedir.

Cesitli ortodontik tedaviler sonucundaki maksiller siniisiin boyutsal degisimi
ya da farkli kraniofasiyal 6zellige sahip hastalardaki maksiller siniis hacminin degisimi

gibi cesitli basliklarda sinlis hacminin degerlendirilmesi yapilirken bu programlardan



biri olan MIMICS (Materialise’s Interactive Medical Image Control System), (Mimics
Innovation Suite 19, Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgika) yazilimi ile
hesaplanan maksiller sinlis hacminin yas ve cinsiyetle olan degisiminin ¢alismasi

literatiirde bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci; konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile alinmis
olan radyografilerde, ii¢ boyutlu modelleme yapan programlardan biri olan MIMICS
kullanilarak maksiller siniis hacminin belirlenmesi ve farkli yas gruplarina ve cinsiyete

gbre hacim degisikliklerinin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

Paranazal siniisler, burun boslugu ile baglantili kemikler i¢ine yerlesmis olup
bu kemiklerle ayni isimle adlandirilan ve i¢i hava ile dolu kavitelerdir. Frontal,
maksiller, ethmoid ve sphenoid olmak iizere dort adet olan paranazal siniisler
mukoperiosteum ile kaphdir. Fizyolojik gorevleri halen tartismali olan paranazal
siniisler, orta konkanin birlesme yeri referans alinarak 6n ve arka seklinde iki gruba
ayrilir. On grupta; orta meatusa agilan frontal, maksiller ve n grup etmoid siniisler
bulunurken arka grupta orta konkanin birlesme yerinin iist kismina agilan sfenoid ve
arka grup etmoid siniisler bulunmaktadir. Sintislerin boyutlari kisilere gore degiskenlik

gosterir (6).

2.1. Paranazal Siniislerin Embriyolojisi

Paranazal siniislerin gelisiminin baslangict olarak fetal hayatin 62-70.
giinlerinde 6 major oluk ve bunlarla iligkili “ethmoturbinal” adi verilen nazal duvar

cikintilar1 kabul edilir (7).

Gelisimin 7. ve 8. haftalarinda 5-6 adet ¢ikint1 olusur. Ik ethmoturbinal’in
yiikselen parcasi agger nasi hiicresini, inen pargasi ise processus uncinatus’u yapar.
Ikinci ethmoturbinal, middle (orta) konkay: olusturur. Ugiincii ethmoturbinal ¢ikinti,
superior (iist) konkay1; dordiincii ve besinci ¢ikintilar ise supreme konkay1 olusturur

(7, 8).

Ethmoturbinaller arasinda kalan oluklar da nazal meatus ve recesseslerin
olusumunda gorev alirlar. 1. ve 2. ethmoturbinal’ler arasinda bulunan birinci olugun
on kismindan frontal recess gelisirken, arka kismindan ethmoid infundibulum, hiatus
semilunaris ve orta meatus olusturur. Ethmoid infundibulum’un inen kismindan
primordial maksiller siniis gelisir. Ikinci oluk superior meatusu, iiciincii oluk da

supreme meatusu olusturur (7).

Nazal kavitenin etrafin1 saran kartilagen6z kapsiil sinonazal bdélgenin
ossifikasyonundan sorumludur. 10-12. haftalarda bu kikirdak yapidan processus

uncinatus olugmaya baglar. 13. ve 14. haftalarda processus uncinatus’un lateral



kisminda ethmoid infundibulum olusmaya baglar ve 16. haftada ise ethmoid
infundibulum’dan sinus maksillaris olusmaya baglar. 36. haftada lateral nazal duvar

tamamen gelismistir (7, 9).

2.2. Paranazal Siniislerin Anatomisi

Burnu orta hattan ikiye ayiran nazal septum 0n tarafta septal kikirdaktan arka
tarafta ise ethmoid kemigin cribriform plate kismi ve vomer tarafindan olusturulur.
Lateral duvarda ise maksilla, ethmoid, palatin, sfenoid, lakrimal, nazal ve inferior

nazal konka mevcuttur (2).

Lateral duvardan nazal kaviteye dogru meatus ve konkalar uzanim gosterir.
Ayr bir kemik yapis1 olan inferior nazal konka, konkalarin en biiyiigiidiir ve sinus
maksillaris’in ostiumuna yakin bir yerde ethmoid kemikle ince bir baglant1 kurmustur.
Orta konka, ethmoid kemigin uzantisidir ve recessus frontalis’in medial baglantisini
olusturur. Agger nasi ise orta konkanin anteriorunda yerlesmis ethmoidal hava hiicresi
tarafindan olusturulan bir kabartidir (10). Orta konkanin pnématize olmasina concha
bullosa denir. Superior konka ise konkalarin en kiigliglidiir. Posterior ethmoid

siniislerin medial duvarlarini yapar (9).



Resim-1: Bilateral agger nasi hiicreleri (11)

Konkalarin altinda kalan bosluklara meatus denmektedir. Alt meatusa ductus
nasolacrimalis’in inferior ucu agilmaktadir. Orta meatusta goriilen en Onemli
yapilardan biri de processus uncinatus’tur. Processus uncinatus’un posteriorunda ise
bulla ethmoidalis hiicresi yer alir. Bu iki yap1 arasinda ise hiatus semilunaris denilen
bir agiklik yer alir. Bu agiklik, sinus maksillaris’i meatus nasi medius’a baglamasi

acisindan énemlidir (10).



Resim-2: Ethmoid bulla (A), Hiatus semilunaris (B), Processus uncinatus (C) (11)

Osteomeatal kompleks (OMK); maksiller, frontal, ethmoid siniislerin
drenajinin kesistigi orta konkanin altinda yer alan alana verilen isimdir. Bu kompleks
etrafinda bulunan nazal mukozadaki inflamatuar degisiklikler nedeniyle maksiller,
frontal, ethmoid siniislerin drenaji bozulabilir. Ostiumun bloke olmasiyla siniisler
icinde sekresyon birikimi, enflamasyon baslangici, sinlis mukozasinda sislikler

olabilir. Bu durum fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisini gerektirir (12).

2.2.1. Maksiller Siniis
Embriyolojisi:

Prenatal donemin 10. haftasinda ethmoid infundibulum tomurcugundan
olusmaya baslayan maksiller siniis, anteroposterior yonde daha ¢ok olmak iizere
uzunluk, genislik, yiikseklik olarak gelismeye devam eder. 11. haftada maksiller siniis
tek bir kavite haline gelir ve 12. haftada ise siniisii ii¢ boyutlu incelemek miimkiindiir.
Dogum sonras1 maksiller siniis iki fazl1 gelisim perioyoduna sahiptir. Ilk periyot olan

0-3 yas arasinda, gelisim hizli bir sekilde devam eder. ikinci periyot 7-12 yas



arasindadir (13). Dogumda boyutu 6-8 cm® olan siniis, baslangigta orbitanin
medialindedir. Bu sirada uzunlugu anteroposterior yonde yaklasik 7 mm, genisligi 4
mm ve yliksekligi 4 mm’dir. Her y1l uzunluguna yaklasik 3 mm, yiiksekligine 2 mm
ve genisligine 2 mm katarak biiylimeye devam eder (2). 2. yilda infraorbital kanala
ulasirken bu yilin sonunda yaklasik olarak erigkin dl¢iisiiniin yaris1 hacmine ulasir. 3-
4. yillarda kanalin lateraline gegerek biiylimesini siirdiiriir. 7. yilda ortalama yiiksekligi
17 mm, sagittal uzunlugu 27 mm ve genisligi 18 mm’dir (2). 8-9. yillarda siniis tabani
burun kavitesi tabanina yakin bir seviyeye gelir (7). Daimi dis eriipsiyonundan sonra
maksiller siniisiin tabani nazal kavite tabani ile ayn1 seviyeye gelir (9). Maksiller siniis
uzunlugu dis germ ve folikiillerinin gelisimi sirasinda artar (14). 14-18 yaslar1 arasinda

maksiller siniis eriskin boyutuna ulasmaktadir (15-17).

Erigkin konumda boyutlari, vertikal diizlemde ortalama 3,5 cm ve sagittal
yonde ortalama 2,5 cm, anteroposterior yonde ise 3,2 cm’dir (18). Siniis hacmi farkl
arastirmacilara gére 3 cm®’ten, 20 cm?’e kadar degiskenlik gosterir fakat ortalama

olarak 14.75 cm®’tiir (7). Son boyutuna dis gelisiminin tamamlanmas ile ulasir (18).

Ust konka —
Nazal septum
Orta konka -

Alt konka

Sekil-1: Maksiller siniisiin gelisimi (19)



Anatomisi:

Dogumda mevcut olan ve ilk olarak 17. asirda ingiliz anatomist Nathaniel
Higmore tarafindan Antrum Highmore olarak adlandirilan maksiller siniis, 2.

dentisyonun tamamlanmasiyla son seklini alir ve son biiyiikliigiine 18 yasinda ulasir

(4, 16, 20).

Paranazal siniislerin en biiyligli olan maksiller siniis, maksiller kemik igine
bilateral yerlesmis respiratuar mukoza (Schneidarian memrani) ile kapli piramit
seklindeki hava dolu kavitelerdir (1, 3). Komsu yapilari; iistte orbita tabani ve orta
ethmoid siniislerin egimli duvari, altta maksillanin processus alveolaris’i, medial
duvarda maksillanin processus palatinus’u ve nazal kavitenin inferolateral duvari,
lateral duvarda processus zygomaticus, onde fossa kanina ve infraorbital kanal, arka
duvarda tuber maksilla’dir. Posterolateral duvar sinus maksillaris ile fossa

infratemporalis arasinda bir sinirdir (2).

Maksiller siniistin alt duvar1 olan processus alveolaris, maksiller premolar,
molar ve nadiren de kanin dislerin apeksleri ile yakinlik gosterir (2). Siniis i¢inde olan
dis koklerini, siniis kavitesinden sadece sinlis mukozasi ayirir. Siniisiin asagiya dogru
ekspansiyonu dentisyonla ilgilidir. Disler siirerken olugan alan pndmatize olur ve sintis
liimeni genisler (7). Yine eriskinlerde maksiller posterior bolgede yapilan dis
cekimlerinin pnématizasyon artisina yol agtig1 goriilmiistiir (21, 22). Ozellikle 2.molar
dislerin cekiminden sonra veya birden fazla dis ¢ekimi yapildiginda daha genis boyutta

pnomatizasyon oldugu gozlenmistir (21).

Maksiller siniis bazi insanlarda septalarla kompartmanlara ayrilmis olarak
goriilebilir. Genelde bukkopalatinal yonde yer alan septalar nadiren de olsa horizontal
yonde de gorilebilir (23). Septumlar sinlis drenajim1  bozabilir ve siniis
enfeksiyonlarina yol acar. Her iki taraftaki maksiller siniis simetrik olmayabilir ve
nadiren de olsa bir tanesi gelismemis veya olusmamis olabilir. Maksiller siniisiin

agenezisi ve hipoplazisi ise %1-7 oraninda goriilebilir (2).

Maksiller siniisiin burun bosluguna drenaji, medial duvarda bulunan ostium
sinus maksillaris ile saglanir. Bu ostium ise hemen i¢ tarafindaki genisleme olan

infundibulum’un dibine agilir. Infundibulum’un medialinde ise sinus maksillaris’in



aciklig1 olan hiatus semilunaris bulunur. Hiatus semilunaris, processus uncinatus,
inferior nazal konka, lakrimal kemik ve palatinum’un perpendikiiler laminas1 ile
sinirlanir. Canlilarda sinus maksillaris meatus nasi medius’a, hiatus semilunaris ve

%15-40 oraninda goriilebilen ostium maxillare accessoria ile acilir (7).

Suprabullar ve
retrobullar recess

Ethmoid bulla

Hiatus semilunaris

— Ethmoid
infundibulum

Processus
uncinatus

Sekil-2: Processus uncinatus, hiatus semilunaris ve ethmoid infundibulum’un

koronal diizlemdeki sekli (24)

Maksiller siniisiin beslenmesi, maksiller arterin aa. alveolares posterior
superior, a. infraorbitalis’in aa. alveolares superiores medius ve anteriores dallari, a.
palatina descendens ve a. sphenopalatina’nin dallari ile saglanir. Vendz drenaji ayni
isimli venlerle saglanmaktadir. Lenfatik drenaji submandibuler lenf nodlarina ve
oradan da derin servikolateral lenf nodlarma olur. Innervasyonu ise n. maksillaris’in
rr. alveolares superiores posteriores’i, n. infraorbitalis’in rr. alveolares superiores
anteriores ve medius’u, n. palatinus major’un dallar1 ve n. nasopalatinus’un rr. sinus

maksillares’i tarafindan saglanir (2).
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2.2.2. Ethmoid Siniis
Embriyolojisi:

Fetal hayatin 3-5. aylarinda olugsmaya baslayan ethmoid siniislerin gelisiminde
ethmoturbinal ¢ikintilar rol oynarlar. Ethmoid siniisler bazi kaynaklarda siniis
ethmoidales anteriores, medius ve posteriores olmak iizere ii¢ gruba, baz1 kaynaklarda
ise sadece anteriores ve posteriores olmak tizere iki gruba ayrilir. Fetal donemde 6nce
anterior hiicreler orta meatustan, daha sonra da posterior hiicreler iist meatustan gelisir
(7). Ethmoid siniisler dogumda pek gelismemistir. Sadece arka grup ethmoid siniisler
dogumda mevcuttur ve hacimleri ortalama 0,41 cm®’tiir (1, 16). 12 yasinda eriskin
haline ulasan hiicrelerin ortalama hacmi 6 cm®tiir (1). Ethmoid siniisiin ortalama
boyutlar1 6n-arka yonde ortalama 4,5 cm, yiiksekligi ortalama 2,5 cm ve genisligi ise

onde 0,5 cm, arkada 1,5 cm’dir (2).
Anatomisi:

Anatomik olarak komsular1 6nde orta konkanin bazal lamellasi, arkada sfenoid
sinlisiin 6n duvari, dis duvarda ethmoid kemigin lamina papyracea’st ve lakrimal
kemik medial duvarda orta ve iist konkalar ve bazen de suprema konkadir. Tavanda

frontal kemigin fovea ethmoidalis’i siniisii sinirlandirir (18, 25, 26).

Ethmoid siniislerin = biiyilk boliimii ethmoid kemigin labyrinthus
ethmoidalis’indedir. Yaklasik 3 adet biiyiik, 18 adet kiigiik bosluktan olusan ethmoid
sinilis ile fossa cranii anterior arasinda sadece ethmoid kemigin lamina cribrosa’si

vardir (1).

Ethmoid siniisler ayrica recessus frontalis araciligiyla sinus frontalis’e de agilir.
Orta grup ethmoid siniislerden birinin daha fazla gelismesiyle bulla ethmoidales
olusur. Ethmoidal bullanin 6n yiiziine paralel seyreden yap1 processus uncinatus’tur.
Arka grup ethmoid hiicrelerden birisinin biiyliyiip sinus sphenoidalis’e girmesiyle
Onodi hiicresi (sphenoethmoid hiicre) olusur (2). Arka grup hiicrelerden bazilarinin
sinus maksillaris’e uzanmasiyla Haller hiicresi (maksillo-ethmoidal hiicre) olusur.
Haller hiicresinin varligi, sinus maksillaris’in hem ventilasyonunu hem de drenajini

engelleyerek siniizite neden olabilmektedir (2).
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On grup ethmoid siniisler yaklasik 11 hiicreden olusur ve infundibulum

araciligiyla meatus nasi medius’a acilir. Bullar hiicreler, 6n grubun sabit hiicreleridir

(18).

Genelde 3 hiicreden olusan orta grup ethmoid siniisler bulla ethmoidalis’e ve
hemen yukarisinda olmak iizere meatus nasi medius’a, 1-7 hiicreden olusan arka grup
ethmoid hiicreler ise recessus sphenoethmoidales’e (meatus nasi superior’un arka tiist

kismi) acilir (2, 7).

Resim-3: Bilateral haller hiicreleri (11)

Beslenmesini a. sphenopalatina, a. ethmoidalis anterior ve posterior
saglamaktadir. Vendz kan ise ayni adlara sahip venlere drene olur. innervasyonunu n.
ethmoidalis anterior ve posterior saglar. Parasempatik innervasyonunu ise
pterygopalatin gangliyon saglar. Lenfatik drenajda, 6n ve orta gruplar submandibular
ve oradan da jugulodigastrik lenf nodlaria giderken arka grup ise derin servikolateral

lenf nodlarindan retrofarengeal lenf nodlarina drene olur (2).
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2.2.3. Frontal Siniis
Embriyolojisi:

Fetal hayatin 3-4. aylarinda frontal recess’ten gelismeye baslayan frontal siniis,
dogumda bulunmayan tek paranazal siniistiir. 2 yasinda gelismeye baslayan frontal
siniis 4 yasinda 6n ethmoid hiicrelerin yukarina kadar uzanir. 6 yasinda ise frontal
kemige ulasir ve 8 yasinda orbita gatisiyla ayni seviyeye gelerek radyografik olarak
goriilmeye baglar (7, 27). 20 yasina geldiginde gelisimini tamamlar. Erigkin halindeki
hacmi 5 ile 30 cm® arasinda degisir. Yiiksekligi 3 cm, genisligi 2,5 cm, derinligi ise

1.8 cm’dir (2).
Anatomisi:

Frontal siniis, frontal kemigin laminalar1 arasinda bulunur. Medialinde ductus
nasofrontalis, lateralinde orbita g¢atis1 vardir. Tek septumla sag-sol olarak ya da
diizensiz septalarla pek ¢ok boliime ayrilmis olabilir. Frontal siniis, 6n grup ethmoid
siniisiin anterosuperiorundaki boliimii olan frontal recess’ten orta meatus’a drene olur.
Beslenmesini a. supraorbitalis ve a. ethmoidalis anterior, vendz drenajimi ise v.
supraorbitalis ve v. ophtalmica superior saglar. Lenfatik drenaji submandibular lenf
nodlart ve oradan da derin servikolateral lenf nodlar1 seklindedir. Duyusal

inervasyonunu ise n. supraorbitalis saglar (1).

2.2.4. Sphenoid Siniis
Embriyolojisi:

Sphenoid siniisler, prenatal donemin 4.ayinda posterior nazal kapsiiliin
sphenoid kemik i¢ine dogru girinti yapmasiyla olusur. Dogumda bir girinti seklinde
mevcuttur. 3 yasinda ise pnomatize olmaya baglar. 7 yasinda sella turcica seviyesine
ulasir ve 10-12 yaslarinda ise eriskin konumuna ulasir. Ortalama hacmi 0,1 ile 30 cm?
arasinda degiskenlik gdsterir. Ortalama olarak ytiksekligi 2,2 cm, genisligi 2 cm ve

derinligi 2,2 cm’dir (2, 7).
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Sekil-3: Sphenoid siniisiin yasa gore gelisimi (Ilgili kaynaktan degistirilerek
alimmustir) (7)

Anatomisi:

Sphenoid kemik i¢inde yer alan sphenoid siniis ¢ok sayida dnemli anatomik
yapilarla komusuluk gosterir. Tavanda cranial fossa tabani, sella turcica, hipofiz bezi
ve chiasma opticum ile komsudur. Lateralde ise i¢inden 3, 4, 5 ve 6. kraniyal sinirler
ve a. carotis interna’nin da gectigi sinus cavernosus, optik kanal ve optik sinir ile
komsgudur. Arkada ise a. basillaris, pons, clivus ile komsuluk gosterir (2, 7). Sphenoid
siniisiin pndmatizasyonu 4 farkli tipte incelenir. Bunlar; conchal tip, presellar tip, sellar
tip, postsellar tiptir (28). Sphenoid siniis, apertura sinus sphenoidalis adi1 verilen

delikler araciligiyla recessus sphenoethmoidalis’e agilir.

Beslenmesini a. ethmoidalis posterior ve a. sphenopalatina saglarken, venoz
kani1 ise ayni1 isimli venlere drene olur. Lenfatik drenaji retropharyngeal lenf nodlarina
veya dogrudan derin servikolateral lenf nodlaria drene olur. Innervasyonu ise n.

ethmoidalis posterior ve ggl. pterygopalatinum’dan gelen orbital dallarla saglanir (2).
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2.3. Paranazal Siniis Histolojisi

Nazal kavite i¢inde farkli epitel tipleri mevcuttur. Nazal boslugun 2/3 arka
kismi yalanci ¢ok kath respiratuar epitelyum ile kapliyken, 6n 1/3 kisminda
mikrovilluslu kiibik ¢ok katl epitel yer almaktadir (3). Paranazal siniis mukozasi
silyal1 yalanci ¢ok katli epitelyumla kaplidir ve nazal kavite mukozasiyla devamlilik
gosterir. Mukoza epitelinde bazal hiicreler, goblet hiicreleri, silyali hiicreler daha az
miktarda da mast hiicreleri ve 16kositler bulunur (29). Goblet hiicreleri ve seromiikéz
bezlerce salgilanan viskoz tabaka mukosiliyer yapiyr olusturur. Siliyer aktivite
sayesinde solunan hava i¢indeki yabanci partikiiller, mikroorganizmalar yakalanir ve
siniis ostiumlarina oradan da nazofarenkse aktarilir. Bu islem sayesinde nazal kavitede

mekanik bir temizlik saglanmis olur (9, 11).

Maksiller siniiste mukosiliyer hareket, tabandan ostiuma dogrudur. Sphenoid
sinlislerde, tipk1 maksiller siniiste oldugu gibi, ostium siniis tabanindan uzaktadir.
Bunun i¢in ventilasyonu daha zordur. Frontal siniislerde ise sekresyonun bir kismi
tekrar siniis i¢inde sirkiilasyona dahil edilir. Sekresyon tiim siniis duvarin1 tamamen
kat ettikten sonra ostiuma yonlendirilir. Ethmoid siniislerde ise sekresyon 6n ve orta
grup siniislerde osteomeatal komplekse aktarilirken arka grup siniislerde

sphenoethmoidal recess araciligiyla list meatusa aktarilir (7, 11).

2.4. Paranazal Siniis Fizyolojisi

Paranazal siniislerin fonksiyonlar1 ile ilgili kesin olarak kabul edilmis bir teori

olmasa da bazi gorevlerinin oldugu diisliniilmektedir. Bunlar; (2)

l. Sesin rezonansinin saglanmasi,
2. Dokularin termal izolasyonu,
3. Solunan havanin 1sitilip nemlendirilmesi,

4. Yiiziin bliyiime ve gelismesine katki saglamak,
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5. Mukosiliyer tagima sistemi sayesinde solunan hava igindeki yabanci

partikiil ve mikroorganizmalarin arindirilmasi,

6. Immiin sisteme destek ve nitrik oksit iretimi,

7. Kafa-yiiz bolgesine gelen darbelerin absorbe edilmesi,
8. Mukus salgilanmasi,

9. Epitel sayesinde olfaktor yilizeyin genigletilmesi,

10.  Kafatas1 agirliginin azaltilmasidir.

2.5. Paranazal Siniislerin Patolojisi

2.5.1. inflamatuar Patolojiler

2.5.1.1. Rinosiniizitler

Siniis membranlarinin inflamasyonu ‘siniizit’ olarak adlandirilir. Burun ve
paranazal siniis mukozalar1 histolojik olarak benzerlik gosterdigi ig¢in
inflamasyonlardan benzer sekilde etkilenirler. Bu yiizden ‘rinosiniizit’ terimini
kullanmak daha uygundur. Bazi arastirmacilar semptomlarin uzunluguna gore

rinosiniizitleri 3 gruba ayirmistir. Bunlar akut, subakut, kronik rinosiniizittir (30, 31).

Klinik olarak burun tikaniklig1, burun akintisi, fasiyal agri, baski hissi, 6ksiiriik
gibi semptomlar gosterir. Radyografilerde ise siniis iginde opasite artigi, mukozal

kalinlagmalarla kendini gosterir (32).

