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1.GIRIS

Paranasal siniisler burun boslugunun etrafinda bulunan kemikler igerisindeki
hava bosluklar1 olarak tanimlanir. Frontal siniis, etmoid siniis, sfenoid siniis ve
maksiller siniis olarak adlandirilan bu siniisler