Sigara gibi irritanlar, mevsim gecislerinde olusan polenler gibi alerjik faktorler,
immunglobulin eksikligi (Ig G ve Ig A eksikligi), hamilelik, hipotiroidizm gibi
hormonal durumlar, odontojenik enfeksiyonlar, aspirin duyarliligi, anatomik

varyasyonlarin varligi (konka bulloza varligi, septum deviyasyonu, agger nasi ve
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haller hiicrelerinin biiylik boyutlarda olmasi), Young sendromu, Kartegener sendromu

rinosiniizit olusumuna neden olabilecek faktorlerdendir (32, 33).
Akut Rinosiniizit:

En fazla 4 hafta siiren ve genelde alerjik inflamasyon veya {ist solunum yolu
enfeksiyonunu takiben ortaya ¢ikan rinosiniizittir (34). Etiyolojisinde hava kirliligi,
sigara dumani, alerjik inflamasyon, viral enfeksiyonlar yer almaktadir (32). Fiziksel
nedenlerle obstrilksiyona ugrayan siniis ostiumlarinda drenaj zorlagir. Normalde
siliyer hareketle temizlenebilen mikroorganizmalar, siniis i¢inde kalarak enfeksiyona
neden olur (35). Burun akintisi, agiz kokusu, bag agris1 gibi semptomlarla kendini
gosterir. Radyografide siniis i¢indeki s1vi opak goriinmektedir. 3 mm ya da daha biiyiik
mukozal kalinlagmalar rinosiniiziti diisiindiirebilir (36, 37). Manyetik rezonans
goriintiilemede (MRG) ise T1 agirlikli imajlarda diisiik sinyal intensitesi, T2 agirlikli
imajlarda ise yiiksek sinyal intensitesi ile ortaya ¢ikar (38). Subakut rinosiniizitte ise
semptomlarin siiresi 4-12 hafta arasindadir. Diisiik dereceli ates goriilebilir.

Radyografide mukozal kalinlagma ile goriilebilir (35, 39).

Kronik Rinosiniizit:

Kronik rinosiniizit, 3 aydan daha uzun siiren diisiik dereceli inflamasyondur
(40). Aerobik mikroorganizmalarin yerini anaerobik bakteriler almistir (31).
Etyolojisinde yeterince tedavi edilmemis ve tekrarlayan akut rinosiniizitler, inatgi
inflamasyonlar, alerjenler rol alabilir. Kronik bas agrisi, ag1z kokusu, burun tikanikligi,
nazal akinti ile kendini gosterir (41). Radyografik olarak siniis i¢inde mukozal
kalinlagsma ve uzun siiren inflamasyondan kaynaklanan kemigin kalinlagmasi ve buna

bagli olarak kemigin sekil degistirdigi goriiliir (42, 43).

2.5.1.2. Fungal Rinosiniizit
Sinonazal kavitede mantarlarin etkisiyle olusan sintizitlerdir. Teshis, tedavi ve
prognoz agisindan invaziv ve non-invaziv olarak ikiye ayrilir. invaziv formda akut

fulminant rinosiniizit, graniilamatdz fungal rinosiniizit, kronik fungal rinosiniizit yer
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alirken non-invaziv formda fungus topu ve alerjik fungal rinosiniizit yer almaktadir

(44).

Aspergillus mantariin sebep oldugu fungus topu, en sik goriilen non-invaziv
fungal rinosiniizittir. En sik maksiller siniis etkilenmektedir (45). Oro-antral agikliga
sahip maksiller siniis icerisine tasan ¢inko oksit icerikli kanal dolgu pati, siniis i¢indeki
normal siliyer fonksiyonlar1 bozar ve bolgede mantarlarin birikime neden olarak fungus
topunu olusturabilir (46). Akut invaziv fungal rinosiniizit ise immunsupresif hastalarda,
kontrolsiiz diyabetik hastalarda goriiliir. Maksiller sinilis tutulumu sonrasinda damak
invazyonu olusur ve perforasyonlar goriiliir (47). Kronik invaziv fungal rinosiniizitte ise

en yaygin sphenoid ve ethmoid siniisler etkilenir (48).

2.5.1.3. Odontojenik Kaynakh Siniizitler

Maksiller sintizit vakalarmin %10-%12’sini odontojenik faktorler olusturur
(49, 50). Maksiller siniis, genellikle maksiller molar ve premolar dislerle komsuluk
gosterir.  Sinlis membrani, posterior dislerin periapikallerinden kaynaklanan
enfeksiyonlar, cerrahi miidaheleler, maksillaya alinan travmalar, yabanci cisimler gibi
nedenlerle perfore olursa mikroorganizmalar siniis icerisine yayilip siniizite neden
olabilir (50). Odontojenik kaynakli maksiller siniizit olgularinda en sik izole edilen

mikroorganizmalar streptokoklar, gram negatif basiller, enterobakterilerdir (49).

sira dis agrisi, bas agris1 gibi sikayetler de olabilir (49). Dis agrist ve maksiller siniise
komsu bir¢ok diste perkiisyon hassasiyetinin artig1 akut siniizit olasiligini giiclendirir
(49, 50). Teshiste anamnez énemlidir. Ilgili dislere perkiisyon, palpasyon muayenesi
yapilir ve vitalite testleri uygulanir (49, 50). Inspeksiyonla yumusak dokudaki sislik
ve eritem gibi degisiklikler gbzlemlenir (50).

2.5.1.4. Mukosel
Mukoseller %65 oraniyla en sik frontal siniiste ve ardindan %25 oraniyla
ethmoid siniislerde goriiliir. %10 maksiller siniiste ve nadiren de sphenoid siniislerde

goriiliirler. Siniis ostiumunun herhangi bir nedenle tikanip, siniis drenajinin
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engellenmesiyle mukoseller gelisebilir. Her iki cinsiyette genis bir yas aralig1 i¢inde
goriilebilir. Bilgisayarli tomografilerde (BT) homojen olarak opasifikasyonla dolmus
bir siniis izlenmektedir. MRG’de ise mukoselin protein igerigi yiiksekse T1 agirlikli
imajlarda sinyal intensiteleri yiiksek veya orta dereceli, T2 agirlikli imajlarda diisiik

sinyal intensitesi gosterirler (51).

2.5.1.5. Sinonazal Polip ve Kistler

Retansiyon kistleri ve polipler maksiller siniislerin tabanina yerlesmis ve
radyografide tesadiifen farkedilen, asemptomatik olusumlardir (52). Radyolojik
calismalarda maksiller siniisiin %10-35’inde farkedilen retansiyon kistleri bilgisayarl
tomografilerde konveks ve iyi sinirl olarak goriiliir. T1 agirlikli MRG’de genelde
diisiik veya orta sinyal intensiteleri gosterse de protein ve su igerigine gore degiskenlik

gosterir. T2 agirlikli MRG’de ise yiiksek sinyal intensitesi gosterir (51).

Polipler ise genel toplumun %4’linde goriilmektedir. Siklikla alerji ile
iligkilendirilir. Kistik fibrozisler, diabetus mellitus, aspirin duyarliligi, astim gibi

hastaliklar da poliplere neden olabilirler (51).

2.5.2. Neoplazmalar

2.5.2.1. Benign Neoplazmalar
Paranazal siniislerin benign tiimoérleri arasinda papilloma, osteoma, fibroz

displazi, schwannoma, nérofibroma sayilabilir (53).

Papillomalar; popiilasyonda 9%0.4-4.7 oraninda goriilen, solunum epitelinden
koken alan ve nadir rastlanan benign epitelyal tiimdrlerdir (54). Genelde maksiller ve

ethmoid siniislerde goriiliir. Teshisi histopatolojik olarak konulur (7).

Osteomalar; mezensimal kokenli olup paranazal siniislerde en sik goriilen
tiimorlerdendir (55). Goriilme sikligi %1.7 ile %3 arasindadir (56). Erkeklerde daha
stk goriilmektedir (7). En sik frontal siniiste, daha sonra ethmoid, maksiller ve

sphenoid siniislerde goriiliir (55). Osteomalar siniis duvarina bagli olarak yavas gelisen
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lezyonlardir. Radyografik olarak iyi smirli, homojen, genelde lobiillii radyoopak

kitleler olarak izlenir (56).

Fibroz displazi, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen nedenlerle kemigin fibrotik
ve ossedz dokuyla yer degistirdigi benign bir hastaliktir (57). Tiim primer kemik
lezyonlarinin %1’inden azini olustururlar (58). Paranazal siniis tutulumunun insidansi
bilinmemektedir. Bag-boyun bolgesinde en siklikla etkilenen alan maksilla ve
mandibula’dir (59). Fibroz displazinin monostotik ve poliostotik olmak {izere 2 formu
vardir. Polistatik lezyonlarin deri pigmentasyonu ve endokrin bozukluklariyla birlikte
goriilen tipine Albright sendromu adi verilir (57, 58). Fibroz displazilerin radyografik
goriintlisli erken evrelerde radyolusent, daha sonra miks ve ge¢ evrelerde radyoopak
olarak degiskenlik gdsterir (60). Siniise dogru genisleyen displazik kemik nedeniyle
siniis obliterasyonu, fasiyal asimetri meydana gelir. Lezyon dis koklerinde migrasyona
ve rezorbsiyona yol agabilir. Radyoopasitenin derecesi, tiimoriin gelisim evresi ile var
olan fibr6z ve kemik doku miktarina baglidir. Radyoopak alanlar ekstraoral filmlerde
karakteristik buzlu cam goriintiisiinli, intraoral filmlerde ise portakal kabugu
goriintlislinii verir. Fibroz displazi genellikle cocuklarda ve geng yetiskinlerde goriiliir

(43).

Schwannoma ve ndrofibroma benign periferal sinir kilifi tiimérlerindendir. Bu
tiimorlerden 6zellikle schwannoma kemikte destriiksiyon yapmasi nedeniyle malign
lezyonlarla karistirilabilir (61). %4’lik bir kism1 paranazal siniislerde meydana gelir

(62).

2.5.2.2. Malign Neoplazmalar
Tiim wviicutta goriilen malign neoplazmalarin %1’1 paranazal siniislerde
goriilmektedir. ileri safhalarda teshis edildiklerinde prognozlar1 kotii olmaktadir.

Primer lezyon yumusak doku kitlesi olarak baglar ve kemik yikimi ile devam eder (43).

Yasst hiicreli karsinomlar, paranazal sintislerde %80-90 orani ile en sik goriilen
malign timorlerdir. Paranazal siniislerin mukozal epitelinden koken alirlar (43, 63).
Erkekler kadinlardan 2 kat daha sik etkilenir. 6. ve 7. dekatta sikga goriiliir (64). i1k

semptomlar dis hassasiyeti, dislerde mobilite, siniis tabaninda ag¢iklanamayan agri,
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alveoler kemikte yikim, sert damak ve alveoler kemikte sislik olarak baslayabilir.
Orbita tabani etkilenirse diplopi, anestezi, hiperestezi gibi bulgular verebilir. Cigneme
kaslarinin tutulumunda ise trismus goriilebilir (43). Maksiller siniis en sik etkilenen
bolgedir, bunu sirasiyla nazal kavite, ethmoid siniis, sphenoid ve frontal siniisler takip
eder (64). Radyolojik olarak spesifik bir bulgusu yoktur. Erken dénemde goriilen
radyoopasite polip ile karigtirilabilir. Bununla birlikte kemik yikimi da izleniyorsa ileri
tetkikler istenir. BT de siniis duvarindan bukkale dogru invaze olan yumusak doku
maligniteyi diigiindiiriir. Orbita, infratemporal fossa yayilimi diisliniiliiyorsa BT
istenebilir. Yumusak dokudaki degisiklikleri izlemek i¢in MRG ile inceleme yapilir
(43).

Adenoid kistik karsinom, tiikriik bezi orjinli olarak %35-15 oraninda sinonazal
bolgede goriilen bir malignitedir (64). Paranazal siniisler ve nazal kavitede goriilen
maligniteler i¢inde 2. sirada yer alirlar. %60-65 ile en sik tutulum maksiller siniistedir.
%22-25 oraninda tutulumu ile nazal kavite bunu takip eder. Daha sonra ethmoid ve
sphenoid siniisler bu siray1 takip eder. Yavas ve perinoral invazyonla ilerleyen bir

malignitedir. Ileri yaslarda daha sik goriiliir (65).

Adenokarsinom da adenoid kistik karsinom gibi tiikriik bezi orjinlidir. Minor
tiikkriik bezlerinden gelisir (64). Nazal kavite ve paranazal siniislerin tlim primer malign

tiimorlerinin %10-20’sini olusturur (59).

Paranazal siniislerde goriilen diger primer malign neoplazmlar ise yumusak ve
sert doku karsinomlari, mukoepidermoid karsinom, melanom ve malign lenfomadir

(43).

2.6. Paranazal Siniislerin Goriintiilleme Yontemleri

Paranazal siniislerin klinik muayenelerine ek olarak anatomik yapilari
gorebilmek, mevcut patolojileri goriip dogru teshis ve tedavisini yapabilmek igin

kullanilan radyografi teknikleri su sekilde siniflandirilabilir (43).
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2.6.1. Konvansiyonel Radyografiler

Diisiik radyasyon dozuna sahip olmalari, kolay elde edilebilmesi, ekonomik
olmasi, siniislerdeki hava-sivi seviyeleri hakkinda fikir vermesi gibi avantajlara sahip
olan konvansiyonel radyografilerin; anatomik yapilar1 gostermede yetersiz kalmasi,
uygun pozisyonun verilmekte zorlanilmasi, yumusak doku patolojilerinde yetersiz

bilgi vermesi gibi dezavantajlar1 vardir (6, 11).

2.6.1.1. Direkt Goriintiilleme Yontemleri

Waters grafisi, Caldwell, submentoverteks ve lateral grafileri igerir (11).

Waters grafisi; maksiller siniisiin goriintiilenmesinde kullanilir. Hastanin agzi
acik ya da kapali olarak ¢ekilebilir. Maksillofasiyal bdlge fraktiirlerini, maksiller
siniisii etkileyen kist veya tlimorleri ve nazal kaviteyi incelemek i¢in Waters grafisi
kullanilabilirken anatomik farkliliklarin, osteomeatal yapinin degerlendirilmesinde bu

teknik yetersiz kalmaktadir (66).

Resim-4: Waters grafisi (6)
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Caldwell grafisi ise frontal siniisiin goriintiilenmesinde kullanilir (11).

Resim-5: Caldwell grafisi (6)

Submentoverteks grafisi daha ¢ok zigomatik ark fraktiirlerinde kullanilsa da

sfenoid ve maksiller siniislerin yan duvarlar1 da incelenebilir (11).

Lateral grafiler; maksiller siniislerin arka duvari, sfenoid siniisler ve siniis

icindeki hava-sivi seviyeleri incelenebilir (66).
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LATERAL GRAFI SUBMENTOVERTEKS
GRAFISI

HASTANIN
KONUMU

KAFATASI
GORUNUMU

RADYOGRAFIDE
GORUNUMU

Sekil-4: Lateral grafi ve submentoverks grafisi (ilgili kaynaktan degistirilerek
alinmistir) (43)

2.6.1.2. Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografilerde maksiller siniis i¢indeki mukozal kalinlagsmalar,
septum deviyasyonlari, siniis i¢indeki kistik olusumlar ve yabanci cisimler goriilebilir.
Ancak radyografide komsu yapilarin siiperpoze olmasit nedeniyle siniislerin

incelenmesinde yetersiz kalirlar (43, 66).

2.6.1.3. intraoral Radyografiler
Maksiller siniis ile komsu olan posterior dis koklerinin, siniisle olan iligkisini
periapikal radyografilerle incelenebilir. Siniisiin medialinde olan kokler, pozitif dikey

ac1 arttirlldiginda siniis kavitesi icinde gibi goriiliirken daha lateralinde olan kokler
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sinlis kavitesi disina dogru hareket etmis gibi goriiliir (43). Maksiller siniis i¢indeki

yabanci cisimler de periapikal radyografiler sayesinde incelenebilir (66).

Lateral maksiller okluzal grafiler maksiller siniis antrumun inferior ve lateral
sinirlarint  gosterir. Bu radyografiler maksiller siniislerin inferior, posterior ve
anteromedial duvarlar1 gibi daha genis alanim1 gosterebildikleri icin periapikal

radyografilere gore siniis incelemesinde daha yararhdir (43).

2.6.2. Anjiyografi

Anjiyografi paranazal siniislerde nadir goriilen vaskiiler tiimdrlerin
tanimlanmasinda kullanilabilir. Diger patolojilerin degerlendirilmesinde tercih

edilmezler (6).

2.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme insan viicudundaki hidrojen atomuna
gonderilen radyofrekanslarin olusturdugu sinyallerle olusan yumusak doku inceleme
teknigidir. MRG’ler iyonize radyasyon kullanilmamasi, kemik artefaktinin olmamasi,
coklu diizlemlerde kesit alinarak 3 boyutlu goriintiilemeye imkan vermesi, kontrast
madde kullanimina gerek olmamasi gibi avantajlarmin yani sira goriintiilerinin
yorumlanmasinin zor olmasi, c¢alisma tekniginin diger radyografilere gore daha
karmasik olmasi, kalp pili gibi cihazlar1 tasiyan hastalarda kullanilamamasi,
goriintileme zamanin uzun olmasi1 nedeniyle hareket artefaktt olusmasi gibi

dezavantajlara sahiptir (67, 68).

Dis hekimliginde temporomandibular eklem diski ve patolojileri, tiikiiriik bezi
hastaliklari, lenf bezleri, kas ve yag dokularin incelenmesi, orofasiyal yumusak doku
lezyonlari, timdr ve kistlerin lokal invazyonunun ve uzunlugunun belirlenmesinde
tercih edilen basarili bir goriintiileme yontemidir (69). Eger malignite siiphesi varsa,

genellikle BT ile MRG birlikte degerlendirilmelidir (70).
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2.6.4. Bilgisayarh Tomografiler (BT)

2.6.4.1. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

PET; karbon, oksijen, azot, flor gibi atomlarin pozitron yayan radyoizotoplarin
glikoz molekiilii ile birlestirilerek olusturulan radyofarmasétiklerin, viicuda
verilmesiyle gergeklestirilen bir goriintiileme teknigidir. Olusturulan radyofarmasétik
ajanlar, viicuttaki anormal olan yapilarda birikmeye baslar. Daha sonra bu ajanlardan
elde edilen 511 KeV enerjili fotonlar1 ise PET cihazinda algilanir ve bilgisayara ii¢
boyutlu goriintli olarak aktarilir (71). PET, paranazal bolge kanserlerinin metastaz

vakalarinda konvansiyonel yontemlere yardimci bir tekniktir (72).

2.6.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Godfrey Hounsfield tarafindan 1972 yilinda gelistirilen bilgisayarl
tomografiler, X-Ray tiipiinden ¢ikan X 1sinin1 kesit kalinlig1 kadar daraltarak (kolime
ederek) viicuttan kesit seklinde alinan goriintiilerin bilgisayar ortamina aktarilip

diizenlendigi bir goriintiileme yontemidir (73).

BT’ler; X 1sm1 kaynagi, dedektorler, gantry ve bilgisayar {initesiden
olugmaktadir. BT de tam goriintii elde edilmesi, aksiyal diizlemde alinan her kesit i¢in
yelpaze seklinde ayr1 ayri 1sinlama yapildiktan sonra kesitlerin iist iiste yi8ilmasi ile
gerceklesmektedir. Dedektorler dokulardan gegcen X i1smlarinin absorbe edilme
degerini (atenuasyon) dlger. Dedektorlerden alinan sinyaller ¢esitli algoritmalardan
gecirildikten sonra bilgisayar {initesine aktarilir. Goriintiiler bilgisayar iinitelerinde
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda kaydedilir.
DICOM, medikal goriinti ve bu goriintiiye iliskin digital verinin iletimi igin

gelistirilmistir (74).

Geleneksel radyografilerde goriintii, kare veya dikdortgen seklinde olan iki
boyutlu piksel denilen resim elemanlarinin olusturdugu bir matriks ile olusturulur.
Piksel sayisinin ¢oklugu ¢ozlintirligl arttirir. Segilen kesit kalinliginin piksel yiizeyi
ile ¢arpim1 sonucu voksel olusur. Bir piksel organizmadaki karsili§i olan voksel,

ortalama X 1s1n1 atenuasyon degerini gosterir. BT lerde ise goriintii, digital hacimsel
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verilerin en kii¢lik birimi olan vokseller ile olusturulur. BT de kullanilan voksellerin

tic diizlemdeki boyutlar birbiri ile esit degildir (74).

KONIK ISINLI BT BILGISAYARLI TOMOGRAFI

X ' X

X | X
Resim-6: Bilgisayarli tomografi ve konik 1sinli bilgisayarli tomografide vokseller

(75)

X 1sinlarina maruz kalan dokularin 1sinlar1 farkli oranda absorbe etmesi farkl
doku dansiteleri olusturur. Bu doku dansitesini yansitabilmek i¢cin Hounsfield skalasi
gelistirilmistir. Skaladaki sayilar Hounsfield Unitesi (HU) olarak adlandirilir. -1000
ile +1000 arasindaki sayilar1 iceren skalada yag ve hava dokusu negatif degerleri
alirken kemik, kan ve yumusak dokular pozitif degerleri yansitir (74). Farkli dokulara
karsilik gelen HU degerleri Tablo-1’de gosterilmistir.



Tablo-1: Farkli dokulara karsilik gelen HU degerleri (76)
DOKU HU DEGERI

Su 0
Hava -1000
Kemik 1000
Kan 42-58
Hemoraji 60-110
Trombus 74-81
Kalp 24
BOS 0-22
Gri cevher 32-44
Beyaz cevher 24-36
Kas 44-59
Karaciger 50-80
Yag -20/-100
Akciger -300

BT, paranazal siniis hastaliklarinin incelenmesinde altin standart olarak kabul

edilmektedir (38, 77). Paranazal siniis BT’si akut veya kronik siniizitin

degerlendirilmesinde oncelikli goriintileme yontemidir (78). Bunun disinda
ortognatik cerrahi 6ncesi planlamada, travma vakalarinda, temporamandibular eklem
hastaliklarinda, bas boyun bolgesindeki inflamasyon, kist veya timor olugumlarinin
degerlendirilmesinde, fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi dncesi nazal kavite,

osteomeatal kompleks ve siniislerin incelenmesinde de kullanilir (79, 80).

BT’nin Avantajlari: (74)

1. Goriintiileri kesit alarak olusturur. Bu nedenle incelenecek bolgedeki yapilar

baska dokularin siiperpozisyonu olmadan incelenebilir.

2. Doku igeriginin (siv1, yag, hava vs. olmasi) anlagilmasinda yardimci olur,

lezyonlarin absorbsiyon degerleri belirlenerek doku dansitesi belirlenebilir.

3. Gorlintiiler bilgisayar ortamina aktarilarak hem hasta arsivi olusturulmasina
yardimci olur hem de goriintiileme programlar1 sayesinde goriintiiler iizerinde yapilan

ayarlamalar sayesinde daha iyi inceleme imkant1 sunar.
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4. Girisimsel bir uygulama degildir ve taramalar konvansiyonel tomografilere

gore hizl gergeklestirilir.
5. Kemik mineral yogunlugu (dansite) 6l¢iimii yapilabilir.
6. Hasta hareketlerinde MRG’ye oranla daha az etkilenir.

7. Boyutsal bozulmasi olmadigi i¢in bilgisayar ortaminda goriintiiler lizerinde
cesitli uzunluk, genislik, cap ol¢timleri yapilabilir. Multiplanar goériintiilemeye ve ¢

boyutlu rekonstriiksiyona izin verir.
BT’nin Dezavantajlari: (74, 81)
1. Yabanci cisim varliginda metalik artefakt olusturur.
2. Alinan radyasyon miktar1 yiiksektir.

3. Doku farkliligini (spesifitesini) tayin etmede yetersiz kaldigi i¢in bir kitlenin

benign veya malign olup olmadigi anlasilamaz.

4. Tek bir kesitte farkli iki yogunluk varsa bu iki yogunlugun ortalamasi

aliarak goriintiiye yansitir. Bu da goriintiide bozulmalara yol acabilir.

5. Eger incelenen kesitler arasida mesafe farki fazlaysa arada kalan bolgeden

bilgi kaybr olusabilir. Buna geometrik kayip denir.
6. Pahal1 bir yontemdir.

Intraoral ~ radyografilerin,  panoramik  radyografilerin,  bilgisayarh
tomografilerin ve konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografilerin efektif doz oranlar1 Tablo-

2’de gosterilmistir.



Tablo-2: Intraoral radyografilerin, panoramik radyografilerin, bilgisayarl
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tomografilerin ve konik 1sml1 bilgisayarl tomografilerin efektif doz oranlar1 (uSv)

(82)
Efektif Doz' (uSv) Kaynaklar

Intraoral Radyografi 0,65 - 21,6 Gibbs(83)

Ludlow(84)
Panoramik Radyografi 3,85-38 Ludlow(85)

Danforth(86)

Gijbels(87)

Gavala(88)

Ludlow (84)
KIBT (kiigiik-orta-biiyiik 19 - 1073 Ludlow (89)
goriintii alaninda) Pauwels (90)
BT (her iki ¢enenin birlikte 453-1160 Ludlow (89)
goriintiisti) Silva (91)

Loubele (92)

I: Efektif doz cihaza, cihazin 6zelliklerine, goriintiileme alanma gore degiskenlik gosterir.

Soumalainen (93)

2. D, E, F speed filmler ve fosfor plak, yuvarlak veya dikdortgen kolimator, uzun ya da kisa

konlarla alinmustir.

2.6.4.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 151l bilgisayarli tomografi (diger adiyla dental volumetrik tomografi

ya da konik 1s1n hiizmeli bilgisayarli tomografi) 1998 yilinda bas boyun bolgesi i¢in

konvansiyonel BT lere alternatif olarak gelistirilen {i¢ boyutlu goriintii olusturabilen

ekstraoral goriintii tarayicisidir. lk olarak piyasaya New Tom 9000 (Quantitive

Radiology, Verona, Italya) ile cikmstir (94).

KIBT’lerin ¢alismasi, hasta etrafinda es zamanli donen X 1s1n1 kaynagi ve iki

boyutlu ylizey algilayicisinin (dedektor) birlikte oldugu bir gantrynin kullanildigi

donanimla saglanmaktadir. Spiral BT de fan (yelpaze) seklinde X 1sinlar1 kullanilirken
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KIBT de, konik seklindeki X 1sinlar1 kullanilmaktadir. Hasta etrafinda 360%°lik tek
rotasyonla donen X 1511 kaynagi ve dedektorler, her 1 derecede 1 adet olmak iizere
cok sayida (150-600°den fazla) goriintii olusturur. Tarama sonucu hastadan gecen X
1sinlar1 CCD ( Charged Coupled Device ) kamera veya flat panel detektorlerle algilanir
ve ham goriintiiler (scout imaj, rehber imaj) olarak adlandirilan goriintiileri olusturur.
Bu goriintiiler bilgisayar yazilimlar1 sayesinde ii¢ boyutlu (aksiyal, koronal, sagittal
diizlemlerde) hacimsel verilere doniistiiriiliir. Rekonstriiksiyon adi verilen bu islem
elde edilen goriintii say1sina, goriintiileme alaninin boyutuna gore degiskenlik gosterir

(5, 95-99).

KIBT’lerdeki vokseller X, Y, Z boyutlarinda esit boyuta sahiptir (izotropiktir).
Bu yapis1 sayesinde aksiyal, koronal, sagittal diizlemler gibi ortogonal diizlemlerin
disindaki carpaz veya diizlemler aras1 gecis gosteren boyutlarda da incelemeler yapilir.
Dental ark sekli gibi egri yapilar da izotropik vokseller sayesinde incelenebilir. Buna

multiplanar reformasyon denir (98).

Sekil-5: KIBT 1n ¢aligsma prensibi (5)
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KIBT’de goriintiilenmek istenen alan FOV (Field of View) olarak adlandirirlir.
FOV degerindeki farkliliklar piksel sayisim1 degistirmez ancak FOV degerinin
azaltilmasi incelenen kesitteki boyutsal rezoliisyonu arttirir. Rezollisyon kavrami
genel olarak yapilarin yogunluk farkliliklarini, geometrik yapilarini ortaya koymak
icin kullanilir. Boyutsal (geometrik, uzaysal), kontrast (dansite, yogunluk), zamansal
(temporal) olmak {izere 3 gruba ayrilir. Boyutsal rezoliisyon ise birbirine komsu olan
iki yapimnin ayirt edilebilme giictidiir. FOV dedektoriin biiyiikliigline, kolimasyon
derecesine, dedektor sekline gore degiskenlik gosterir. FOV degeri incelenen dokunun
boyutuna gore belirlenir. FOV degeri arttikca hastaya verilen radyasyon dozu da
artmaktadir. Farkli FOV degerlerine gore hastaya verilen efektif doz miktar1 Tablo-

3’te gosterilmistir.

Tablo-3: Dentoalveolar (kiigiik ve orta FOV alani) ve kraniyofasial (genis FOV
alani) bolge goriintiillenmesinde KIBT larin efektif dozlar1 (100)

Yas FOV Alam Efektif Dose (uSv) (101)
10 Yas Fantomlar Dento-alveolar 16-214

Kraniofasial 114-282
Adolesan Fantomu Dento-alveolar 18-70

Kraniofasial 81-216

* Dentoalveolar yapi, temporamandibular eklem, endodontik amagli gibi

lokalize bolgelerde; FOV<5 cm

* Sadece maksilla ya da sadece mandibula gibi tek bir ark ig¢in istenen

tomografilerde; FOV=5-7 cm

« Arklar aras1 bolge igin istenen tomografilerde (Orn: Mandibula - Inferior

konka aras1); FOV=7-10 cm

« Maksillofasiyal blge igin istenen tomografilerde (Orn: Mandibula — Nasion

arast); FOV=10-15 cm
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« Kraniyofasiyal bolge igin istenen tomografilerde (Orn: Mandibulanimn alt

sinir1 — Verteks arasi); FOV>15 cm olan FOV boyutlar segilebilir (76, 98, 102-104).
KIBT’1n Dis Hekimligindeki Kullanim Alanlar1

Cerrahi Alaninda Kullanmmmi: Temporomandibular eklemde kemik
patolojilerinin incelenmesinde, gomiilii dislerin ¢evre anatomik olusumlarla olan
iliskisi ve yakinliklarin incelenmesinde, 6zellikle iist ¢enede implant operasyonlari
icin Oonemli bir sinir olan maksiller siniisiin incelenmesinde ve varsa anatomik
varyasyonlarinin tespitinde, implant yapilmasi1 gereken alandaki kemik kalinliginin,
yiiksekliginin Ol¢ciimii gibi operasyon sahasinin incelenmesinde, implant cerrahisi
oncesi operasyona yardimer cerrahi implant rehber plagi hazirlanmasinda, implant
ameliyat1 sonras1 implantin ve ¢evre dokularin takibinde, periimplantitis teshisinde,
ortognatik cerrahi operasyonlarin planlanmasinda, siniis lifting operasyonu 6ncesinde,
maksillofasiyal bolgeye gelen travmalar sonucunda kirik olusumu tespitinde
KIBT’den faydalanilir. Bunlara ek olarak tiikiiriik bezi taglarinin yeri ve boyutlarinin
incelenmesinde, surnumerer dislerin veya dis benzeri olusumlarin yeri ve boyutlarinin
belirlenmesinde, timor veya kist gibi patolojik olusumlarin tespitinde de KIBT

kullanilabilir (5, 100).

Endodontide Kullammmi: Kok kanal morfolojilerinin incelenmesinde,
internal-eksternal kok rezorbsiyonlarmin tespitinde, endodontik cerrahi Oncesi
planlamalarda, horizontal ve vertikal kok kiriklarinin tespitinde, taskin
medikamanlarin veya kirilmis kanal aletlerinin tespiti ve g¢evre dokularla olan

iliskisinin incelenmesinde KIBT kullanilabilir (75).

Ortodontide Kullanimi: Dudak-damak yarikli hastalarin  teshis ve
tedavisinde, gOmiilii dislerin slirme yollarinin degerlendirilmesinde, maksiller
ekspansiyon gerektiren hastalarda, havayollarinin degerlendirilmesinde, sefalometrik

analiz gereksiniminde kullanilmaktadir (100).

Bunlarin disinda multidisipliner ¢alisma gerektiren kompleks vakalarin tedavi
planlamasinda, ii¢ boyutlu yazilim programlart ile birlikte calisilmasi gereken
vakalarda KIBT kullanilmaktadir. Paranazal siniislerin incelenmesi ve osteomeatal

kompleksin goriintiilenmesinde de KIBT’lerden yararlanilabilir. Yeni bir yaklagim
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olarak CAD/CAM sistemleri ile birlikte tarayici olarak kullanilan KIBT ler ile sabit
protetik restorasyonlar iiretilmeye calisilmaktadir. Maksillofasiyal bolgede varolan
defekt veya patolojik olusumlarin lokalize edilmesi, hacim, alan veya morfometrik
Ol¢iimlerinin yapilmasi, kemik kalinligiin 6l¢iilmesi i¢in KIBT den yararlanilir (66,

105, 106).
KIBT’1in Avantajlari

1. ICRP (International Commission on Radiological Protection) tarafindan
yapilan ve cesitli literatiirlerle desteklenen radyasyon dozu karsilagtirmasi
arastirmalarinin sonucunda, KIBT’ ’lerde medikal BT’lere oranla daha diisiik dozla
goriintii elde edilebildigi belirtilmistir. Ayrica KIBT larda tarama i¢in 10-70 saniye
gerekmektedir. Goriintiileme siiresi BT lere gore daha kisa oldugu i¢in hem verilen

doz oran1 hem de hareket artefakti olugsma riski azalmaktadir (82, 89, 96, 107, 108).

2. Goriintiiler milimetrenin altinda uzaysal ¢oztniirlik gdsterdigi icin yiiksek
goriintii  kalitesi verir. Bu gorlntii kalitesi vokseller tarafindan belirlenir.
Konvansiyonel BT lerde vokseller es kenarli degildir. Fakat KIBT lerde vokseller her
lic diizlemde de es uzunluktadir (izotropik). Bu nedenle goriintii kalitesi KIBT lerde

daha iyidir (96).
3. Maliyetleri BT lere gore daha diistiktiir (96).

4.Verilerin  rekonstrilksiyonu i¢in ayrica bir  bilgisayara ihtiyag

duyulmamaktadir (98).

5. U¢ boyutlu modelleme yapan programlarn (MIMICS, Dolphin 3D,

Simplant v.b.) kullanimina izin verir.

6. Hasta konumlamasi ayakta, oturarak ya da supin (sirtiistii) pozisyonda

yapilabilir (98).

7. FOV degerinin degistirilebilir olmas1 6zelligiyle sadece istenen bolgeler

goriintiilenebilir ve bu sayede hastaya gereksiz doz verilmesinin oniine gegilir (102).

8. Metal artefaktlar1 BT goriintiilerinden daha az olugsmaktadir (109).
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KIBT’1in Dezavantajlari:

1. Artefaktlarin olugmasi goriintiilerin  yorumlanmasinda klinisyenleri
yaniltabilir ve var olan patolojilerin atlanmasina yol acabilir. Sebeplerine gore

artefaktlar; (66)

a. X-151n1 demeti ile ilgili artefaktlar: Heterojen yapidaki X-1sinlarinin diistik
enerjili kismi cisimlerden kolayca absorbe edilir, yani 1s1n demetinin enerjisi artar.
Yiiksek enerjili fotonlar1 ise daha az absorbe olurlar. Bunun sonucunda iki yogun
enerjili obje arasinda 1sinsal, koyu bant seklinde ya da farkli metalik yapilarin farkli
absorbsiyonuyla olusan ¢canak seklindeki artefaktlar 15in sertlesmesi (beam hardening)

olarak adlandirilir.

Diger bir artefakt ise streaking (isinsal yonde parlama) denilen artefakttir.
Yiiksek yogunluktaki cismin (6rnegin metal bir cisim, hastalarin hareketli protezleri,
amalgam dolgular, kirik kanal aletleri v.b) sertlesen 15in demetinin dedektore
ulagmasini engellemesi sonucu olusur. Boylelikle dedektérde kayit yapilamaz ve

yogun cisim etrafinda 1s1nsal uzantilar seklinde parlamalar olusur.

b. Hasta ile ilgili artefaktlar: Hastanin tarama esnasinda hareket etmesi

hareket artefaktini olusturur.

c. Tarayia ile ilgili artefaktlar: Isinmamis dedektor, dedektoriin
algilamasindaki problemler, cihaz kalibrasyonunun yetersizligi gibi nedenler ring

(halka) artefaktlarini olusturur.
d. Konik 151min sekli nedeniyle olusan artefaktlar: 3 sekilde goriiliir.

i. Parsiyel hacim etkisi (Partial volume averaging): Voksel boyutunun
goriintiilenecek cisim boyutundan daha biiyiik olmasi durumunda voksel igine farkli
dansiteye sahip bircok yapi girer. Bu durumda farkli yapilarin ortalama dansite
degerleri alinarak goriintiiye yansitilir. Bu durum doku dansitelerinde hatali 6l¢timlere
yol agar. Buna parsiyel hacim etkisi denir. Bunu azaltmak icin kesit kalinlig1

azaltilabilir veya voksel boyutu diisiiriilebilir.
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ii. Diisiik ornekleme (Undersampling): Goriintii elde edebilmek ig¢in
kullanilan temel projeksiyon verisini olusturan goriintii sayis1 olmasi gerekenden daha

az oldugunda gergeklesir.

iii. Konik 151n etkisi (Cone beam effect): Taranan alanin periferinde olusur.
X-1sinlart merkezden perifere dogru yayilim gosterir. Periferaldeki yapilarin bilgisi
dedektorler tarafindan daha az ateniiasyonla fazladan kaydedilir ve sonugta giiriilti

(noise) ve distorsiyonlar olusur.

2. Hounsfield skalasi medikal BT’lerde oldugu gibi KIBT’larda standart

degildir. Kemik yogunlugu 6l¢iimii yapilamaz.

3. Yumusak dokular, periodontal ligament araligi gibi ince yapilardaki

patolojiler hakkinda bilgi vermez (66).

4. KIBT’lerin radyasyon dozu panoramik radyografilerden alinan dozdan

fazladir (89, 96, 108).

2.7. Maksiller Siniis Hacim Ol¢iim Yéntemleri

Dis hekimleri i¢in ¢alisma alanina olan yakin komsulugu nedeniyle maksiller
siniis olduk¢a 6nemlidir. Maksiller premolar ve molar dis koklerinin siniis ile yakin
komsuluk gosterdigi durumlarda, odontojenik kaynakli enfeksiyonlar maksiller sintisii
etkileyebilir (50). Periodontal kemik kaybi1 olan hastalarda maksiller siniis
mukozasinin degisimi, endodontide maksiller premolar ve molar dislere yapilan yanhs
ya da eksik kanal tedavilerinin maksiller siniisii etkilemesi gibi dis hekimliginin pek
cok alaninda maksiller siniis 6nemli bir yere sahiptir (110, 111). Maksillo-fasiyal
cerrahi alaninda, dental implant uygulamalar1 dncesinde yapilan degerlendirmelerde,
sinlis lifting yapilacak olan hastalarda kullanilmas1 gereken greft miktarmin
Ongoriilmesi ve ortodontik mini implant uygulamasi gibi genis bir alanda maksiller
siniis anatomisi hakkinda fikir sahibi olunmasi, olast komplikasyonlarin oniine
gecebilmek icin Onemlidir. Dis hekimligi disinda adli tip alaninda tiim viicudun
bulunamadigi durumlarda yapilan cinsiyet tayinlerinde maksiller siniisten

yararlanilabilmektedir (112-115).
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Maksiller siniis hacmini etkileyen yas, cinsiyet, maksiller siniisteki patolojik
durumlar, alveoler kemik yiiksekligi, maksiller siniisiin yakin komsuluk i¢inde oldugu
nazal bolgedeki septum deviasyonu gibi anatomik varyasyonlar, parsiyel dissizlik-

total dissizlik gibi dental durumlar gibi bir¢ok faktdr vardir (116-118).

Maksiller siniis hacmini 0Olgmek icin literatiirdeki c¢alismalarda ¢esitli
yontemler kullanilmistir. Bunlardan bazilari; maksiller siniis igerisine g¢esitli
materyallerin enjekte edilerek hacmin hesaplanmasi, stereoloji yontem, eliptik
yontem, BT, MRG, KIBT ve ¢esitli yazilimlar kullanilarak yapilan dl¢timlerdir (115,
119-122).

Stereoloji yontemi, iki boyutlu kesitlerden yararlanarak {i¢ boyutlu cisimlerin
gercekteki boyutlari ile ilgili fikir veren bir bilim dalidir (123). Stereolojik yontemler
kullanilarak hacim, yiizey alani1 gibi degerler hesaplanabilir (124). Cavalieri prensibi
ise stereolojik yontemlerden en sik kullanilanidir (124, 125). Bu yontemde hacim
Olciimii yapilacak nesnenin BT deki goriintiisii bastan sona kadar esit kalinlikta dilim
ya da kesitlere ayrilir (124). Stereolojide en sik kullanilan izdiisiim alani hesaplama
yontemi olan noktali alan 6l¢iim cetvelleriyle dilimlerin ayni1 yone bakan yiizey
alanlar1 hesaplandiktan sonra elde edilen deger, dilimlemede kullanilan ortalama dilim
kalinlig1 ile ¢arpilir. Boylelikle toplam hacim bulunur (124, 126). Cetveldeki her bir
nokta bir birim alani ifade eder. Kesit yiizeyi i¢ine kac¢ adet nokta denk geliyorsa o
kesitin yiizey alan1 o kadar birim karedir (124, 125). Karmasik yapilanma gosteren
dokular i¢in daha sik yerlesimli cetvelleri kullanmak gerekirken diizgiin sinirli, daha
basit yapil1 dokular i¢in daha seyrek noktali cetveller kullanilabilir (126, 127). Noktali

alan cetveli ile 6l¢iim Resim-7’de gosterilmistir.
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Resim-7: Noktali alan 6l¢iim cetveli ile maksiller siniis 6l¢iimii (120)

Maksiller siniis hacminin bir diger 6l¢iim metodu ise morfometrik verilere
dayanarak eliptik formiille hacim hesaplamasinin yapilmasidir. Bu yontemde BT
goriintiileri lizerinde hacmi hesaplanacak yapinin en genis, en yiiksek ve en derin
kisimlar1 tespit edilerek uzunluklari OSlgiilir (Resim-8). Daha sonra bu veriler
formiilize edilerek hesaplanir. Eliptik hacimi hesaplama formiilii ise: (Genislik x

Yiikseklik x Derinlik) x 0,5tir (128).
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Resim-8: Morfometrik degerlerin Ol¢limii: 1. Maksiller siniisiin aksiyal kesitte
maksimum genisligi, 2. Maksiller siniisiin aksiyal kesitte orta hattindaki maksimum
genigligi, 3. Maksiller siniisiin sagittal kesitte maksimum derinligi, 4. Maksiller

siniisiin koronal kesitte maksimum yiiksekligi (128)

Son yillarda bu yontemlerin disinda, BT ve MR goriintiilerinden yar1 otomatik
goriintli isleme temeline dayanarak segmentasyon ve modelleme yapan, {i¢ boyutlu
goriintiileme teknikleriyle de uyumlu ¢alisan ve morfometrik 6l¢iim yapilmasina izin
veren programlar1 kullanarak da hacim 6l¢iimii yapilabilmektedir. Bu programlardan
bazilari;; MIMICS, OsiriX (Pixmeo, Geneva, Switzerland), Dolphin3D (Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif), InVivo Dental (Anatomage,
San Jose, Calif), Ondemand 3D (CyberMed,Seoul, Korea)’dir (16, 129-134). Bu
programlar, segmentasyonu yapilan bdlgenin poligonal cizgisel agini (wireframe

mesh) olusturmak i¢in, genellestirilmis yiiriiyen kiipler algoritmasini kullanirlar (135).

MIMICS, Materialise (Leuven, Belgika) firmasi tarafindan gelistirilen, ii¢
boyutlu BT ve MRG verilerini ile uyumlu olarak calisabilen, ¢esitli medikal
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uygulamalarin planlanmasinda yardimci olan medikal goriintileme ve yazilim
programidir. Hounsfield degerlerini kullanarak yapilarin segmentasyonuna izin veren
bu program BT veya MRG verilerini import modiilii ile MIMICS goriintii formatina
cevirir. MIMICS formatina ¢evrilen goriintii acildiginda ekranda incelenen kesitin
koronal, sagittal ve aksiyal gorilintiileri izlenir. Bu goriintiiler {lizerinde kontrast
ayarlari, yakinlastirma-uzaklastirma, gorlintiiyli hareket ettirme gibi cesitli ayarlar
yapilabilir. Programin simiilasyon modiilii, osteotomi ve distraktdr uygulamalar1 gibi
cerrahi islemler i¢in uygundur. Dogrular arasinda kalan ya da belirlenen ii¢ nokta
arasindaki a¢ilarin 6l¢imii, kesme, ayristirma, sinirlerin belirlenmesi gibi islemler bu
modiille yapilabilir. Ayrica STL (Stereolithography) formatina sahip olan program bu
ozelligi sayesinde STL ve VRML (Virtual Reality Modeling Language) uzantisina
sahip olan bir goriintliniin veya ii¢ boyutlu bir nesnenin ¢iktisini almamiza imkan verir.
STL formati bunu, bir modelin yiizey geometrisini milyonlarca kiiclik tiggenler
kullanarak degistirmesiyle gerceklestirir. Sonlu elemanlar modiilii (FEA), goriintiileri
gerekli dosya formatina g¢evirir ve hesaplanabilir akiskanlar dinamigi (CFD)’nde bu
dosyalarin kullanimini saglar. Med-CAD modiilii medikal goriintiileme ve tasarim
programlar1 arasinda cift tarafli arabirim olusturur. MIMICS programi sayesinde
hastaya yapilacak olan implantlar, protezler operasyon Oncesi hastanin anatomisiyle
birebir Ortlisen bir goriintii lizerinde 6nceden planlanabilir. Karmasik anatomiye sahip
bolgelerde tedavi edilecek alan renklendirilerebilir, cevre dokulardan ayirilabilir. Bu
sayede daha etkili bir ¢oziim hastalara sunulabilir. Programin segmentasyon modiilii
ile bir yapiy1 diger komsu yapilarinda ayirip ii¢ boyutlu modelini olusturulabilir,
ayrilan yapmin alan ve hacim degerleri Olgiilebilir, dokularin yogunluklari

karsilastirilabilir (136).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma grubunu, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve

Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'na 2009-2016 yillar1 arasinda cesitli nedenlerle

basvurmus olan 200 hastanin KIBT goriintiileri olusturmaktadir. Radyoloji arsivi

retrospektif olarak incelenmis ve calisma kriterlerine uygunluk gosteren KIBT

goriintiileri calismaya dahil edilmistir.

3.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme/Birakilma Kriterleri:

v
v

\

DN N NN

Hastalarin 18 yasin iizerinde olmasina,

Maksiller siniis biitiinliiglinii etkileyecek herhangi bir patolojiye
(fraktiir, kist, tiimor, inflamasyon, artik kok pargasi, taskin kanal
dolgusu vb.) sahip olmamasina,

Maksiller siniisiin tamaminin goriintii alan1 iginde olmasina,
Hastalarin devam eden ortodontik tedavilerinin olmamasina,

Dislerde Class 2, Class 3 kapanis olmamasi, posterior ¢apraz kapanis
olmamasina,

3. molar disler harig tiim daimi dislerin siirmiis olmasi, siniis bolgesinde
gbémiilii digin olmamasina ve dis eksikliginin olmamasina,
Kraniyofasial anomali bulunmamasina,

Nazal bolgede cerrahi operasyon gérmemis olmasina,

fleri derecede periodontal rahatsizliginin bulunmamasina,
Goriintiilerde hasta veya cihaz kaynakli hatanin bulunmamasina dikkat

edilmistir.

Kriterlere uygunluk gosteren 114 kadin, 86 erkek olmak iizere toplam 200

hastanin KIBT goriintiileri calismaya dahil edilmistir. Daha sonra bu goriintiiler 18-24

yas grubunda 35 kisi, 25-34 yas grubunda 65 kisi, 35-44 yas grubunda 50 kisi, 45-54

yas grubunda 30 kisi, 55 yas ve iistii yas grubunda 20 kisi olmak iizere toplamda 5 yas

grubuna ve kadin-erkek olarak 2 cinsiyet grubuna ayrilmistir. Her bir hastanin sag ve

sol maksiller siniis hacmi ayr1 ayr1 hesaplanarak toplamda 400 maksiller siniis hacim

degeri kaydedilmistir.
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3.2. Etik Kurul Onay1

Calismamiz, Dicle Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu
tarafindan 12.05.2016 tarihli 3 no’lu toplantisinda degerlendirilmis ve 2016-8 no’lu

protokol numarasi ile onaylanmistir (Ek 1).

3.3. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi Cekim Parametreleri

Tim hastalarin KIBT goriintiileri [-CAT Vision TM (Imaging Science
International, Hatfield, USA) ile 0.300 mm izotropik vokseller ve 0.3 mm kesit
kalinlig1 kullanilarak elde edilmistir. Cekim parametreleri 120 kVp, 5 mA, 8.9 saniye,
goriintli alan1 16x13 cm geniglikte olacak sekilde ayarlanmistir. Cihazin her 1sinlamasi
hasta etrafinda 360%’lik tek rotasyon hareketiyle gerceklestirilmistir. Elde edilen tiim
goriintiiler DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda

kaydedilmistir.

3.4. Maksiller Siniisiin Hacimsel Degerlendirilmesi

DICOM formatinda kaydedilen KIBT goriintiileri, maksiller siniislerin
hacimsel degerlendirmesi icin MIMICS 19.0 programina aktarilmistir.

MIMICS’e aktarilan goriintiilerin sag-sol, asagi-yukari, On-arka seklinde

oryantasyonunu yapmak miimkiindiir (Resim-9).
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Resim-9: MIMICS Programinin oryantasyon ekrani
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MIMICS yaziliminda ¢aligma ekrani sirastyla koronal, aksiyal, sagital kesitleri

ve ii¢ boyutlu modeli izleyebilecegimiz dort bélmeye ayrilir (Resim-10).
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Resim-10: MIMICS yazilimin ¢aligma ekrani
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DICOM formatinda kaydedilmis ¢alisma goriintiileri “goriintiileri aktar
(import images)” secenegi ile yazilima yiiklendikten sonra maksiller siniislerin
isaretlenebilmesi i¢in “Thresholding” sekmesinden HU esik degerleri bilgisi
girilmistir (Resim-11,12). Bu degerler minumum -1024, maksimum -526 olarak

girilmistir (132).

Thresheolding E

1024
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Min: Predefined thresholds sets: Max:
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[ ]Fill holes
[ ]keep largest Apply Cancel

Resim-11: Thresholding sekmesine minumum ve maksimum HU degerlerinin

girilmesi
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Resim-12: HU degerleri girildikten sonra bu degerlere sahip dokularin isaretlenmesi
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Maksiller siniislerin sinirlari; siniisii gevreleyen kemik yapi ile infindibulum ve
unsinat ¢ikint1 arasindaki orta meatusa baglanan ostiumun en dar yeri olarak belirlendi.
Ethmoid hava hiicreleri ile maksiller siniis arasinda baglantisi olan yapilar programin
“edit masks” 6zelligi sayesinde maksiller siniisten ayrildi (Resim-13-15). Her kesitte
maksiller siniislerin ¢evre anatomik yapilardan ve hava boslugundan ayrilmasi

saglandi1 (129).

% Edit Masks #
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Resim-13: Edit masks segenegi
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Resim-14: Maksiller siniisiin ¢evre anatomik yapilardan ayrilmasi
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Resim-15: Maksiller siniisiin tiim kesitlerde ¢evre dokulardan ayrilmasi

Maksiller siniis diger yapilardan izole edildikten sonra programin “region
growing” (bolge biiyiitme) sekmesi ile sag ve sol maksiller siniis ayr1 ayr1 renklerle

isaretlenerek siniis maskeleri olusturuldu (Resim-16).
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Resim-16: Region growing 6zelligi ile renklendirerek maske olusturulmasi
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Daha sonra “ Calculate 3D” (ii¢ boyutlu hesaplama) segenegi ile maksiller
siniislerin ii¢ boyutlu modelleri olusturulduktan sonra “Properties” (6zellikler) segenegi

ile hacim degerleri elde edilmistir (Resim-17-20).
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Resim-18: Sag ve sol maksiller siniis hacminin ayr1 ayr1 hesaplanmasi
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Resim-19: Bilateral maksiller siniis hacminin hesaplanmasi
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Resim-20: Properties sekmesinden hacmin sayisal degerinin 6grenilmesi
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3.5. istatistiksel Analiz

Calisma verileri, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim
Dali’'nda SPSS (Statistical Package for Social Sciences) programi (versiyon 21.0)

kullanilarak degerlendirilmistir.

Olgiimler 1 ay ara ile ayn1 gdzlemci tarafindan tekrarlanmis ve her iki 6l¢iim
arasindaki uyum Paired-t testi ile analiz edilmistir. Analizler %95 giiven araliginda
yapilmistir. Her iki 6l¢lim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir

(p<0.05).

Veriler degerlendirilirken, parametrelerin  normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Tiim veriler normal dagilim gdsterdiginden
istatistiksel analiz i¢in parametrik testlerden olan Student’s t testi ve One way ANOVA

(Tek Yonli Varyans Analizi) yontemi uygulanmistir.

Kadin-erkek siniis hacimlerinin karsilagtirilmasinda, sag-sol maksiller siniis
hacimlerinin karsilastirilmasinda ve her bir yas grubu ic¢indeki cinsiyetlerin siniis
hacimlerinin karsilastirilmasinda Student’s t testi uygulanmistir. p<0.05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Sol-sag maksiller siniis hacminin cinsiyetlere gore karsilastirilmasinda,
bagimsiz iki grubun ortalamalarini test eden Student’s t testi uygulanmistir. p<0,001

icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Yas gruplarinin maksiller siniis hacimlerinin karsilagtirilmasinda One way
ANOVA (Tek Yonlii Varyans Analizi) yontemi uygulanmigtir. Gruplarin kendi
aralarinda ikiserli karsilastirmalarinda ise ¢oklu karsilastirma testlerinden Tukey HSD

testi kullanilmistir. p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 114 kadin, 86 erkek olmak iizere toplam 200 hastanin KIBT
goriintiileri kullanilmigtir. Hastalarin yaglart minumum 18, maksimum 72 olmak iizere

ortalama 36,34+12,08’dir.

Hastalarin cinsiyete gore dagilimi Grafik-1’de, yas gruplaria goére dagilin

Grafik-2’de gosterilmistir.

Kadin-Erkek Dagilimi

YUZDELIK ORAN

HASTA SAYISI

Hasta Sayis1 Yiizdelik Oran
= Kadin 114 57%
m Erkek 86 43%

Grafik-1: Hasta grubunun cinsiyete gore dagilimi



YAS GRUPLARININ DAGILIMI

55 yas ve iisti
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Grafik-2: Yas gruplariin ytizdelik dagilimi

Her bir yas grubunun ortalama degeri Tablo-4’de gosterilmistir.

Tablo-4: Yas gruplariin tanimlayici istatistikleri

Yas Gruplan Birey Sayist Ortalama (yil) Standart Sapma
18-24 Yasg 35 21,86 1,927
25-34 Yas 65 29,37 2,998
35-44 Yas 50 38,48 2,644
45-54 Yas 30 48,40 2,673
55 Yas ve iizeri 20 60,90 5,929

Toplam 200 36,34 12,08
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Bilateral maksiller siniis hacmi ortalama 29,09+7,829 c¢m? olarak l¢iilmiistiir.

Olgiilen minumum deger 11,10 cm?, maksimum deger ise 51,97 cm®’diir.

Sag siniis hacmi ortalama 14,49+3,998 cm?®, sol siniis hacmi ortalama
14,59+3,984 cm? olarak dl¢iilmiistiir. Sag ve sol siniis hacmi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Sag ve sol maksiller siniis hacimlerinin

ortalama degerleri Grafik-3’te gdsterilmistir.

[
)

14,49 14,59
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[ NS I N

Ortalalma Maksiller Siniis Hacmi (cm3)
=
=
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[ Sag Maksiller Sinis B Sol Maksiller Sints

Grafik-3: Sag ve sol maksiller siniisiin hacim degerleri (cm?)

Kadinlardaki maksiller siniis hacim degeri ortalama 27,18 +6,778 cm? olarak
olgiiliirken erkeklerdeki hacim degeri ortalama 31,62+8,430 cm?® olarak &lciilmiistiir.
Erkeklerdeki maksiller sinlis hacmi, kadinlara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede biiyliktiir (p<0,001). Kadin ve erkeklerdeki maksiller siniis hacminin

ortalama degerleri Grafik-4’te gdsterilmistir.
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Grafik-4: Cinsiyete gore ortalama maksiller siniis hacim degerleri (cm®)

Sag siniis hacmi kadinlarda 13,42+3,436 cm?®, erkeklerde 15,92+4,259 cm?

olarak &lciiliirken sol siniis hacmi kadinlarda 13,75+3,507 cm?®, erkeklerde ise

15,70+4,316 cm® olarak 6lciilmiistiir. Erkeklerde hem sag hem de sol maksiller siniis

hacmi kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiiktiir (p<0,001). Kadin

ve erkeklerdeki sag-sol maksiller siniis hacminin ortalama degerleri Tablo-5’te

gosterilmistir.

Tablo-5: Bilateral maksiller siniis hacim degerlerinin cinsiyete gore degisimi (cm?)

Hasta

Ortalama Hacim

Cinsiyet Sayist Degeri (cm’) Std. Sapma
Sag Maksiller | g 114 13,42 3436
Siniis
Erkek 86 15,92 4,259
Sol Maksilier | g 114 13,75 3,507
Siniis
Erkek 86 15,7 4316
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Yas gruplarina gore maksiller siniis hacminin karsilastirilmasinda, yas ile siniis
hacmi arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0,05). Yas gruplarin
kendi aralarinda ikiserli karsilastirmalarinda ise coklu karsilastirma testlerinden Tukey
HSD testi kullanilmistir ve bu karsilastirmaya gore istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu goriilmiistiir (p<0,001).

18-24 yas grubu ortalama siniis hacmi 33,59+7,902 cm?, 25-34 yas grubunun
ortalama siniis hacmi 30,65+7,203 cm?®, 35-44 yas grubunun ortalama siniis hacmi
27,63£8,023 cm?, 45-54 yas grubunun ortalama siniis hacmi 25,49+6,791 cm?, 55 yas
ve {istii yas grubunun ortalama siniis hacmi 25,23+5,636 cm® olarak dl¢iilmiistiir. Her

bir yas grubunun ortalama maksiller siniis hacminin degeri Grafik-5’te gosterilmigtir.

B 33,59
E 30 30,65
25,49

59 25 2323
4 &
= = 20
=1
s 15
E ==
s 10
o

5

0 @18-24 yas M25-34yas M35-44yas M45-54yas W55 yas ve Ustl

Grafik-5: Maksiller siniis hacminin farkli yas gruplarina gore degisimi (cm®)
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Yas gruplarindaki maksiller sinlis hacminin ortalama degerleri ve standart

sapmalar1 Tablo-6’da gdsterilmistir.

Tablo-6: Maksiller siniisiin farkli yas gruplarindaki ortalama hacmi ve standart

sapma degerleri (cm®)

Yas Kadin Erkek Total Ortalama Hacim  Std.
Gruplar Hasta Hasta Hasta Degeri (cm’) Sapma
(Yil) Sayisi Sayist Saytst (n)
18-24 16(32) 19(38) 35 33,59 7,902
25-34 40(80) 25(50) 65 30,65 7,203
35-44 30(60) 20(40) 50 27,63 8,023
45-54 18(36) 12(24) 30 25,49 6,791
55 Yasve | 10(20) 10(20) 20 25,23 5,636
Uzeri
Toplam  114(200) 86(200) 200 29,09 7,829

“Hasta sayis1 (maksiller siniis sayisi)

Yapilan analiz, yas artttkca maksiller siniis hacminin azaldigim
gostermektedir. 18-24 yas grubundaki sinlis hacmi, 35 yas ve istiindeki tiim yas
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek ¢ikmistir. Ancak 18-24 yas
grubundaki ortalama siniis hacmi ile 25-34 yas grubunun ortalama siniis hacmi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina ragmen sayisal degerlerde
hacmin azaldig1 goriilmiistiir. 25-34 yas grubundaki maksiller siniis hacmi ile 45 yas
ve Ustlindeki yas grubunun siniis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. 35-44 yas grubundaki siniis hacmi ile 18-24 yas grubundaki siniis hacmi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. 55 yas ve iistii hastalardaki siniis
hacmi ile 18-24 ve 25-34 yas grubundaki sinilis hacmi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p<0,05).



Her bir yas grubunun ikili karsilastirilmasi Tablo-7’de gosterilmistir.

Tablo-7: Her bir yas grubunun maksiller siniis hacminin diger yas gruplariyla

karsilastirilmasi
Yas Hasta Ortalama Std. Sapma P
Gruplar Sayis1i (N)  Hacim Degeri
(Cm’)

25-34 Yas 65 30,65 7,203 0,317

35-44 Yas 50 27,63 8,023 0,003"
18-24 45-54 Yas 30 25,49 6,791 0
YAS 55 Yas ve 20 25,23 5636  0,001"

uzerl

18-24 Yas 35 33,59 7,902 0,317

35-44 Yas 50 27,63 8,023 0,191
25-34 45-54 Yas 30 25,49 6,791 0,015*
YAS 55 Yas ve 20 2523 5636 0,035

uzeri

18-24 Yas 35 33,59 7,902 0,003

25-34 Yas 65 30,65 7,203 0,191
35-44 45-54 Yas 30 25,49 6,791 0,716
YAS 55 Yas ve 20 25,23 5,636 0,73

uzeri

18-24 Yas 35 33,59 7,902 0"

25-34 Yas 65 30,65 7,203 0,015
45-54 35-44 Yas 50 27,63 8,023 0,716
YAS 55 Yas ve 20 25,23 5,636 1

uzeri

18-24 Yas 35 33,59 7,902 0,001"
55YAS | 25-34 Yas 65 30,65 7,203 0,035
VE 35-44 Yas 50 27,63 8,023 0,73
UZERI | 45.54 Yag 30 25,49 6,791 1
TOPLAM 200 29,09 7,829

“[statistiksel farka sahip olanlar koyu renkle belirtilmistir (p<0,05)

55



Maksiller siniisiin yaslara gére degisimi Resim-21’de gdsterilmistir.

Resim-21: Maksiller siniis hacminin farkli yas gruplarina gore degisimi

A: 18-24 Yas, B: 25-34 Yas, C: 35-44 Yas, D: 45-54 Yas, E: 55 Yas ve lizeri

hastalardaki maksiller siniis

56
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Her bir yas grubu i¢indeki cinsiyetlerin hacim degerleri karsilastirildiginda 18-
24 yas grubundaki ortalama maksiller siniis hacmi kadinlarda 29,52+6,329 cm?,
erkeklerde ise 37,01£7,585 cm? olarak bulunmustur. 25-34 yas grubunda ortalama
maksiller siniis hacmi kadinlarda 29,35+5,866 cm’, erkeklerde ise 32,75+8,664 cm?
olarak bulunmustur. 35-44 yas grubunda ise bu degerler sirasiyla 26,09+7,210 cm® ve
29,968,790 cm® olarak, 45-54 yas grubunda ise sirastyla 23,89+7,069 cm® ve
27,91+5,809 cm? olarak bulunmustur. 55 yas ve iizeri yas grubunda ise maksiller siniis
hacminin ortalama degeri kadinlarda 24,05+5,647 cm’®, erkeklerde 26,42+5,662 cm®
olarak hesaplanmistir. Her bir yas grubundaki kadin-erkek maksiller siniis hacminin

karsilastirilmasi Tablo-8’de gOsterilmistir.

Tablo-8: Her bir yas grubu i¢indeki kadin-erkek maksiller siniis hacminin

karsilastirmasi

Yas Cinsiyet Hasta  Ortalama Maksiller Std. D

Gruplar Sayist Siniis Hacmi (cm’) Sapma

18-24 Yas | Kadmn 16 29,52 6,329 0,004
Erkek 19 37,01 7,585

25-34 Yas | Kadin 40 29,35 5,866 0,064
Erkek 25 32,75 8,664

35-44 Yas | Kadin 30 26,09 7,210 0,096
Erkek 20 29,96 8,790

45-54 Yas | Kadin 18 23,89 7,069 0,113
Erkek 12 2791 5,809

33 Ya3Ve | adin 10 24,05 5647 0361

lizeri

Erkek 10 26,42 5,662

“[statistiksel farka sahip olanlar koyu renkle belirtilmistir (p<0,05)

Bu analiz sonucunda, sadece 18-24 yas grubundaki kadinlarin maksiller siniis
hacmi erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede kiiclik bulunmustur
(p<0,05). Diger yas gruplarinda ise kadinlarin maksiller siniis hacmi erkeklere oranla
daha kiiciik Olclilmesine ragmen istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark

bulunmamustir.
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5. TARTISMA

Maksiller, ethmoid, sphenoid ve frontal olarak isimlendirilen paranazal
siniisler, ayn1 adl1 fasiyal kemikler i¢cinde yer alan i¢i hava dolu bosluklardir. Fetal
hayatin 62-70. giinlerinde 6 major oluk ve bunlarla iligkili “ethmoturbinal” ad1 verilen
nazal duvar ¢ikintilar1 ile embriyolojik gelisimleri baglamaktadir (7). Paranazal siniis
mukozas1 silyali yalanci ¢ok katli epitel ile kapli olup nazal kavite mukozasiyla
devamlilik gosterir (29). Sesin rezonansinin saglanmasi, maksillofasiyal bolgeye gelen
darbelerin absorbe edilmesi, yiizlin biiylime ve gelisimine katki saglamasi, solunan
havadaki yabanci partikiillerin mukosilier sistem ile temizlenmesi gibi Onemli

fizyolojik gorevleri vardir (2).

Maksiller sinlis gelisimi ise prenatal donemin 10. haftasinda ethmoid
infundibulum tomurcugundan baslamaktadir. Dogum sonrasinda ilki 0-3 yas arasinda,
ikincisi 7-12 yas arasinda olmak iizere 2 fazli biiyiime periyodu gosterir (13). Apuhan
ve ark. ile Park ve ark. maksiller siniis hacmi ile ilgili yaptiklar1 calismalarinda 14-18
yaslarinda maksiller siniis gelisiminin tamamlandigini ve ortalama hacim degerinin

14,83 cm? oldugu belirtmislerdir (15, 16).

Maksiller siniis boyutlarinin ve anatomisinin yasa, cinsiyete, irka gore
degisimlerinin incelenmesinin yan1 sira hacimsel degisimi, dislerin konumu ile olan
iligkisi, ortodontik tedavi Oncesi-sonrast degisimi, septum deviasyon agisina bagl
degisimi, siniisiin patoloji varhigindaki hacmi gibi konularda da aragtirmalar
yapilmistir (16, 24, 116, 129, 137-139). Park ve ark. caligmalarinda Asya irkindaki
hastalarin paranazal siniis hacimlerini incelemislerdir (16). Tiftik ise ¢aligmasinda
nazal polip varliginda maksiller siniis hacminin degisimini incelemistir (24). Cho ve
ark. calismalarinda maksiller siniislin hastalarin disli, dissiz olmalar1 gibi dentisyon
durumlarina gore maksiller siniis hacminin degisimini incelemislerdir (116). Motro,
calismasinda hizli iist cene genisletmesi tedavisinin maksiller sinlis hacmine olan
etkisini incelemistir (129). Mohlhenrich ve ark. calismalarinda cinsiyetin siniis
hacmine olan etkisini incelemislerdir (137). Orhan ve ark. caligmalarinda septum
deviasyonunun maksiller siniis hacmine olan etkisini incelemislerdir (140).
Calismamizda ise eriskin hastalarda, maksiller siniisiin yasa ve cinsiyete gore hacimsel

degisimi MIMICS programu ile incelenmistir.
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Maksiller siniis hacminin bilinmesi; sinlis augmentasyonu islemleri 6ncesinde,
dental implant cerrahisi Oncesi maksiller sinlis anatomisi hakkinda fikir sahibi
olunmasinda, All-on-four gibi farkli implant cerrahisi tekniklerinin uygulanmasinda,

ortodontik mini implant uygulamasi 6ncesinde olduk¢a dnemlidir (53, 136, 141-144).

Graves ve ark. 1110 implant ile yaptiklari caligmalarinda, dental implant 6ncesi
maksiller siniis ve nazal tabanin degerlendirilmesi gerektigini, bu bdlgelerde olan
anatomik varyasyonlarin implant yapimini zorlastirdigini belirtmislerdir. Siniis lifting
prosediirlerinin elimine edilmesi istendiginde All-on-four uygulamasinin bir alternatif

olusturacagini belirtmislerdir (141).

Shahbazian ve ark. yaptiklari ¢alismada, maksiller posterior bolgede implant
ihtiyaci bulunan 101 hastanin BT goriintiilerinde maksiller siniisiin varyasyonlar1 ve
hacimlerini degerlendirmislerdir. Premolar bolgede alveoler kemik yliksekliginin
molar bolgeden daha fazla oldugunu, maksiller siniis boyutlar1 agisindan disli ve dissiz

hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (142).

Aksoy, yaptig1 calismada maksillanin boyutlarinin artmasiyla maksiller siniis
hacminin de arttigin1 belirtmistir. Bu nedenle 6zellikle ortodontik tedavilerde tercih
edilen mini implantlarin maksillanin posterior bolgesine yerlesimi sirasinda maksiller

sinilisiin boyutlarinin da géz 6niine alinmasi gerektigini bildirmistir (53).

Laursen ve ark. ¢alismalarinda, maksiller molar bolgeye yerlestirilen mini
implantlarm agisinin 90" den 45 ye degistirilmesiyle implantin stabilitesini artacagini
fakat ac1 egiminin azalmasi nedeniyle maksiller siniis perforasyonu olusabilecegini
bildirmislerdir (143). Lemieux ve ark. kadavra {lizerinde yaptiklar1 ¢calismada ise mini
implant boylarinin 6 mm’den uzun olmasinin maksiller siniiste perforasyon olusturma

riskini arttirdigini belirtmislerdir (144).

Sintiis lifting yapilacak olan hastalarda kullanilmasi gereken greft miktarinin
Ongoriilmesinde ve greftin osseointegrasyonu i¢in gereken silirenin tahmin
edilmesinde, rekonstruktif c¢ene cerrahisi Oncesinde tedavinin planlanmasinda,
komplikasyonlarin Oniine gecgebilmek, hastalara yapilan tedavinin basarisini

arttirmada maksiller siniis hacminin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir (113, 121, 145-147).
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Favato ve ark. calismalarinda maksiller siniisiin genisliginin, siniis lifting
islemi i¢in kullanilacak olan farkli greft materyallerinin operasyon sonrasi
kontraksiyona ugramasinda etkisi olup olmadigini1 arastirmistir. Calismalarinin

sonucunda maksiller siniisiin ortalama hacminin 15,65 cm®

oldugunu ve maksiller
sinis hacmi ile farkli greft materyalleri kullanilarak yapilan siniis lifting
karsilastirildiginda, siniis bosluklarinin greft stabilitesini etkilemedigini belirtmislerdir
(113). Buna karsilik Kolerman ve ark. c¢alismalarinda, daha genis maksiller siniise
sahip hastalarda osteojenik hiicrelerin kaynagi ile periferal anjiyogenez arasindaki
mesafenin ¢cok olmasi nedeniyle diisiik osteojenik potansiyel olabilecegini
sOylemislerdir. Bu nedenle daha biiyiik maksiller siniis hacmine sahip olan hastalarda
daha biiyiik bir greft kontraksiyonunun olacagini ve yeni kemik olusumunu beklemek
icin gereken zamanin daha uzun olacagini belirtmislerdir (145). Soardi ve ark. ayni
hipotezden yola ¢ikarak maksiller siniisiin bukko-palatinal genisligini 6lgmiis ve 15
mm’yi smir alarak siniisleri genis ve kiiglik olarak gruplandirmislardir.
Arastirmalarinin  sonucunda Kolerman ve ark.’nin ¢alismasmma benzer sekilde
maksiller siniis ne kadar biiyiik olursa yeni kemik olusumunun o kadar ge¢ olacagini

belirtmislerdir (146).

Uchida ve ark. ¢alismalarinda, maksiller siniis BT leri tlizerinde siniis hacmini
Olctiikten sonra gerekli greft miktarin1 hesaplamiglardir. 32 hasta lizerinde yapilan
calismada 15 mm siniis augmentasyonu igin 4,02 cm?, 20 mm’lik augmentasyon i¢in
6,19 cm®liikk hacmin gerekli oldugunu belirtmislerdir. Hacim dl¢iimiiniin yan1 sira
kisisel farkliliklarin ve greftlenen kemigin rezorbe olacaginin da goz Oniinde
bulundurulmasi gerektigini belirtmislerdir (147). Uchida ve ark. yapmis olduklar1 bir
diger calismada maksiller sinlis augmentasyonu igin gereken greft miktarinin
belirlenmesinde maksiller siniis hacim degerini kullanmiglardir. Calismalarinda
kadavralar1 disli ve dissiz olarak 2 alt gruba ve yasa gore 4 alt gruba ayirmislardir. 15
mm siniis augmentasyonu i¢in 3,51 cm?, 20 mm siniis augmentasyonu i¢in 5,66 cm?

sinlis hacmi gerekli oldugunu belirtmistir (121).

Dis hekimligi alaninin disinda adli tipta da maksiller sinlis hacmi bilgisi

onemlidir. Tiim viicudun bulunamadigi durumlarda yapilan cinsiyet tayinlerinde,
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Oliimiin bogularak gerceklestiginin tespitinde maksiller siniis hacmine basvuruldugunu

gosteren calismalar literatiirde mevcuttur (112, 137, 148-150).

Kawasumi ve ark. otopsi raporuna gore suda bogularak 6ldiigii belirtilen 73
hasta ile diger sekillerde Oliimii gerceklesen 73 hastanin maksiller ve sphenoid
siniisiindeki biriken sivinin hacmini karsilagtirmistir. Bogularak 6liimii gerceklesen
vakalardaki maksiller siniis i¢inde biriken sivi hacmi (1,82 ml), diger yollarla 6len
vakalardaki maksiller siniis igindeki s1vi hacmine (0,49 ml) oranla istatistiksel olarak
anlamli derecede biiyiik ¢ikmistir. Bu farki da dogrudan su yutulmasi sebebiyle

siniislerde daha fazla su birikimi olmasiyla agiklamaktadir (148).

Teke ve ark. 127 hastanin paranazal BT goriintiileri ile, maksiller siniisiin
boyutlar1 ile cinsiyet tayini arasindaki korelasyonu inceledikleri caligmalarinda,
erkeklerde maksiller siniisiin yiikseklik, genislik ve uzunluk 6l¢iimlerinin kadinlara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.
Kadinlarda %69.4, erkeklerde %69.2 ve genel ortalama olarak %69.3 oraninda
dogrulukla cinsiyetin tahmin edildigini belirtmislerdir. Adli tipta tim iskeletin
bulunamadigi durumlarda, dogruluk orani nispeten diisiik olsa da maksiller siniisiin
boyutlarin 6l¢iimii ile cinsiyet belirlemenin bir se¢enek olabilecegini belirtmislerdir
(112). Uthman ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada, maksiller siniis boyutlarinin
cinsiyet Ol¢iimiindeki dogruluk ve giivenirligini incelemis ve erkeklerde %74.4,
kadinlarda %73.3 oraninda cinsiyetin dogru oldugunu (149), Amin ve Hasan ise bu
oranin erkeklerde 970.8, kadinlarda %62.5 oldugunu belirtmislerdir (150).
Mohlhenrich ve ark. ise bu ¢aligsmalara karsit goriis sunarak maksiller siniis hacminin,
hastalarin digli—dissiz olma durumlarina gore degisecegi icin cinsiyet tayininde siniis

hacminin kullanilamayacagin1 bildirmislerdir (137).

Literatiirde maksiller sinlis hacmi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda birbirinden

farkli sonuclar kaydedilmistir (116, 118, 120, 138, 151-153).

Takahashi ve ark. 77 kadavranin BT goriintiilerini 69 yas ve alt1, 7., 8., 9.
dekattaki hastalar ve 100 yas ve {izeri hastalar olmak iizere 5 gruba ayirmiglardir. Yas
ortalamas1 82,6+10 olan kadavralarin toplamda maksiller siniis hacmini 31,3 cm’,

kadimlarin maksiller siniis hacmi 29,6 cm?, erkeklerin siniis hacmi 32,9 cm® olarak
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hesaplamislardir. 69 yas ve alt1 hastalarda unilateral siniis hacmi 15,9 cm?, 7. dekattaki
hastalarda hacim degeri 16,6 cm? olarak 6lgmiislerdir. Tek tarafli yapilan Sl¢iimlerde
tiim hastalarm ortalama unilateral siniis hacmi 15,5 cm?, kadilarin unilateral siniis
hacmi 14,5 cm’®, erkeklerdeki deger 16,5 cm?® olarak dlgmiislerdir. Cinsiyetler arasi
maksiller sinlis hacminde anlamli bir fark olmadigi belirtmislerdir. Bunu da yas
artttkca azalan sinlis hacmi nedeniyle cinsiyetler arasi farklihgin daha az
belirginlesmesi olarak aciklamiglardir. Unilateral maksiller siniis i¢in yas ve cinsiyete
bagli hacim farkliliklar ile ilgili, 80 yas ve altindaki bireylerde anlamli bir fark
bulunmadigini bildirmislerdir. 90’11 yaglar ve {izerindeki hastalarda tek tarafli siniis
hacminde yasa ve cinsiyete bagli hacim farkliliginin olusmasimnin nedenini ise
gruplardaki hasta sayisinin daha az olmasina baglamislardir. Ancak bilateral maksiller

siniis hacminin yasla birlikte azaldigini bildirmislerdir (153).

Hikosaka ve ark.’nin 2—87 yagslar1 arasinda 40 bireyin BT goriintiileri lizerinde
sinlis maksillaris’in hacmini ti¢ boyutlu olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
saglikli kisilerde ortalama sag siniis hacmini 16,22 cm?, sol siniis hacmini ise 16,18
cm?® olarak hesaplayarak ¢alismamiza benzer bir sekilde aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (151).

Kim ve ark. 18-63 yaslar1 arasindaki 60 bireyin BT goriintiileri ile yapmis
olduklart ¢aligmalarinda, {i¢ boyutlu modelleme olusumuna imkan veren
programlarindan biri olan Vworks’i kullanmiglardir. Kadinlarda sag maksiller siniis
hacmini 17,25 cm?, sol maksiller siniis hacmini 17,25 cm® olarak; erkeklerde ise bu

3 ve 21,94 cm® olarak hesaplamiglardir. Cinsiyet

degerleri sirasiyla 21,79 cm
gozetmeksizin maksiller siniis hacmini solda 20,89 c¢cm’, sagda 20,74 cm® olarak
belirtmiglerdir. Sag ve sol maksiller siniis hacmi arasinda istatistiksel olarak fark
olmadigini belirten ¢alismanin bir diger bulgusu da yasla birlikte siniis hacminde bir
degisiklik olmadigidir (134). Calismamizda, bu calismanin aksine yasla beraber siniis
hacminde azalma oldugu goriilmiistiir. Buna ek olarak ¢alismamizda kadinlarda sag
maksiller siniis hacmi ortalama 13,42 cm?, sol maksiller siniis hacmi 13,75 cm? olarak;

erkeklerde ise bu degerler sirasiyla 15,92 cm® ve 15,7 cm® olarak &lciilmiistiir.

Calismamizdan elde edilen verilerin, Kim ve ark. calismasinda verilen verilerden daha
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kiiciik oldugu gorilmiistiir. Sayisal veri bazindaki bu farkliliklarin kullanilan farkl

yazilimlardan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Aksoy, calismasinda paranazal siniislerin hacim 6lgiimiinii, 300 hastanin
KIBT goriintiileri tizerinde gerceklestirmistir. Hastalarin 18 yas ve alt1, 19-35 yas, 36-
60 yas ve 61 yas ve lizeri olarak 4 gruba ayrildig1 bu ¢alismada maksiller siniis hacmi
ile yas arasindaki iligski de karsilastirilmis ve 61 yas lizerindeki hastalarda maksiller
sinlis hacminin diger gruplara gére anlamli olarak daha diisiik oldugu bildirilmistir.
Sag maksiller siniis hacminin ortalama degerini 14,86 cm® sol maksiller siniis
hacminin ortalama degerini 15,19 cm?® olarak hesaplamgtir. Kadinlarda sag maksiller
siniis hacmini 14,08 cm?, sol maksiller siniis hacmini 14,15 ¢cm?® olarak hesaplarken
erkeklerde bu degerler sirasiyla 15,79 cm® ve 16,45 cm® olarak kaydetmistir. Bu
bulgular esliginde sag-sol karsilastirmasinda siniis hacminde istatistiksel olarak fark
bulunmadigini, cinsiyet karsilastirmalarinda ise erkeklerdeki siniis hacminin anlaml
derecede yliksek oldugunu bildirmistir (53). Calismamizda ise bu ¢alismaya benzer

sonuclar elde edilmistir.

Orhan ve ark. 16 ve 79 yaslar1 arasindaki 96 hasta ile yaptiklari ¢aligmalarinda,
septum deviasyonu ile maksiller sinlis hacmi arasindaki iliskiyi karsilagtirmiglardir.
Kontrol grubundaki saglikli hastalarda sag maksiller siniis 11,8 cm?®, sol maksiller
siniis ise 11,5 mm? olarak 6l¢miislerdir. Calismalarmin sonucunda, bizim ¢alismamiza
benzer sekilde sag ve sol maksiller sinlis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadigini belirtmislerdir. Ancak yas ile maksiller siniis hacmi arasinda da
anlamli bir fark olmadigii belirtmislerdir. Bu bulgu ise ¢alismamiza karsit goriis

sunmaktadir (138).

Sahlstrand-Johnson ve ark. 18-65 yas arasindaki 32 kadin, 28 erkek toplam 60
hastada yapmis olduklari retrospektif ¢alismalarinda, maksiller siniis hacmini eliptik
formiille 15,7 cm? olarak hesaplamislardir. Erkeklerdeki siniis hacminin kadinlara gore
daha genis oldugunu ve sag-sol sinilis hacmi arasinda istatistiksel fark olmadigin
hesaplamiglardir. Hastalarin 18-32 yas, 33-49 yas, 50-65 yas olmak lizere gruplara
ayrildig1 bu ¢alismada, her bir yas grubunun ortalama hacmi sirasiyla 14,4 cm®, 16,6
cm® ve 152 cm® olarak bulunmustur. Siniis hacminin yas ile olan iliskisi

incelendiginde, yas faktoriinlin siniis hacmini etkilemedigini belirtmislerdir (128).
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Calismamizda, bu c¢alismadan farkli olarak yas arttikca siniis hacminin azaldig
goriilmiistir. Bu farkliligin, kullanilan farkli hacim ©lgme ydntemlerinden
kaynaklandig1 diisiintilebilir. Eliptik yontemde maksiller siniisiin en genis, en yliksek
ve en derin oldugu kesitlerde 6l¢lim yapilmasi gerekmektedir. Ancak maksiller siniis
diizgiin sinirlart olmayan kompleks anatomiye sahip bir yapi oldugu i¢in yapilan

Olctimler gercek degerinden farkli olabilmektedir.

Sanchez-Fernandez ve ark. yaglari 1-88 arasinda degisen 263 hastanin BT
goriintiileri izerinde retrospektif olarak yaptiklar1 ¢calismalarinda, hastalar1 20 yas alt1
ve lizeri olarak ayirmiglar ve 16-20 yas grubundaki 4 saglikli bireyin maksiller siniis
hacmini ortalama 10,9 cm?®, 20 yas iizeri 79 bireydeki ortalama siniis hacmini 13,07
cm® olarak hesaplamislardir. Calismanin bir diger bulgusu olarak, maksiller siniisiin
15 yasma kadar hizla biiylidiigiinii ve bu degerini de 20 yasina kadar korudugunu
belirtmislerdir. Ayrica sag-sol siniis hacmi ve cinsiyet arasinda anlamli bir fark
olmadigini belirtmislerdir (122). Calismamizda, bu c¢alismadan farkli olarak kadin-
erkek maksiller sinlis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
goriilmiistiir. 20 yas ve iizeri inceledigimiz hasta sayisinin bu ¢alismadakinden daha

yiiksek olmasi1 sebebiyle bu farkliligin olusmasi diisiiniilebilir.

Prabhat ve ark. 30 hasta iizerinde maksiller siniisiin boyutlarini ve hacmini
hesapladiklar1 caligmalarinda, sag maksiller siniis hacmi erkeklerde 16,63 cm?,
kadinlarda 11,61 cm?® olarak olgiiliirken sol maksiller siniis hacmi erkeklerde 15,19
cm’, kadmlarda 10,95 cm?® olarak 6lciilmiislerdir. Siniis hacminin erkeklerde
istatistiksel olarak daha genis oldugunu, sag maksiller sinlis hacminin ise soldakine
gore daha genis oldugunu belirtmislerdir. Cinsiyetlere gore sag-sol siniis hacmi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini bildirmiglerdir (154).
Calismamizda bu calismaya benzer sekilde cinsiyetlere gore sag-sol siniis hacmi
karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmamistir. Ancak cinsiyetler géz ardi edilerek
hesaplanan sag-sol maksiller siniis hacminde, bu ¢aligmadan farkl1 olarak istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Ariji ve ark. 58 erkek ve 57 kadin olmak iizere toplam 115 hastanin BT
goriintiilerini her dekattaki yas gruplarina gére ayirmislar ve 20 yas iizeri hastalarda

ortalama siniis hacmini 14,71 cm? olarak bulmuslardir. Calismanin bir diger bulgusu
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olarak maksiller siniis hacminin 20 yasina kadar artis gosterdigi ve 20 yasindan sonra
yasla birlikte hacimde azalma meydana geldigini gostermislerdir. 20 yas ve iizeri
hastalarda; erkeklerde siniis hacmi ortalama 15,46 cm?, kadinlarda ise ortalama 13,80
cm® ve sag siniis hacmi 14,69 ¢cm?, sol siniis hacmi 14,58 cm® olarak hesapladiklari
calismalarinda ne kadin-erkek arasinda ne de sag-sol siniis hacmi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadigii bildirmislerdir (118). Calismamizda da bu
calismaya benzer sekilde sag-sol siniis hacmi arasinda anlamli fark bulunmamustir.
Ancak cinsiyetler arasindaki hacim karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Caligmamizda farkli yas gruplarina ayrilarak hacim degerlendirilmesi
yapilmis olsa da bu caligmanin sonucglarina benzer sekilde yasla birlikte siniis

hacminde azalma goriilmiistiir.

Demir ve ark. 169 hasta ile yaptiklar1 calismalarinda, ortalama olarak sag

3 olarak

maksiller siniis hacmini 15,21 c¢cm?, sol maksiller siniis hacmini 15,51 cm
bulmuslardir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
belirtmislerdir. Erkeklerde ortalama sag maksiller siniis hacmi 16,32 cm?, sol maksiller
siniis hacmi 16,46 cm® olarak, kadinlarda bu degerleri sirasiyla 14,17 cm® ve 14,61
cm® olarak hesaplamuslardir. Cinsiyete gore bilateral siniis hacimleri
karsilastirildiginda erkeklerdeki sag maksiller siniis hacminin, kadinlardakine gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde biiylik oldugunu belirtmislerdir (155). Buna karsilik
Kawarai ve ark. erkeklerdeki siniis hacminin kadinlara gore daha biiyiik oldugunu
ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini; sag- sol siniis hacmi arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini belirtmislerdir (156). Calismamizda ise
Demir ve ark.’na benzer sekilde erkeklerdeki siniis hacminin kadinlara gore

istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiik oldugu goriilmiistiir.

Kirmeier ve ark. 36 erkek bireyin retrospektif BT goriintiileri ile yaptiklar
calismalarinda, minumum maksiller siniis hacim degerini 13,22 cm?®, maksimum

3 olarak

hacim degerini 29,24 cm® ve ortalama maksiller siniis hacmini 21.99 c¢cm
hesaplamislar ve maksiller siniis hacminin yasa bagl olarak degistigini belirtmislerdir
(157). Calismamizda ise dl¢iilen minumum hacim degeri 11,10 cm?®, maksimum hacim
degeri 51,97 cm® ve ortalama hacim degeri 29,09 cm?*’tiir. Ortalama hacim degerinin

farkli olmasinin nedeni hasta sayimizin daha yiiksek olmasi olarak diisiiniilebilir.
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Jun ve ark. 173 hasta ile yapmis oldugu baska bir calismada, maksiller siniis
gelisiminin erkeklerde yasamin 3. dekatin, kadinlarda ise 2. dekatin basina kadar
artarak devam ettigini, maksimum gelisime ulastiktan sonra yasla beraber hacimde
gerileme oldugunu belirtmislerdir. Her bir yas grubu i¢inde yapilan maksiller siniis
hacim Olglimlerinde, maksimum gelisim periyoduna kadar erkeklerdeki siniis
hacminin istatistiksel olarak daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Maksimum gelisim
periyoduna ulastiktan sonra yas gruplar icinde kadin-erkek maksiller siniis hacmi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigin1 bildirmislerdir (158).
Calismamizda da Jun ve ark.’nin ¢alismasina benzer sonuglar kaydedilmistir. 18-24
yas grubundaki erkeklerdeki siniis hacmi kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha genis ¢cikmistir. Diger yas gruplarinda cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmemistir. 18-24 yas grubundan sonraki yaslarda maksiller

sinilis hacminde diisiis oldugu gorilmiistiir.

Mohlhenrich ve ark. 276 hasta ile yaptiklar calismalarinda, maksiller siniis
hacminin, hastalarin disli—dissiz olma durumlarina ve cinsiyetine goére degisimini
arastirmiglardir. Tiim dislere sahip olan kadin hastalarin maksiller siniis hacmini

13,267 cm’, erkeklerdeki maksiller siniis hacmini 16,62 cm?

olarak ol¢miislerdir.
Parsiyel dissizlikte bu degerler sirasiyla 10,57 ¢cm® ve 14,60 cm®’tiir. Tamamen
digsizlik durumunda bu degerler sirasiyla 11,20 cm® ve 15,38 cm® olarak
kaydetmislerdir. Erkeklerdeki maksiller siniis hacminin kadinlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede genis oldugunu bildirmislerdir (137). Calismamizda hem
maksilla hem de mandibula posterior bolgede dis eksikligi bulunmayan hastalar tercih
edilmistir. Bu ¢alismaya benzer sekilde tim dislere sahip olan erkeklerdeki siniis

hacminin kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu

gOriilmiistiir.

Velasco-Torres ve ark. calismalarinda, 394 KIBT goriintiisii tizerinde maksiller
sinlisii inceleyerek maksiller siniis hacminin yasla azaldigini belirtmislerdir.
Calismalarmin bir diger bulgusu olarak tamamen veya kismen dissiz hastalarin
maksiller siniisliniin tiim dentisyona sahip hastalara gore istatistiksel olarak daha
kiigiik oldugunu belirtmiglerdir (159). Siniis hacminin yasla birlikte diisiis gdstermesi,

calismamizla benzerlik gostermektedir.
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Michel ve ark. 115 hastanin BT goriintiileri ile yaptiklari retrospektif ¢alismada
hastalar1 maksiller siniiste fungus topu patolojisine sahip hastalar ve kontrol grubu
olarak 2’ye ayirmislardir. Saglikli kontrol grubundaki erkeklerin siniis hacminin,
kadinlara gore istatistiksel olarak daha genis oldugu belirtmislerdir. Sag- sol maksiller
sinlis hacmi arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (160). Bu sonuglar

calismamizla benzerlik gostermektedir.

Cho ve ark. 99 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda, hastalar1 kontrol grubu ve
kronik rinosiniiziti olan hastalar olarak 2 gruba ayirdiktan sonra dental faktorler,
kraniofasiyal anatomik farkliliklar gibi yetigkinlerde maksiller siniis hacmine etki eden
etkenleri arastirmislardir. Kontrol grubundaki yaglart 18-60 arasinda degisen
bireylerin maksiller siniis hacmini ortalama 20,78 cm’® olarak hesaplamislardir.
Calismamizla benzer sekilde bu ¢alismada da yasla birlikte maksiller siniis hacminde
azalma oldugu, sag ve sol sinilis hacmi arasinda ise istatistiksel fark olmadigini
belirtmistir. Ancak Cho ve ark. ¢alismalarinda cinsiyetin siniis hacmine etkisi olmadigi
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise cinsiyetin siniis hacmini etkileyen bir faktor
oldugu goriilmiistiir. Cho ve ark. bu parametrelere ek olarak maksiller siniisiin kemik
duvar kalinliginin siniis hacmine etkisi olmadigin1 ancak alveoler kemik yiiksekliginin
hacim iizerinde negatif etkisinin oldugunu bildirmislerdir. Periodontitise sahip veya
premolar-molar dislerden ¢ekim yapilmis hastalardaki maksiller siniis hacmi ile
tamamen saglikli dentisyona sahip bireylerdeki maksiller siniis hacmi arasinda

istatistiksel fark bulunmadigini kaydetmislerdir (116).

Emirzeoglu ve ark. 77 hastanin BT goriintiileri ile yaptiklar1 calismada,
Cavalieri prensibi ile paranazal siniis hacimlerini incelemisler ve maksiller siniisiin
unilateral hacmini 18 cm? bilateral hacmini 35,9 cm’® olarak O6l¢miislerdir.
Erkeklerdeki siniis hacminin kadinlara gére daha biiyiik oldugunu, ancak sag ve sol
sinilis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini tespit etmislerdir.
Bu sonug ¢aligmamizla benzerlik géstermektedir. Bu verilerin yani sira tiim paranazal
sinilis hacimlerinin yasla olan iligkisini de inceleyen bu calismada, yas arttikga total
paranazal siniis hacminin azaldigini fakat her bir sinlis hacmi ele alindiginda yas ile

hacim arasinda bir korelasyon bulunmadigini bildirmislerdir (120).
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Karakas ve Kavakli, stereolojik yontemlerden olan Cavalieri prensibi ile
yapmis olduklar1 retrospektif maksiller siniis hacim Ol¢iimii ¢aligsmasinda, 5-55 yas
arasindaki 91 hastanin aksiyal BT goriintiilerini kullanmislardir. Erkeklerde ortalama
maksiller siniis hacmi 16-20 yas arasindaki bireylerde 29,30 cm?, 21-25 yas arasi

bireylerde 31,97 cm?, 25 yas iizeri bireylerde 30,98 cm’

olarak hesaplanmistir.
Kadinlarda ise ortalama maksiller siniis hacmi sirasiyla 28,08 cm?, 21.81 cm?, 22,66
cm® olarak Olgiilmiistiir. Hem cinsiyetler arasmda hem de sag-sol maksiller siniis
hacmi arasinda istatitistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmislerdir. Ayrica yasin
maksiller sinlis hacmini etkileyen bir faktor oldugunu belirtmislerdir (161).
Calismamizda ise en yiiksek hacim degeri, kadinlarda 29,52 cm?, erkeklerde 37,01 cm?

olarak 18-24 yas grubunda Sl¢iilmiistiir.

Calismamizda minumum 18, maksimum 72 yasinda olan toplam 200 eriskin
hastanin KIBT goriintiileri kullanilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 36,34+12,08dir.
Maksiller siniisiin bliylime ve gelisimini tamamlamasi dikkate alinarak 18 yas iizeri
hastalar tercih edilmistir. Yas aralig1 dikkate alindiginda ¢alismamiz Emirzeoglu ve
ark., Aksoy, Ekizoglu ve ark., Cho ve ark., Kim ve ark., Sahlstran-Johnson ve ark. ve

Orhan ve ark.’nin ¢alismasi ile uyumluluk gostermektedir.

Calismamizda maksiller siniis hacmi ortalama 29,09+7,829 cm® olarak
ol¢iilmiistiir. Kadinlarda bu deger ortalama 27,18 +6,778 c¢cm’®, erkeklerde ortalama
31,62+8,430 cm® olarak Sl¢iilmiistiir. Calismamizda kadin ve erkek maksiller siniis
hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Bu sonucun seksiiel
dimorfizmden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bu sonu¢ Aksoy, Demir ve ark.,
Michel ve ark., Emirzeoglu ve ark., Sahlstrand-Johnson ve ark.’nin ¢aligmalar1 ile
uyumluluk gosterirken Ariji ve ark., Cho ve ark., Jun ve ark.’nin ¢alismalarindan

farklilik gostermistir.

Calismamizin bir baska bulgusu sag ve sol maksiller siniis hacimlerinin
karsilastiriimasi idi. Calismamizda sag siniis hacmi ortalama 14,49+3,998 cm?®, sol
siniis hacmi ortalama 14,59+3,984 ¢cm® olarak hesaplanmis ve her iki taraf arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Elde ettigimiz bu veri Kim ve ark.,
Aksoy ve ark., Orhan ve ark., Ariji ve ark., Demir ve ark., Kawarai ve ark., Cho ve

ark., Michel ve ark., Emirzeoglu ve ark., Sanchez-Fernandez ve ark., Sahlstrand-
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Johnson ve ark., Hikosaka ve ark.’nin ¢aligmalari ile benzerlik gosterirken Karakas ve

ark. ile Degermenci’nin yaptig1 calisma ile farklilik géstermistir.

Calismamizda, cinsiyetlerdeki sag-sol maksiller siniis hacminin degisimi de
karsilagtinlmistir. Kadinlarda sag siniis hacmi 13,42+3,436 cm’, sol siniis hacmi
13,75+3,507 cm® olarak dlgiiliirken, erkeklerde sag siniis hacmi 15,92+4,259 cm?, sol
siniis hacmi 15,70+4,316 cm® olarak 6lciilmiistiir. Bu sonuglara gére erkeklerde hem
sag hem de sol maksiller sinlis hacmi, kadinlara goére istatistiksel olarak anlamli
derecede daha biiyiiktiir. Cinsiyetlerdeki sag-sol maksiller sinlis hacim degisimi
karsilastirildiginda, calismamizdaki sonuglar Aksoy, Demir ve ark.’nin ¢aligmalar ile

uyumluluk gostermistir.

Calismamizin bir diger bulgusu her bir yas grubu ile kadin-erkek maksiller
sinlis hacminin karsilastirilmasi idi. Elde ettigimiz veriler sonucunda hem kadinlarda
hem de erkeklerde en yiiksek maksiller sinlis hacim degerinin 18-24 yas grubunda
oldugu tespit edilmistir. Bunun sebebi olarak, biiylime ve gelisimin devam etmesinin,
yliz kemiklerinin gelisimini siirdiirmesinin maksiller siniis hacminde artisa neden
olacag1 disiiniilebilir. Bu sonucumuz Jun ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya benzerlik
gostermekte iken Karakas ve Kavakli’nin yapmis olduklar1 ¢alismayla farklilik
gostermektedir. Bunun sebebi olarak yas gruplandirmasinin farkli yapilmis olmasi

distiniilmektedir.

Literatiirde yas ve maksiller siniisiin hacmi arasindaki korelasyonu inceleyen
calismalar degerlendirildiginde ¢esitli sonuclar goriilmektedir. Aksoy, Takahashi ve
ark., Ariji ve ark., Velasco-Torres ve ark. yaptiklar1 ¢calismalarinda yasla birlikte siniis
hacminin azaldigin belirtirken; Kim ve ark., Sahlstrand-Johnson ve ark., Orhan ve ark.
ise yasla maksiller siniis hacmi arasinda iligki olmadigini belirtmiglerdir. Emirzeoglu
ve ark. caligmalarinda tiim paranazal siniis hacminin yasla birlikte azaldigini ancak tek
tek siniisler ele alindiginda hacimle yas arasinda iliski olmadigini belirtmistir.
Calismamizda ise Aksoy, Takahashi ve ark., Ariji ve ark. ¢calismalari ile benzer sekilde
yas arttikca maksiller siniis hacminin azaldig1 goriilmiistiir. Diger ¢aligmalardan farkl
sonucun ¢ikmasinin sebebi farkli bir program kullanarak hacim Ol¢iimi yapmis
olmamiz, hasta sayimizin yiiksek olmasi, yas araliklarmin farkli secilmesi olmasi

diistiniilebilir.
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Maksiller siniistin  hacmini  6lgmek i¢in literatiirde ¢esitli yontemler
kullanilmistir. Konvansiyonel yontemler, MRG ile yapilan caligmalar, eliptik formiille
hacim hesaplanmasi, Cavalieri prensibi uygulanarak hacim hesaplanmasinin yani sira
paranazal siniis gorilintiilenmesinde altin standart oldugu kabul edilen BT ler ve dis
hekimliginde sik¢a kullanilan KIBT’ler ile de sinlis hacmi Ol¢iimii ¢aligmalari

yapilmistir (24, 119, 152, 162-164)

Oktay, Waters grafisi kullanarak yaptig1 c¢aligmasinda, biiylime ve gelisimini
devam ettiren ¢ocuk ve geng eriskin hastalarin goriintiilerini kullanmistir. Yas arttik¢a
maksiller siniis genigliginin de arttigmi belirtmistir (162). Onal, yaptig1 calismada
paranazal siniislerin anatomik varyasyonlarinin goriintiilenmesinde iki boyutlu Waters
grafilerinin yetersiz kaldigini belirtmistir. Bunun sebebi olarak Waters grafisi alinirken
hastaya verilmesi gereken pozisyon nedeniyle bazi anatomik yapilarin goriintiilenmesinin

engellenmesi olabilecegi bildirmistir (6).

Stimbiilli ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda, maksiller siniisteki retansiyon
kistinin radyolojik tespitinde KIBT ile Waters grafisini karsilastirmislardir.
Caligmalarinin sonucunda Waters grafisinde ¢evredeki yumusak dokularin golgesinin
goriintli  kalitesini bozabildigi, maksiller siniis derinliginin iki boyutlu olarak
degerlendirmenin yaniltici olabildigi, mevcut patolojilerin tespit edilmesinde yetersiz
kaldig1, mukozal hastaliklara karsi duyarliligmin diisik oldugu belirtilmistir.

Calismalarinda KIBT’larin daha giivenilir sonuglar verdigine ulagmiglardir (165).

Aboudara ve ark. 11 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda, lateral sefalografiler ve
KIBT kullanarak iist havayolu hacmini 6lgmiislerdir. Aragtirmalarinin sonucunda her

iki teknik arasinda orta diizeyde farklilik oldugunu belirtmislerdir (163).

Barghouth ve ark. ¢ocuklarda yaptiklar1 sinlis hacim 6l¢iimii ¢alismasinda,
iyonize radyasyon yerine MRG’yi tercih etmiglerdir. Calismalarinda 8 yas tizeri
bireylerde sag ve sol maksiller siniis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugunu belirtmiglerdir (164).

Degermenci, ¢calismasinda 361 cocuk hastanin maksiller siniis hacmini 6lgmek

icin eliptik formiilii ve stereolojik yontemlerden olan Cavalieri prensibini kullanmistir.
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Sonu¢ olarak cocuklarda ortalama maksiller siniis hacmini 8,11 cm® olarak

hesaplamistir (119).

Kanthem ve ark. caligmalarin1 30 hasta {lizerinde eliptik formiil kullanarak
gerceklestirmisler ve sag maksiller siniis hacmini 31,95 c¢cm?®, sol maksiller siniis
hacmini 30,47 ¢cm?® olarak hesaplamislardir. Cinsiyetler g6z 6niine alinarak sag-sol
siniis hacmi hesaplandiginda sag maksiller siniis hacmi erkeklerde 39,93 cm?,
kadilarda 21,53 cm? bulunurken sol siniis hacmi ise erkeklerde 37,64 cm?, kadinlarda
21,10 cm?® olarak kaydetmislerdir (115). Calismamizda ise bu sonuglardan oldukca
diisiik olarak; sag maksiller siniis hacmi 14,49 cm?, sol maksiller siniis hacmi ise 14,59
cm?® olarak hesaplanmistir. Calismamizda hem kullanilan yontemin farkli olmas1 hem
de hasta sayimizin bu g¢alismaya gore oldukca yiiksek olmasi nedeniyle sonuglar

arasinda farkliliklar olustugu diisiiniilebilir.

Ekizoglu ve ark. yaslari 18 ile 63 arasinda degisen 140 hastanin BT
goriintiilerinde eliptik formiille maksiller siniisiin  hacmini hesaplamislardir.
Caligmanin sonucunda sag ve sol maksiller siniis arasinda anlamli fark olmadigini,
erkeklerdeki siniis hacminin kadinlara gore anlamli derecede genis oldugunu

belirtmislerdir (152). Bu bulgular calismamizla benzerlik gostermektedir.

Anagnostopoulou ve ark. 60 kafatas1 kullanarak sinus maksillaris’in
siniflandirilmasina yonelik yaptiklar1 ¢alismalarinda, eliptik formiille 6lciilen sinus

maksillaris’in hacmi solda 11,9 cm?, sagda ise 11,6 cm? olarak &l¢iilmiislerdir (4).

Tiftik, bilateral nazal polibi olan ve olmayan 40 hasta iizerinde maksiller siniis
hacmini BT gorintiileri ile hesaplamistir. Hacim Olglimiinii yaparken maksiller
sinlisiin goriildiigii her kesitteki siniisiin kemik i¢ duvari {izerinden serbest bir ¢izgi
cizilerek kesitteki alan ol¢iimii yapmis ve en son bu kesit alanlarin1 toplamstir.
Bulunan toplam alan kesit kalinhig: ile carparak cm?® cinsinden siniis hacmini elde
etmistir. Kontrol grubundaki saglikli bireylerin sag maksiller siniis hacmini 17,65 cm?,
sol maksiller siniis hacmini 17,73 cm® bularak iki taraf arasinda anlamli bir fark
olmadigini belirtmistir (24). Calismamizda da sag-sol maksiller siniis hacmi arasinda

fark bulunmamustir.
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Bazi calismalarda ise siniis hacmini 6l¢mek i¢in kadavralar kullanilmistir. Bu
calismalarda hacmi 6lgmek i¢in siniis i¢ine ¢esitli maddeler enjekte edilmistir. Jun ve
ark. kadavrada yapilan Ol¢limlerin maksiller sinlis mukozasinin ve ¢evre yumusak
dokularin kayb1 nedeniyle gercek degerleri yansitmadigi ve olmasi gerekenden daha
yiiksek degerler verdigini bildirmislerdir (158). Olgiimlerin tekrarlanmasinin zor
olmasi, bazi1 paranazal siniislere ulagimin giic olmasi nedeniyle maddeleri enjekte
etmenin olduk¢a zor olmas1 bu yontemin dezavantajlar1 arasindadir (118, 120, 121,

166).

Uchida ve ark. 32 kadavradaki 59 sinus maksillaris iizerinde yapmis olduklari
aragtirmalarinda sinus maksillaris’in yiiksekligini, genisligini, derinligini 6l¢miisler ve
bu morfometrik verilerle eliptik formiil kullanarak siniis hacmini ortalama 11,3 cm?
olarak hesaplamislardir. Erkeklerdeki siniis hacmini kadinlara gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha genis bulmuslardir (121).

Gosau ve ark. yaslar1 50 ile 97 arasinda degisen 65 adet kadavra {izerinde
maksiller sinilisiin hacmini arastirmislardir. Hiatus semilunaris’ten su gecirilerek
yapilan 6lgtimlerde maksiller siniis hacminin 5-22 ml arasinda degistigini ve ortalama
12.5 ml oldugunu, erkeklerdeki siniis hacminin kadinlardaki siniis hacminden daha

fazla oldugunu tespit etmislerdir (166).

Her ne kadar paranazal siniislerin goriintiilenmesinde BT ler altin standart
olarak kabul edilse de dis hekimliginde sik¢a kullanilan KIBT’lerin boyutlar1 daha
kiigiik olan izotropik vokselleri sayesinde BT lere gore daha iyi uzaysal rezoliisyon
gostermesi ve buna bagl olarak daha kii¢iik ve ince yapilarin teshisinde daha basarili
olmasi literatiirde belirtilmistir (96, 109, 167). MacDonald-Jankowski ve Orpe
calismalarinda modern bir spiral BT cihazinda vokseller minumum 0,35 mm iken
KIBT’lerde bu degerin 0,1 mm’e kadar diisebildigini belirterek bu durumun
KIBT’lerde uzaysal rezoliisyonun daha yiiksek oldugunu gosterdigini belirtmislerdir
(168).

Yapilan arastirmalarda KIBT ’lerde BT’lere gore daha diisiik doz ile taniya
gidilebildigi gosterilmistir. Li ve ark. yaptiklari ¢aligmalarinda intraoral radyografiler,

panoramik radyografi, lateral sefalometrik radyografi, BT ve KIBT larin verdikleri
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efektif radyasyon dozlarini cihazlarin FOV alanlarini, voksel biiyiikliigiinti ve ¢ekim
parametrelerini degistirerek karsilastirmislardir. Calismalarinin sonucunda KIBT larin
vermis oldugu radyasyon dozunun BT’lere gore daha az oldugunu, FOV alaninin
biiylikliigiiniin radyasyon dozunda Onemli bir parametre oldugunu ve alanin
daraltilmasinin radyasyon dozunu azaltacagini belirtmislerdir. Birgcok KIBT cihazinda
FOV alaninin degistirilebilir olmasinin KIBT’lar i¢in 6nemli bir avantaj oldugunu
bildirmiglerdir (82). Chau ve Fung, yaptiklar1 ¢aligmalarinda implant tedavisi igin
hastalardan alinan konvansiyonel BT, spiral BT ve KIBT larin bazi anatomik yapilara
verdigi radyasyon dozu miktarmi karsilastirmislardir. Hem maksillada hem
mandibuladaki implant tedavileri i¢in alinan radyografilerde en yiiksek efektif dozu
spiral BT nin verdigini, en yiiksek doza maruz kalan anatomik yapinin ise parotis ve
sublingual tiikiiriik bezleri oldugu belirtmislerdir. KIBT larin ise en diisiik radyasyon
dozu verdigini bildirmislerdir (169). Hodez ve ark. ise ¢aligmalarinda orta kulak
bolgesinden alinan BT de doz oranimin 170 mGy iken, KIBT de ise 15-30 mGy
oldugunu belirtmiglerdir (109).

Calismamizda I-CAT Vision TM tercih edilmistir. Roberts ve ark.
arastirmalarinda, [-CAT cihazinin ICRP’nin 1990 ve 2007 yillarinda belirledigi doku
agirhik faktorlerine gore verdigi efektif dozlari incelemislerdir. Fantom kafalara
yapilan 1sinlamalar sonucu 6 cm maksilla goriintiillemesinde efektif dozun ICRP1990’da
9,7 uSv iken ICRP2007" de 36,5 uSv’ a yiikseldigini, 13 cm maksilla ve mandibula
goriintiilemesinde ise bu degerlerin sirasiyla 39,5 uSv ve 110,5 pSv oldugunu
belirtmiglerdir. Arastirmalarinin bir diger sonucu olarak KIBT larin BT lere gore daha
diisiik radyasyon dozu verdigi ancak konvansiyonel dental radyografi tekniklerine
gore bu dozun yiiksek kaldigini bildirmislerdir (170). Ludlow ve ark. ¢aligmalarinda,
[-CAT cihazlar ile standart 16x13 cm genislikteki goriintii alan1 kullanilarak alinan
radyografilerde dokularin aldiklar1 efektif doz miktarin1 fantom kafalar iizerinde
incelemistir. Sonug olarak derinin 54 uSv, tiroit bezinin 267 uSv, oral mukozanin 1422
uSv ve tiikiiriik bezlerinin 1450 uSv doza maruz kaldigini belirtmislerdir (89). Ludlow
ve ark. bir diger ¢aligmalarinda ise I-CAT, NewTom 3G ve Mercuray cihazlarinin
verdigi efektif dozlar1 karsilagtirmigtir. I-CAT cihazlarinin ICRP2005’e gore verdigi
efektif doz miktar1 12" °lik FOV alaninda 134,8 uSv, 9 ’lik FOV alaninda ise 68,7 uSv
oldugunu belirtmislerdir. Ayrica tiim FOV alanlar1 baz alindiginda I-CAT’in NewTom
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3G’ye gore 3 ile 3.3 kat daha yiiksek doz verdigini ancak Mercuray’a gore 9.5 ile 10.7
kat daha diislik doz verdigini belirtmislerdir (108).

Theodorakou ve ark. ¢alismalarinda, farkli KIBT cihazlarinin 10 yas1 temsil eden
fantomlara verdigi efektif doz oranini arastirmiglardir. Caligmanin sonucunda adolesan ve
¢ocuk bireylerin aldiklar1 efektif dozlar1 birbirine yakin bulmuslardir. Tiroid bezinin gocuk
hastalarda adolesanlara gore 4 kat fazla doz aldigini ve bu oranin oldukga yiiksek oldugunu
belirtmiglerdir. Cocuk hastalarda miimkiinse konvansiyonel goriintiilemenin tercih

edilmesi gerektigini belirtmislerdir (101).

KIBT’larin BT lere gore daha az metal artifakti gostermesi, ¢cekim siiresinin daha
kisa olmas1 gibi 6zelliklerinin yani sira kapali bir ortam gerektirmemesi, iic boyutlu
medikal goriintiileme yazilimlari ile birlikte ¢alisilmasina imkan vermesi, elde edilen
gorlintlilerin aksiyal, koronal ve sagittal diizlemde incelenmesine imkan saglamasi,
maliyetinin daha ucuz olmasi, klinikte kullaniminin daha kolay ve ulasilabilir olmasi gibi
avantajlar1 nedeniyle KIBT lar ¢calismamizda tercih edilmistir (5, 96, 98, 100). Buna
karsilik KIBT larin yumusak dokular1 gostermesindeki yetersizligi, ¢alisma prensibinin X
isinlart ile olmasi, intraoral radyografilere gore daha yiliksek doz vermesi gibi

limitasyonlar1 da mevcuttur (82, 171).

Literatiirde paranazal siniis Olgiimleri i¢cin KIBT goriintiileri ile uyumlu
calisabilen MIMICS, VWork, OsiriX, InVivoDental, Dolphin3D gibi ¢ok ¢esitli ii¢
boyutlu modelleme yapan medikal yazilimlar kullanilmistir (53, 129, 130, 153, 158,
172).

Aksoy, paranazal siniisleri ve anatomik varyasyonlarini inceledigi
calismasinda InVivoDental yazilimini1 kullanmistir (53). Park ve ark. 25 yas alt1 260
Asyali hastada paranazal siniis morfolojisini incelerken VWork yazilimini
kullanmiglardir. Caligsmalarinda maksiller siniis hacminin 15 yasindan sonra degisim
gostermedigini bildirmislerdir (16). Darsey ve ark. yaslar1 9 ile 20 arasinda degisen 30
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada palatal ekspansiyon dncesi ve sonrasi maksiller siniisiin
hacim degisikligini Dolphin 3D yazilimini kullanilarak incelemislerdir. Hyrax aparati
ile yapilan palatal ekspansiyonda maksiller siniis hacminin degismedigini
belirtmiglerdir (130). El ve Palomo caligsmalarina iist havayolu hacmini Dolphin 3D,

InVivoDental ve OnDemand 3D programlar1 ile Olgerek ¢ikan sonuglari
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karsilastirmistir. Calismanin sonucunda her 3 sonucun da birbiri ile yiiksek korelasyon
gosterdigini ancak dogrulugunun zayif oldugu belirtilmistir. Bunun nedeninin ¢alisma
sirasinda yapilan sistematik bir hata olabilecegini bildirmislerdir (133). Saccuci ve ark.
52 hasta iizerinde yapmis olduklart maksiller siniis hacim Ol¢iimii ¢aligmasinda
Dolphin yazilimini kullanmiglardir. Calismamiza karsit bir goriis olarak kadin-erkek
maksiller sinlis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigimni
belirtmislerdir (172). Oz ve ark. 14 erkek 16 kadmn olmak iizere toplam 30 hasta
tizerinde yaptiklari calismalarinda, gomiilii kanini bulunan hastalarin ortodontik tedavi
oncesindeki ve sonrasindaki maksiller siniisiin hacminin degisimini InVivoDental
programi kullanarak aragtirmislardir. Calisma sonucunda maksiller siniis hacmindeki

degisimin istatistiksel olarak anlamli derecede oldugunu belirtmiglerdir (173).

MIMICS’in literatiirdeki cesitli ¢alismalar sonucunda birgok avantajinin
oldugu belirtilmistir (174-177). Bu veriler 1s18inda ¢alismamizda MIMICS programi

tercih edilmistir.

Weissheimer ve ark. yaptiklari caligmalarinda ii¢ boyutlu modelleme yapabilen
yazilimlardan olan MIMICS, OsiriX, Dolphin3D, InVivo Dental ve Ondemand3D’ yi
karsilastirmislardir. Calismalarinda hem 33 hastanin havayolu 6l¢iimii yapilarak hem
de daha onceden hacmi bilinen akrilik blogun KIBT ile goriintiilenmesinden sonra
sirayla bu program kullanilarak hangisinin gergege daha yakin sonuglar verdigi
aragtirmiglar ve sonug¢ olarak MIMICS’in % 0,2 ile en az hata pay1 veren program
oldugu belirtmislerdir. Caligmada ayrica programlarin avantaj ve dezavantajlarindan
bahsetmislerdir. MIMICS’in havayolu segmentasyonunda hassas olmasti, kullaniminin
kolay olmasi ve iki boyutlu goriintiilerde de segmentasyonun kontrol edilebilir olmasi
avantaj olarak bahsedilirken maliyetli olmasi, kullanici arayiiziiniin diger programlara

gore biraz daha zor olmasi ise dezavantaj olarak gosterilmistir (176).

Agacayak ve ark. caligmalarinda agizdan ve burundan nefes alan erkek
hastalardaki siniis hacmi degerlendirilirken MIMICS yazilimin1 kullanmiglardir.
Anatomik yapilarin kolay, hizli ve hassas bir sekilde segmentasyonunun yapilabilmesi,
kullaniminin  kolay olmasi, aksiyal-koronal-sagittal kesitlerde de yapilan

segmentasyonun dogrulugunun kontrol edilebilmesi, diger lic boyutlu goriintiileme
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programlariyla uyumlu gri seviyelerine sahip olmasi gibi avantajlarindan dolay1 bu

programin tercih edildigini bildirmislerdir (174).

Thayyil ve ark. ¢alismalarinda MIMICS programinin hassasiyetini, g¢esitli
hayvanlardan alinan 12’ser adet bobrek, kalp ve karacigerin MR goriintiisii ile
degerlendirmislerdir. Organlarin gergekteki hacimlerini, onlar1 suya atip su
hizasindaki degisimi Olgerek, ili¢ boyutlu modeldeki hacimlerini ise MIMICS
programini kullanarak tespit etmislerdir. Calismanin sonucunda, organlarin gercekteki
hacim degerleri ile MIMICS programiyla 6lgiilen hacim degerleri arasinda yiiksek

korelasyon oldugunu bildirmiglerdir (175).

An ve ark. calismalarinda 55 kadavradan aliman BT goriintiileri ile Syngo
(Syngo, Siemens) ve MIMICS programlarinin otomatik ve yari-otomatik
segmentasyon islemlerinin performanslar1 karsilastirmis ve MIMICS programinin
Syngo’ ya gore daha iyi is performansi gosterdigi ancak anatomik veri 6l¢iimlerinde

aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini belirtmislerdir (178).

Moerenhout ve ark. ¢aligmalarinda fantom kafanin KIBT ile goriintiisiinii elde
ettikten sonra belirlenen noktalar arasindaki mesafeyi iic boyutlu goriintii iizerinde
Olgmiiglerdir. Daha sonra ayni noktalar aras1 mesafenin gercekte ne kadar oldugunu
belirlemislerdir. Her iki mesafenin dogrulugunu karsilastirmak i¢in Maxilim (Medicim
N.V., Mechelen, Bel¢ika) ve MIMICS programlarini karsilastirmiglardir. Her iki
programin da yiizey dogrulugunun yiiksek, hata paymin ise diisiik oldugunu

belirtmislerdir (177).

Motro, yapmis oldugu c¢aligmada hizli iist ¢ene genisletmesi yapilmis olan
hastalardaki maksiller siniis hacminin degisimini (129), Colakoglu, yaptig1 calismada
farkli maksiller konuma sahip bireylerdeki maksiller siniis hacim degisikligini (179),
Panou ve ark. ¢alismalarinda sinif 3 hastalardaki maksiller siniis hacminin ortognatik
cerrahi Oncesinde ve sonrasindaki degisimini (132), Pamporakis ise c¢aligmasinda
ortopedik yiiz maskesi kullanan hastalardaki maksiller siniis hacmi degisimini
MIMICS programindan faydalanarak hesaplamistir (180). Yapilan bu dort arastirmada
maksiller siniisiin sinirlari, siniisii ¢evreleyen kemik yap1 ile infundibulum ve unsinat

cikinti arasinda orta meatusa baglanan ostiumun en dar yeri olacak sekilde
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belirlenmistir. Calismamizda literatiire bagli kalinmis ve bu anatomik sinirlar baz

alinarak maksiller siniis ¢evre doku ve anatomik olugsumlardan segmente edilmistir.

MIMICS programi kullanilarak siniis hacmi 6l¢limii diginda yapilmis olan
cesitli caligmalar literatiirde mevcuttur. Li ve ark. MIMICS programi kullanarak kok
rezorbsiyonunu incelemiglerdir (181). Hsu ve ark. ise MIMICS program ile
mandibular kanal lokalizasyonuna ve mandibular ikinci premolar ve birinci molar
bolgesindeki okliizal kortikal kemik kalinligini1 hesaplamiglardir (182). Wang ve ark.
caligmalarinda mandibular 3. molar ve n. alveolaris inferior iliskisini MIMICS
programini kullanarak incelemislerdir (183). Chen ve ark. ise ¢alismalarinda MIMICS
programi ile mental foramen ile anterior loop’un iligkisini incelemislerdir (184). Ugar
ve ark. caligmalarinda gomiilii maksiller kaninin, lateral dislerde kok rezorbsiyonuna
neden olup olmadigini incelemislerdir (185). Saber ve ark. ¢aligmalarinda implant
cerrahisinde giderek yayginlasan All-on-four tekniginde, cesitli boylarda ve agilarda
yerlestirilen implantlarin maksilladaki stress dagilimlarini MIMICS programinin

sonlu elemanlar analizi 6zelligini kullanarak incelemislerdir (186).

Dis hekimligi alan1 disinda da MIMICS programini kullanan arastirmacilar
mevcuttur. Javan ve ark. kraniyal sinirlerin goriintiilenmesinde (187), Verma ve ark.
iliak protez yapiminda (188), Wang ve ark. pelvis kirig1 olan hastalarda ortopedi
cerrahisi dncesinde planlama i¢in MIMICS programindan faydalanmistir(189). Wang
ve ark. yaptiklart bir diger calismada fibroz displazisi olan bir hastanin preoperatif

ortopedi cerrahisi dncesinde MIMICS programindan yararlanmislardir (190).

Maksiller siniis; implant cerrahisi, siniis lifting prosediirleri, All-on-four
implant cerrahisi, posterior bolgedeki dis ¢ekimleri gibi farkli dental uygulamalarda
dikkat edilmesi gereken Onemli bir anatomik yapi olarak gosterilmistir. Siniis
hacminin cinsiyet ve yasla olan iligkisinin bilinmesi, her bir hasta profili i¢in hastaya
O0zgii tedavi planlamasi ve cerrahi miidahale yapilmasini saglayarak olasi
komplikasyonlarin Oniine ge¢ilmesinde yardimci olur. Gelisen teknoloji ile birlikte
maksiller sinlis hacminin o6l¢iimlerinde, ii¢ boyutlu modelleme yapan yazilim
programlart kullanilmaya baslanmistir. Calismamizdaki verilerle birlikte, ileride
yapilacak olan maksiller siniis hacmi ile ilgili ¢alismalarin bu programlar kullanilarak

detaylandirilmasinin bilimsel literatiire katki saglayacag: diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR

Maksiller sinlis hacminin, farkli yas gruplart ve cinsiyetlere gore olan

degisiminin MIMICS programu ile incelendigi bu ¢aligmada, elde edilen verilerle

yapilan ¢ikarimlar;

1.

Sag ve sol maksiller siniis hacmi arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamustir.
Erkeklerde sag, sol ve toplam maksiller sinlis hacmi kadinlara gore daha

yiiksek dl¢lilmiistiir. Bu durum seksiiel dimorfizm kaynakli olabilir.

. Yas artisi ile birlikte maksiller siniis hacminde azalma oldugu goriilmiistiir.

Sadece 18-24 yas grubu igerisinde erkeklerdeki siniis hacmi kadinlara gore
anlaml derecede yiiksek ol¢iilmiistiir. Bunun sebebi erkeklerdeki biiylime
ve gelisme siirecinin kadinlara gore daha ileri ki yaslarda tamamlanmasi
olabilir.

BT’ye gore KIBT’larda hastalara verilen radyasyon dozunun daha az
olmasi, ¢ekim siiresinin daha kisa olmasi, artifakt olusumunun daha az
olmas1 gibi nedenlerden dolay1 paranazal siniislerin goriintiilenmesinde
tercih edilebilir. Ayrica KIBT larin voksel kalinliginin diisiik olmas1 ve
voksellerinin izotropik olmasi sebebiyle paranazal siniis bolgesi gibi
karigik anatomiye sahip bdlgelerin incelenmesinde avantaj sagladigi
diistiniilmektedir.

Biyomedikal alanindaki gelisen teknolojinin bir iiriinii olan ili¢ boyutlu
modelleme yapan yazilimlar ile maksiller siniisiin ¢evre dokulardan ayrilip
hacim Ol¢limiiniin  yapilabildigi  goriilmiistiir. Calismamizda bu
programlardan biri olan MIMICS’in tercih edilmesinin sebebi diger
programlara gore dogruya daha yakin sonuglar vermesidir. Bu alandaki
programlarin gelistirilmeye devam edilerek dis hekimliginde baska hangi
durumlarda kullanilabilir oldugunun arastirilmasi kanaatindeyiz.

Dis hekimliginin yanisira adli tip alaninda da 6nem arzeden maksiller siniis
hacminin degerlendirildigi calismamizin ileride yapilacak olan ¢aligmalara

katki saglayacag diisiincesindeyiz.



EKLER

EK-1 :ETIK KURUL ONAYI

T.C.

_DICLE UNIVERSITESI
Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI
YEREL ETiK KURULU

ETIK KURUL KARARI

TOPLANTI TOPLANTI | KARAR ARASTIRMA YURUTUCUSU
TARIiHi SAYISI | NO
12-05-2016 3 | 2 Yrd. Dog. Dr. Mehmet COLAK
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali
KARAR

‘Yorutuculuginia Yrd.Dog.Dr. Mehmet COLAK'in yaptigi ‘Maksiller Sintis Hacminin Farkl
Cinsiyet ve Yas Gruplarina Gére Ug Boyutlu Olarak Degerlendiriimesi' baghkh 2016 / 8
no.lu galigmanin etik kurallara uygun olduguna oy birligi ile karar verilmigtir.

imza

A~

[Goérevi | Adi Soyadi | Bolimii | Evet | Hayir
| Baskan | Prof.Dr. Dis.Hek. Fak. '
Beyza KAYA Agiz, Dig,Cene Hst. b< W
ve Cerrahisi A.D
Bagkan | Prof. Dr. Dis.Hek.Fak.
| Yrd. Remzi NIGIZ Protetik Dig Tedavisi A.D }(
iiye Prof. Dr. Seher Dis.Hek.Fak )4
GUNDUZ ARSLAN Ortodonti A.D
liye Prof.Dr. Tip Fak. —
Nezahat AKPOLAT Mikrobiyoloji A.D V el
liye Prof.Dr. Tip Fak. A #
M.Zilkif AKDAG Biyofizik A.D |
liye Dog.Dr. Dis.Hek. Fak. T
Emin Caner TUMEN | Pedodonti A.D vl J.AQ{Z—A
| tye Dog.Dr. D.U. Tip Fak.
; Ayfer AKTAS Histoloji-Embriyoloji A.D
| Uye Dog.Dr. Dig.Hek. Fak.
Bayram INCE Konservatif Dis Tedavisi | X ) _Q,Jo
AD ',
Raportor | Dog.Dr. Dig.Hek. Fak. [
Ela Tules KADIROGLU | Periodontoloji A.D 0'(
liye Yrd.Dog.Dr. D.U. Teknik Bilimler 4
Ersin UYSAL Meslek Yik. Okulu
iiye TAv. D.U Hukuk Masavirligi

| Sahhanim KAPLAN

79



10.

11.

12.

80

KAYNAKLAR

Arinci K, Elhan A. Anatomi. 4.Ed., Giines Kitabevi, Ankara, 2006, s 288—99.
Sakul BU, Bilecenoglu B. Bas ve boynun klinik bdlgesel anatomisi. Ozkan
Matbaacilik, Ankara, 2009, s 29-108.

Watelet JB, Van Cauwenberge P. Applied anatomy and physiology of the nose
and paranasal sinuses. Allergy. 1999;54(57):14-25.

Anagnostopoulou S, Venieratos D, Spyropoulos N. Classification of human
maxillar sinuses according to their geometric features. Anat Anz.
1991;173(3):121-30.

Orhan K. Dis hekimliginde konik 1sinli komputerize tomografinin (KIKT) yeri
ve onemi. Yeditepe J Dent. 2012;3:6-17.

Onal N. Paranasal siniis inflamatuar hastaliklarinda bilgisayarli tomografi ve
Waters grafisinin karsilagtirilmasi. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji Klinigi Uzmanlik Tezi, Istanbul, 2006.

Som PM, Curtin HD. Head and neck imaging. 5.Ed., Mosby Elsevier, Cin, 2011,
s 99-173.

Sivash E, Sirik¢i A, Bayazit Y, Glimiisburun E, Erbagct H, Bayram M, et al.
Anatomic variations of the paranasal sinus area in pediatric patients with chronic
sinusitis. Surg Radiol Anat. 2003;24(6):400-5.

Brooke I. Sinusitis from microbiology to management. 1.Ed., CRC Press, New
York, 2005, s 95-108.

Kaygusuz A. Kronik rinosiniizit olgularinda sinonasal anatomik varyasyonlarin
siniizit siddetine etkisinin bilgisayarli tomografi yontemleriyle degerlendirilmesi.
T.C. Saglhik Bakanlhigi Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi K.B.B
Klinigi, Uzmanlik Tezi, Bursa, 2012.

Kaytaz A. Siniizitlerde fizyopatoloji, klinik tablolar ve tam yontemleri. 1U
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Stirekli Tip Egitimi Etkinlikleri Solunum Yolu
Enfeksiyonlar1 Sempozyumu 2000. p. 73-103.

Van Cauwenberge P, Sys L, De Belder T, Watelet JB. Anatomy and physiology
of the nose and the paranasal sinuses. Immunol Allergy Clin North Am.

2004;24(1):1-17.



13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22,

23.

24,

81

Nufiez-Castruita A, Lopez-Serna N, Guzman-Lopez S. Prenatal development of
the maxillary sinus: a perspective for paranasal sinus surgery. Otolaryngol Head
Neck Surg. 2012;146(6):997-1003.

Asaumi R, Sato I, Miwa Y, Imura K, Sunohara M, Kawai T, et al. Understanding
the formation of maxillary sinus in Japanese human foetuses using cone beam
CT. Surg Radiol Anat. 2010;32(8):745-51.

Apuhan T, Yildirim YS, Ozaslan H. The developmental relation between adenoid
tissue and paranasal sinus volumes in 3-dimensional computed tomography
assessment. Otolaryngol Head Neck Surg. 2011;144(6):964-71.

Park TH, Song JS, Choi H, Kim TH, Hoon S, Lee SH, et al. Volumetric study in
the development of paranasal sinuses by CT imaging in Asian: a pilot study. Int
J Pediatr Otorhinolaryngol. 2010;74(12):1347-50.

Stiimbiilli MA. Maksiller siniis enflamatuar hastaliklarinda volumetrik dental
tomografinin tan1 degeri ve bulgularin waters pozisyonunda ¢ekilen paranasal
siniis radyogrami ile karsilastirilmasi. Atatiirk Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Doktora Tezi, Erzurum, 2010.

Kog C. Temel Rinoloji. Giines Tip Kitabevi, Ankara, 2009. s 2-23.

Onart S. Paranazal siniis ders notlari, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dal1.

Giiven O, Kaymak T. Implantolojide maksiller siniisiin énemi ve siniis lifting
islemleri. Turkiye Klinikleri J Dental Sci-Special Topics. 2010;1(1):31-9.
Sharan A, Madjar D. Maxillary sinus pneumatization following extractions: a
radiographic study. Int J Oral Maxillofac Implants. 2008;23(1):48-56.

Harorli A, Bocutoglu O. The comparison of vertical height and width of
maxillary sinus by means of waters' view radiograms taken from dentate and
edentulous cases. Ann Dent. 1994;54(1-2):47-9.

Ozeg 1, Kilig E, Miiderris S. Maksiller siniis septa: bilgisayarli tomografi ve
panoramik radyografi ile degerlendirme. Cumhuriyet Dental Journal.
2008;11(2):82—-6.

Tiftik M. Bilateral nazal polipi olan ve olmayan hastalarin maksiller siniis hacim

ve posterolateral duvar kemik kalinliklarinin bilgisayarli tomografi ile



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3s.

36.

37.

82

degerlendirilmesi, Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilimdali,
Uzmanlik Tezi, Ankara, 2011.

Bolger WE, Kennedy DW, Zinreich SJ. Diseases of the sinuses: diagnosis and
management. 1.Ed., BC Decker Inc, Hamilton, 2001, s 1-22.

Rice DH, Schaefer SD. Endoscopic paranasal sinus surgery. 3.Ed., Lippincott
Williams & Wilkins, Philadelphia, 2003, s 1-72.

Cakur B, Stimbiillii MA, Durna NB. Aplasia and agenesis of the frontal sinus in
Turkish individuals: a retrospective study using dental volumetric tomography.
Int J Med Sci. 2011;8(3):278-82.

Guldner C, Pistorius SM, Diogo I, Bien S, Sesterhenn A, Werner JA. Analysis of
pneumatization and neurovascular structures of the sphenoid sinus using cone-
beam tomography (CBT). Acta Radiol. 2012;53(2):214-9.

Kog C. Kulak burun bogaz hastaliklar1 ve bas-boyun cerrahisi. 2.Ed., Giines Tip
Kitabevi, Ankara, 2013, s 377-635.

Georgy MS, Peters AT. Rhinosinusitis. Allergy Asthma Proc. 2012;33(Suppl
1):24-7.

Zacharisen M, Casper R. Pediatric sinusitis. Immunol Allergy Clin North Am.
2005;25(2):313-32.

Fokkens WJ, Lund VJ, Mullol J, Bachert C, Alobid I, Baroody F, et al. European
position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 2012. Rhinol Suppl.
2012;23(3):1-298.

Earwaker J. Anatomic variants in sinonasal CT. Radiographics. 1993;13(2):381-
415.

Larson TL. Sinonasal inflammatory disease: pathophysiology, imaging and
surgery. Semin Ultrasound CT MR. 1999;20(6):379-90.

Aring AM, Chan MM. Acute rhinosinusitis in adults. Am Fam Physician.
2011;83(9):1057-63.

Aalokken TM, Hagtvedt T, Dalen I, Kolbenstvedt A. Conventional sinus
radiography compared with CT in the diagnosis of acute sinusitis.
Dentomaxillofac Radiol. 2003;32(1):60-2.

Okuyemi KS, Tsue TT. Radiologic imaging in the management of sinusitis. Am

Fam Physician. 2002;66(10):1882-6.



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.
45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

83

Eggesbe HB. Radiological imaging of inflammatory lesions in the nasal cavity
and paranasal sinuses. Eur Radiol. 2006;16(4):872—88.

American Academy of Pediatrics Subcommittee on Management of Sinusitis and
Committee on Quality Improvement, Clinical practice guideline: Management of
Sinusitis. Pediatrics. 2001;108(3):798-808.

Steele RW. Chronic sinusitis in children. Clin Pediatr. 2005;44(6):465-71.
Lanza DC, Kennedy DW. Adult rhinosinusitis defined. Otolaryngol Head Neck
Surg. 1997;117(3 suppl):S1-7.

Mafee MF, Tran BH, Chapa AR. Imaging of rhinosinusitis and its complications:
plain film, CT, and MRI. Clin Rev Allergy Immunol. 2006;30(3):165-86.
White SC, Pharoah MJ. Oral radiology principles and interpretation. 7. Ed., St.
Louis Mosby, Kanada, 2014, s 472-89.

deShazo RD. Fungal sinusitis. Am J Med Sci. 1998;316(1):39-45.

Pagella F, Matti E, Bernardi F, Semino L, Cavanna C, Marone P, et al. Paranasal
sinus fungus ball: diagnosis and management. Mycoses. 2007;50(6):451-6.
Orhan K, Kogyigit D, Tiirkoglu K, Kartal Y, Arslan A. Illosis of maxillary sinus
in immunocompromised patient. Case report. N Y State Dent J. 2012;78(1):46—
9.

Thompson GR, Patterson TF. Fungal disease of the nose and paranasal sinuses.
J Allergy Clin Immunol. 2012;129(2):321-6.

Chakrabarti A, Denning DW, Ferguson BJ, Ponikau J, Buzina W, Kita H, et al.
Fungal rhinosinusitis: a categorization and definitional schema addressing
current controversies. Laryngoscope. 2009;119(9):1809-18.

Brook I. Sinusitis of odontogenic origin. Otolaryngol Head Neck Surg.
2006;135(3):349-55.

Mehra P, Murad H. Maxillary sinus disease of odontogenic origin. Otolaryngol
Clin North Am. 2004;37(2):347-64.

Larheim TA, Westesson PL. Maxillofacial imaging. 1.Ed., Springer, Germany,
2006, s 270-9. 1 ed.

Aygiin N, Zinreich SJ. Imaging for functional endoscopic sinus surgery.

Otolaryngol Clin North Am. 2006;39(3):403—16.



53.

54.

5S.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

84

Aksoy S. Konik 111 komputerize tomografi kullanilarak ii¢ boyutlu olarak
paranasal sinlis ve varyasyonlarinin iist havayolu anatomisi ile birlikte
incelenmesi. Yakin Dogu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Doktora Tezi,
Letkosa, 2013.

Madani G, Beale TJ, Lund VJ. Imaging of sinonasal tumors. Semin Ultrasound
CT MR. 2009;30(1):25-38.

Celenk F, Baysal E, Karata ZA, Durucu C, Mumbug S, Kanlikama M. Paranasal
sinus osteomas. J Craniofac Surg. 2012;23(5):e433-7.

Biiyiiklii F, Akdogan MV, Ozer C, Cakmak O. Growth characteristics and
clinical manifestations of the paranasal sinus osteomas. Otolaryngol Head Neck
Surg. 2011;145(2):319-23.

Biiyiiklii F, Tarhan E, Cakmak O, Ozgirgin N, Arikan U. Isolated fibrous
dysplasia of the sphenoid sinus. Rhinology. 2005;43(4):309.

Orhan K, icen M, Paksoy CS, Arslan A, Oztas B. Fronto-orbital sphenoethmoidal
fibrous dysplasia. Oral Radiol. 2009;25(2):135-41.

Lund VJ, Chisholm EJ, Takes RP, Suarez C, Mendenhall WM, Rinaldo A, et al.
Evidence for treatment strategies in sinonasal adenocarcinoma. Head Neck.
2012;34(8):1168-78.

Uzun C, Adali1 M, Koten M, Karasalihoglu AR. McCune-Albright syndrome with
fibrous dysplasia of the paranasal sinuses. Rhinology. 1999;37(3):122—4.
Sheikh HY, Chakravarthy RP, Slevin NJ, Sykes AJ, Banerjee SS. Benign
schwannoma in paranasal sinuses: a clinico-pathological study of five cases,
emphasising diagnostic difficulties. J Laryngol Otol. 2008;122(6):598-602.
Donnelly MJ, Al-Sader MH, Blayney AW. Benign nasal schwannoma. J
Laryngol Otol. 1992;106(11):1011-5.

Kuijpens JHLP, Louwman MW]J, Peters R, Janssens GORJ, Burdorf AL,
Coebergh JW. Trends in sinonasal cancer in the Netherlands: more squamous cell
cancer, less adenocarcinoma: A population-based study 1973-2009. Eur J
Cancer. 2012;48(15):2369-74.

Kubal WS. Sinonasal imaging: malignant disease. Semin Ultrasound CT MR.

1999;20(6):402-25.



6S.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

85

Orhan K, Yiksel Y, Goriir D. Solid adenoid cystic carcinoma of the maxilla: A
case report. Clin Dent Res. 2006;30:42-7.

Harorl1 A, Akgiil M, Yilmaz B, Bilge O, Dagistan S, Cakur B, et al. Agiz, dis ve
cene radyolojisi. 1.Ed., Nobel Tip Kitabevi, Istanbul, 2014, s 219-529.

Harorli A, Miloglu O. Manyetik rezonans goriintiileme. Turkiye Klinikleri J Oral
Maxillofac Radiol-Special Topics. 2016;2(1):22-32.

Edwards MK. Magnetic resonance imaging of the head and neck. Dent Clin
North Am. 1993;37(4):591-611.

Aksoy S, Orhan K. Manyetik rezonans goriintiilemenin dentomaksillofasiyal
bolgedeki kullanim alanlari. Turkiye Klinikleri J Dental Sci-Special Topics.
2010;1(2):44-57.

Sievers KW, Greess H, Baum U, Dobritz M, Lenz M. Paranasal sinuses and
nasopharynx CT and MRI. Eur J Radiol. 2000;33(3):185-202.

Demir B, Okutan M, Demir M. Pozitron emisyon tomografi ve radyoterapi tedavi
planlama. Tiirk Onkoloji Dergisi. 2009;24(2):88-97.

Lamarre ED, Batra PS, Lorenz RR, Citardi MJ, Adelstein DJ, Srinivas SM, et al.
Role of positron emission tomography in management of sinonasal neoplasms—
a single institution's experience. Am J Otolaryngol. 2012;33(3):289-95.

Sekerci AE. Mandibular gémiilii tigiincii biiylik az1 disleri ile mandibular kanal
arasindaki Iliskinin dental voliimetrik tomografi ile degerlendirilmesi. Erciyes
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Doktora Tezi, Kayseri, 2012.

Harorli A, Akgiil M, Dagistan S. Dis hekimligi radyolojisi. 1.Ed., Eser Ofset
Matbaacilik, Erzurum, 2006, s 48-64

Yigit Ozer S. Konik 1smnli bilgisayarli tomografi’nin endodontide uygulama
alanlar1. GU Dis Hek Fak Derg. 2010;27(3):207—-17.

Ceydeli N. Radyolojik gériintiileme teknigi. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi,
[zmir, 2000, s 203-50.

Triulzi F, Zirpoli S. Imaging techniques in the diagnosis and management of
rhinosinusitis in children. Pediatr Allergy Immunol. 2007;18(Suppl 18):46-9.
Anzai Y, Yueh B. Imaging evaluation of sinusitis: diagnostic performance and

impact on health outcome. Neuroimaging Clin N Am. 2003;13(2):251-63.



79.

80.

81.

82.

83.

84.

8s.

86.

87.

88.

89.

86

Weber AL. History of head and neck radiology: Past, present, and future
Radiology. 2001;218(1):15-24.

Erondu FO. Medical imaging. InTech, 2011, s 222-3.

Kal Bi. Dental amagla kullamlan farkli tomografi cihazlarindan absorbe edilen
radyasyon dozlarinin karsilastirmali incelemesi. Ege tiniversitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii Doktora Tezi, Izmir, 20009.

Li G. Patient radiation dose and protection from cone-beam computed
tomography. Imaging Sci Dent. 2013;43(2):63-9.

Gibbs SJ. Effective dose equivalent and effective dose: comparison for common
projections in oral and maxillofacial radiology. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2000;90(4):538-45.

Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, White SC. Patient risk related to common dental
radiographic examinations: the impact of 2007 International Commission on
Radiological Protection recommendations regarding dose calculation. ] Am Dent
Assoc. 2008;139(9):1237-43.

Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Brooks SL. Dosimetry of two extraoral direct
digital imaging devices: NewTom cone beam CT and Orthophos Plus DS
panoramic unit. Dentomaxillofac Radiol. 2003;32(4):229-34.

Danforth RA, Clark DE. Effective dose from radiation absorbed during a
panoramic examination with a new generation machine. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2000;89(2):236-43.

Gijbels F, Jacobs R, Bogaerts R, Debaveye D, Verlinden S, Sanderink G.
Dosimetry of digital panoramic imaging. Part I: patient exposure.
Dentomaxillofac Radiol. 2005;34(3):145-9.

Gavala S, Donta C, Tsiklakis K, Boziari A, Kamenopoulou V, Stamatakis HC.
Radiation dose reduction in direct digital panoramic radiography. Eur J Radiol.
2009;71(1):42-8.

Ludlow JB, Ivanovic M. Comparative dosimetry of dental CBCT devices and 64-
slice CT for oral and maxillofacial radiology. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2008;106:106—14.



90.

91.

92.

93.

94.

9s.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

87

Pauwels R, Beinsberger J, Collaert B, Theodorakou C, Rogers J, Walker A, et al.
Effective dose range for dental cone beam computed tomography scanners. Eur
J Radiol. 2012;81(2):267-71.

Silva MAG, Wolf U, Heinicke F, Bumann A, Visser H, Hirsch E. Cone-beam
computed tomography for routine orthodontic treatment planning: a radiation
dose evaluation. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2008;133(5):640. e1-5.
Loubele M, Bogaerts R, Van Dijck E, Pauwels R, Vanheusden S, Suetens P, et
al. Comparison between effective radiation dose of CBCT and MSCT scanners
for dentomaxillofacial applications. Eur J Radiol. 2009;71(3):461-8.
Suomalainen A, Kiljunen T, Kédser Y, Peltola J, Kortesniemi M. Dosimetry and
image quality of four dental cone beam computed tomography scanners
compared with multislice computed tomography scanners. Dentomaxillofac
Radiol. 2009;38(6):367-78.

Mozzo P, Procacci C, Tacconi A, Martini PT, Andreis IAB. A new volumetric
CT machine for dental imaging based on the cone-beam technique: preliminary
results. Eur Radiol. 1998;8(9):1558—64.

Sukovic P. Cone beam computed tomography in craniofacial imaging. Orthod
Craniofac Res. 2003;6(1):31-6.

Scarfe WC, Farman AG, Sukovic P. Clinical applications of cone-beam
computed tomography in dental practice. J Can Dent Assoc. 2006;72(1):75-80.
Samur S. Dis hekimliginde cone beam bilgisayarli tomografi. ADO Klin Bilim
Derg. 2009;3(2):346-51.

Scarfe WC, Farman AG. What is cone-beam CT and how does it work? Dent
Clin North Am. 2008;52:707-30.

Kamburoglu K. Dental volumetrik tomografii. ADO Klin Bilim Derg.
2007;2(1):55-9.

SEDENTEXCT GDP. Radiation protection No 172. Cone beam CT for dental
and maxillofacial radiology. Evidence based guidelines. Luxembourg, European
Comminssion Directorate-General for Energy, 2012.

Theodorakou C, Walker A, Horner K, Pauwels R, Bogaerts R, Consortium SP.
Estimation of paediatric organ and effective doses from dental cone beam CT

using anthropomorphic phantoms. Br J Radiol. 2012;85(1010):153-60.



102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

88

Uysal S. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi. Turkiye Klinikleri J Dental Sci-
Special Topics. 2010;1(2):36-43.

Kau CH, Bozic M, English J, Lee R, Bussa H, Ellis RK. Cone-beam computed
tomography of the maxillofacial region—an update. Int J Med Robot.
2009;5(4):366-80.

Kahraman SA. Bilgisayarli tomografi prensipleri ve uygulamadaki yenilikler.
ADO Klin Bilim Derg. 2010;3(4):479-87.

Belgin HB. Cbct veya ii¢ boyutlu laboratuvar tarayicisindan yararlanilarak
cad/cam ile iiretilen {i¢ iiyeli posterior zirkonyum restorasyon altyapilarinin dikey
marjinal uyumlar1 bakimimdan karsilastiriimasi. Mustafa Kemal Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Hatay,
2016.

Aktuna Belgin C, Adiguzel O, Bud M, Colak M, Akkus Z. Mandibular Buccal
Bone Thickness In Southeastern Anatolian People: A Cone-Beam Computed
Tomography Study. Int Dent Res. 2017;7(1):6-12.

Danforth RA, Dus I, Mah J. 3-D volume imaging for dentistry: a new dimension.
J Calif Dent Assoc. 2003;31(11):817-23.

Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Brooks SL, Howerton WB. Dosimetry of 3
CBCT devices for oral and maxillofacial radiology: CB Mercuray, NewTom 3G
and i-CAT. Dentomaxillofac Radiol. 2006;35(4):219-26.

Hodez C, Griffaton-Taillandier C, Bensimon I. Cone-beam imaging: applications
in ENT. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2011;128(2):65-78.

Vallo J, Suominen-Taipale L, Huumonen S, Soikkonen K, Norblad A. Prevalence
of mucosal abnormalities of the maxillary sinus and their relationship to dental
disease in panoramic radiography: results from the Health 2000 Health
Examination Survey. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2010;109(3):e80-7.

Phothikhun S, Suphanantachat S, Chuenchompoonut V, Nisapakultorn K. Cone-
beam computed tomographic evidence of the association between periodontal
bone loss and mucosal thickening of the maxillary sinus. J Periodontol.

2012;83(5):557-64.



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

89

Teke HY, Duran S, Cantiirk N, Cantiirk G. Determination of gender by
measuring the size of the maxillary sinuses in computerized tomography scans.
Surg Radiol Anat. 2007;29(1):9-13.

Favato MN, Vidigal BC, Cosso MG, Manzi FR, Shibli JA, Zeno6bio EG. Impact
of human maxillary sinus volume on grafts dimensional changes used in
maxillary sinus augmentation: a multislice tomographic study. Clin Oral
Implants Res. 2015;26(12):1450-5.

Biiyiikkurt MC, Tozoglu S, Yavuz MS, Aras MH. Simulation of sinus floor
augmentation with symphysis bone graft using three-dimensional computerized
tomography. Int J Oral Maxillofac Surg. 2010;39(8):788-92.

Kanthem RK, Guttikonda VR, Yeluri S, Kumari G. Sex determination using
maxillary sinus. J Forensic Dent Sci. 2015;7(2):163-7.

Cho SH, Kim TH, Kim KR, Lee JM, Lee DK, Kim JH, et al. Factors for maxillary
sinus volume and craniofacial anatomical features in adults with chronic
rhinosinusitis. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2010;136(6):610-5.

Kapusuz Gencer Z, Ozkiris M, Okur A, Karacavus S, Saydam L. The effect of
nasal septal deviation on maxillary sinus volumes and development of maxillary
sinusitis. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2013;270(12):3069-73.

Ariji Y, Kuroki T, Moriguchi S, Ariji E, Kanda S. Age changes in the volume of
the human maxillary sinus: a study using computed tomography.
Dentomaxillofac Radiol. 1994;23(3):163-8.

Degermenci M. Cocuklarda siniis maxillaris'in yasa bagli olarak geligimi. Erciyes
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Doktora Tezi, Kayseri, 2014.
Emirzeoglu M, Sahin B, Bilgi¢ S, Celebi M, Uzun A. Volumetric evaluation of
the paranasal sinuses in normal subjects using computer tomography images: a
stereological study. Auris Nasus Larynx. 2007;34(2):191-5.

Uchida Y, Goto M, Katsuki T, Akiyoshi T. A cadaveric study of maxillary sinus
size as an aid in bone grafting of the maxillary sinus floor. J Oral Maxillofac
Surg. 1998;56(10):1158-63.

Sanchez Fernandez JM, Anta Escuredo JA, Sanchez Del Rey A, Santaolalla
Montoya F. Morphometric study of the paranasal sinuses in normal and

pathological conditions. Acta Otolaryngol. 2000;120(2):273-8.



123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

90

Rhyu 1J, Cho TH, Lee NJ, Uhm CS, Kim H, Suh YS. Magnetic resonance image-
based cerebellar volumetry in healthy Korean adults. Neurosci lett.
1999;270(3):149-52.

Odac1 E, Bahadir A, Yildirnm S, Sahin B, Canan S, Orhan B, et al. Cavalieri
prensibi kullanilarak bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileri
tizerinden hacim hesaplanmasi ve klinik kullanimi. Turkiye Klinikleri J Med Sci.
2005;25(3):421-8.

Canan S, Sahin B, Odac1 E, Unal B, Aslan H, Bilgic S, et al. Toplam hacim,
hacim yogunlugu ve hacim oranlarinin hesaplanmasinda kullanilan bir
stereolojik yontem: Cavalieri prensibi. Turkiye Klinikleri J Med Sci. 2002;22(1
Suppl 1):7-14.

Mayhew TM, Olsen DR. Magnetic resonance imaging (MRI) and model-free
estimates of brain volume determined using the Cavalieri principle. J Anat.
1991;178:133-44.

Mayhew TM, Gundersen HJ. If you assume, you can make an ass out of u and
me: a decade of the disector for stereological counting of particles in 3D space. J
Anat. 1996;188(1):1-15.

Sahlstrand-Johnson P, Jannert M, Strombeck A, Abul-Kasim K. Computed
tomography measurements of different dimensions of maxillary and frontal
sinuses. BMC Med Imaging. 2011;11(8).

Motro M. Hizli iist ¢cene genisletmesini takiben ve bir yillik retansiyon donemi
sonras1 maksiller siniislerde meydana gelen degisikliklerin 3 boyutlu olarak
Incelenmesi. Marmara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi,
Istanbul, 2011.

Darsey DM, English JD, Kau CH, Ellis RK, Akyal¢in S. Does hyrax expansion
therapy affect maxillary sinus volume? A cone-beam computed tomography
report. Imaging Sci Dent. 2012;42(2):83-8.

Lee DH, Shin JH, Lee DC. Three-dimensional morphometric analysis of
paranasal sinuses and mastoid air cell system using computed tomography in

pediatric population. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2012;76(11):1642—6.



132.

133.

134.

13S.

136.
137.

138.

139.

140.

141.

142.

91

Panou E, Motro M, Ates M, Acar A, Erverdi N. Dimensional changes of
maxillary sinuses and pharyngeal airway in Class III patients undergoing
bimaxillary orthognathic surgery. Angle Orthod. 2013;83(5):824-31.

El H, Palomo JM. Measuring the airway in 3 dimensions: a reliability and
accuracy study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2010;137(4):S50. e1-9.

Kim J, Song SW, Cho JH, Chang KH, Jun BC. Comparative study of the
pneumatization of the mastoid air cells and paranasal sinuses using three-
dimensional reconstruction of computed tomography scans. Surg Radiol Anat.
2010;32(6):593-9.

Enciso R, Memon A, Fidaleo DA, Neumann U, Mah J. The virtual craniofacial
patient: 3D jaw modeling and animation. Stud Health Technol Inform.
2003;94:65-71.

Mimics innovation suite. 18.0 Training guide. Materialise 2015.

Mohlhenrich SC, Heussen N, Peters F, Steiner T, Holzle F, Modabber A. Is the
maxillary sinus really suitable in sex determination? A three-dimensional
analysis of maxillary sinus volume and surface depending on sex and dentition.
J Craniofac Surg. 2015;26(8):e723-6.

Orhan I, Ormeci T, Aydin S, Altin G, Urger E, Soylu E, et al. Morphometric
analysis of the maxillary sinus in patients with nasal septum deviation. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2014;271(4):727-32.

Kili¢ C, Kamburoglu K, Yiiksel SP, Ozen T. An assessment of the relationship
between the maxillary sinus floor and the maxillary posterior teeth root tips using
dental cone-beam computerized tomography. Eur J Dent. 2010;4(4):462-7.
Orhan I, Soylu E, Altin G, Yilmaz F, Calim O, Ormeci T. Paranazal siniis
anatomik varyasyonlarinin bilgisayarli tomografi ile analizi. Abant Med J.
2014;3(2):145-9.

Graves S, Mahler BA, Javid B, Armellini D, Jensen O. Maxillary all-on-four
therapy using angled implants: a 16-month clinical study of 1110 implants in 276
jaws. Dent Clin North Am. 2011;55(4):779-94.

Shahbazian M, Xue D, Hu Y, van Cleynenbreugel J, Jacobs R. Spiral computed
tomography based maxillary sinus imaging in relation to tooth loss, implant

placement and potential grafting procedure. J Oral Maxillofac Res. 2010;1(1):e7.



143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

92

Laursen MG, Melsen B, Cattaneo PM. An evaluation of insertion sites for mini-
implants: a micro-CT study of human autopsy material. Angle Orthod.
2012;83(2):222-9.

Lemieux G, Hart A, Cheretakis C, Goodmurphy C, Trexler S, McGary C, et al.
Computed tomographic characterization of mini-implant placement pattern and
maximum anchorage force in human cadavers. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2011;140(3):356-65.

Kolerman R, Tal H, Moses O. Histomorphometric analysis of newly formed bone
after maxillary sinus floor augmentation using ground cortical bone allograft and
internal collagen membrane. J Periodontol. 2008;79(11):2104—11.

Soardi CM, Spinato S, Zaffe D, Wang HL. Atrophic maxillary floor
augmentation by mineralized human bone allograft in sinuses of different size:
an histologic and histomorphometric analysis. Clin Oral Implants Res.
2011;22(5):560-6.

Uchida Y, Goto M, Katsuki T, Soejima Y. Measurement of maxillary sinus
volume using computerized tomographic images. Int J Oral Maxillofac Implants.
1998;13(6):811-8.

Kawasumi Y, Kawabata T, Sugai Y, Usui A, Hosokai Y, Sato M, et al. Diagnosis
of drowning using post-mortem computed tomography based on the volume and
density of fluid accumulation in the maxillary and sphenoid sinuses. Eur J Radiol.
2013;82(10):e562—-6.

Uthman AT, Al-Rawi NH, Al-Naaimi AS, Al-Timimi JF. Evaluation of
maxillary sinus dimensions in gender determination using helical CT scanning. J
Forensic Sci. 2011;56(2):403-8.

Amin MF, Hassan EI. Sex identification in egyptian population using
multidetector computed tomography of the maxillary sinus. J Forensic Leg Med.
2012;19(2):65-9.

Hikosaka M, Nagasao T, Ogata H, Kaneko T, Kishi K. Evaluation of maxillary
sinus volume in cleft alveolus patients using 3-dimensional computed
tomography. J Craniofac Surg. 2013;24(1):23-6.

Ekizoglu O, Inci E, Hocaoglu E, Saymn I, Kayhan FT, Can 0. The use of

maxillary sinus dimensions in gender determination: a thin-slice multidetector



153.

154.

158S.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

93

computed tomography assisted morphometric study. J Craniofac Surg.
2014;25(3):957-60.

Takahashi Y, Watanabe T, limura A, Takahashi O. A study of the maxillary sinus
volume in elderly persons using japanese cadavers. Okajimas Folia Anat Jpn.
2016;93(1):21-7.

Prabhat M, Rai S, Kaur M, Prabhat K, Bhatnagar P, Panjwani S. Computed
tomography based forensic gender determination by measuring the size and
volume of the maxillary sinuses. J Forensic Dent Sci. 2016;8(1):40-6.

Demir UL, Akca ME, Ozpar R, Albayrak C, Hakyemez B. Anatomical
correlation between existence of concha bullosa and maxillary sinus volume.
Surg Radiol Anat. 2015;37(9):1093-8.

Kawarai Y, Fukushima K, Ogawa T, Nishizaki T, Giindiiz M, Fujimoto M, et al.
Volume quantification of healthy paranasal cavity by three-dimensional CT
imaging. Acta Otolaryngol Suppl. 1999;540:45-9.

Kirmeier R, Arnetzl C, Robl T, Payer M, Lorenzoni M, Jakse N. Reproducibility
of volumetric measurements on maxillary sinuses. Int J Oral Maxillofac Surg.
2011;40(2):195-9.

Jun BC, Song SW, Park CS, Lee DH, Cho KJ, Cho JH. The analysis of maxillary
sinus aeration according to aging process; volume assessment by 3-dimensional
reconstruction by high-resolutional CT scanning. Otolaryngol Head Neck Surg.
2005;132(3):429-34.

Velasco-Torres M, Padial-Molina M, Avila-Ortiz G, Garcia-Delgado R, O'Valle
F, Catena A, et al. Maxillary sinus dimensions decrease as age and tooth loss
increase. Implant Dent. 2017;26(2):288-95.

Michel J, Radulesco T, Mancini J, Paganelli A, Varoquaux A, Adalian P, et al.
Maxillary sinus volume: new physiopathological data in fungal ball genesis? A
retrospective study. Clin Otolaryngol. 2016.

Karakag S, Kavakli A. Morphometric examination of the paranasal sinuses and
mastoid air cells using computed tomography. Ann Saudi Med. 2005;25(1):41—
5.

Oktay H. The study of the maxillary sinus areas in different orthodontic
malocclusions. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1992;102(2):143-5.



163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

94

Aboudara CA, Hatcher D, Nielsen I, Miller A. A three-dimensional evaluation
of the upper airway in adolescents. Orthod Craniofac Res. 2003;6(s1):173-5.
Barghouth G, Prior J, Lepori D, Duvoisin B, Schnyder P, Gudinchet F. Paranasal
sinuses in children: size evaluation of maxillary, sphenoid, and frontal sinuses by
magnetic resonance imaging and proposal of volume index percentile curves. Eur
Radiol. 2002;12(6):1451-8.

Stimbiillii MA, Cakur B, Harorl1 A. Antral retansiyon kistinin radyolojik tespiti;
dental volumetrik tomografi ile waters pozisyonunda g¢ekilen paranazal siniis
radyogramin karsilastirilmasi. Atatiirk Univ Dis Hek Fak Derg. 2011;21(2):63—
8.

Gosau M, Rink D, Driemel O, Draenert FG. Maxillary sinus anatomy: a
cadaveric study with clinical implications. Anat Rec. 2009;292(3):352—4.
Neugebauer J, Ritter L, Mischkowski RA, Dreiseidler T, Scherer P, Ketterle M,
et al. Evaluation of maxillary sinus anatomy by cone-beam CT prior to sinus floor
elevation. Int J Oral Maxillofac Implants. 2010;25(2):258—65.
MacDonald-Jankowski DS, Orpe EC. Computed tomography for oral and
maxillofacial surgeons. Part 2: Cone-beam computed tomography. Asian J Oral
and Maxillofac Surg. 2006;18(2):85-92.

Chau AC, Fung K. Comparison of radiation dose for implant imaging using
conventional spiral tomography, computed tomography, and cone-beam
computed tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2009;107(4):559-65.

Roberts JA, Drage NA, Davies J, Thomas DW. Effective dose from cone beam
CT examinations in dentistry. Br J Radiol. 2009;82(973):35-40.

Chan HJ, Woods M, Stella D. Three-dimensional computed craniofacial
tomography (3D-CT): potential uses and limitations. Aust Orthod J.
2007;23(1):55-64.

Saccucci M, Cipriani F, Carderi S, Di Carlo G, D'Attilio M, Rodolfino D, et al.
Gender assessment through three-dimensional analysis of maxillary sinuses by
means of cone beam computed tomography. Eur Rev Med Pharmacol Sci.

2015;19(2):185-93.



173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

95

Oz AZ, Oz AA, El H, Palomo JM. Maxillary sinus volume in patients with
impacted canines. Angle Orthod. 2016;87(1):25-32.

Agacayak KS, Gulsun B, Koparal M, Atalay Y, Aksoy O, Adiguzel O.
Alterations in maxillary sinus volume among oral and nasal breathers. Med Sci
Monit. 2015;21:18-26.

Thayyil S, Schievano S, Robertson NJ, Jones R, Chitty LS, Sebire NJ, et al. A
semi-automated method for non-invasive internal organ weight estimation by
post-mortem magnetic resonance imaging in fetuses, newborns and children. Eur
J Radiol. 2009;72(2):321-6.

Weissheimer A, de Menezes LM, Sameshima GT, Enciso R, Pham J, Grauer D.
Imaging software accuracy for 3-dimensional analysis of the upper airway. Am
J Orthod Dentofacial Orthop. 2012;142(6):801-13.

Moerenhout BA, Gelaude F, Swennen GR, Casselman JW, Van Der Sloten J,
Mommaerts MY. Accuracy and repeatability of cone-beam computed
tomography (CBCT) measurements used in the determination of facial indices in
the laboratory setup. J Craniomaxillofac Surg. 2009;37(1):18-23.

An G, Hong L, Zhou XB, Yang Q, Li MQ, Tang XY. Accuracy and efficiency
of computer-aided anatomical analysis using 3D visualization software based on
semi-automated and automated segmentations. Ann Anat. 2017;210:76-83.
Colakoglu G. Sagittal yonde farkli maksiller konuma sahip bireylerde maksiller
siniis hacimlerinin dental volumetrik tomografi kullanilarak morfometrik olarak
karsilastirilmas1. Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi,
[stanbul, 2013.

Pamporakis P. Three dimensional evaluation of changes in maxillary sinuses and
pharyngeal airway in class iii maxillary deficiency cases undergoing orthopedic
facemask treatment. Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Master
Tezi, Istanbul, 2012.

Li W, Chen F, Zhang F, Ding W, Ye Q, Shi J, et al. Volumetric measurement of
root resorption following molar mini-screw implant intrusion using cone beam
computed tomography. PloS One. 2013;8(4):¢60962.

Hsu JT, Huang HL, Fuh LJ, Li RW, Wu J, Tsai MT, et al. Location of the

mandibular canal and thickness of the occlusal cortical bone at dental implant



183.

184.

18S.

186.

187.

188.

189.

190.

96

sites in the lower second premolar and first molar. Comput Math Methods Med.
2013;2013.

Wang WQ, Chen MY, Huang HL, Fuh LJ, Tsai MT, Hsu JT. New quantitative
classification of the anatomical relationship between impacted third molars and
the inferior alveolar nerve. BMC Med Imaging. 2015;15(1):59.

Chen Z, Chen D, Tang L, Wang F. Relationship between the position of the
mental foramen and the anterior loop of the inferior alveolar nerve as determined
by cone beam computed tomography combined with mimics. J Comput Assist
Tomogr. 2015;39(1):86-93.

Ucar Fi, Celebi AA, Tan E, Topcuoglu T, Sekerci AE. Effects of impacted
maxillary canines on root resorption of lateral incisors. J Orofac Orthop. 2017.
Saber FS, Ghasemi S, Koodaryan R, Babaloo A, Abolfazli N. The comparison of
stress distribution with different implant numbers and inclination angles in all-
on-four and conventional methods in maxilla: a finite element analysis. J Dent
Res Dent Clin Dent Prospects. 2015;9(4):246-53.

Javan R, Davidson D, Javan A. Nerves of steel: a low-cost method for 3D printing
the cranial nerves. J Digit Imaging. 2017.

Verma T, Sharma A, Sharma A, Maini L. Customized iliac prosthesis for
reconstruction in giant cell tumour: A unique treatment approach. J Clin Orthop
Trauma. 2016;7(Suppl 1):35-40.

Wang GY, Huang WIJ, Song Qi, Qin YT, Liang JF. Computer-assisted virtual
preoperative planning in orthopedic surgery for acetabular fractures based on
actual computed tomography data. Comput Assist Surg. 2016;21(1):160-5.
Wang R, Li G, Liu C, Jia C, Han Y. Three-dimensional printing of reduction
template in the contouring of craniofacial fibrous dysplasia. J Craniofac Surg.

2016;27(7):1792-4.



97

OZGECMIS

Dt. Ceren Aktuna Belgin, 01.11.1989 yilinda Kastamonu’da dogdu. Ilkokul ve
ortaokulu 2003 yilinda Kastamonu’da tamamladi. 2007 yilinda Kastamonu Fen
Lisesi’nden mezun oldu. Ayni yil kazandig1 Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nden 2012 yilinda mezun oldu. 2014 yilinda Kiire Ilge Devlet Hastanesi’ne
atandi. Ayni yil nisan aymda girmis oldugu Dis Hekimliginde Uzmanlik Sinavi’nda
Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Ana Bilim
Dal’'na girmeye hak kazandi. Halen bu bolimde arastirma gorevlisi olarak

calismaktadir. Evlidir.



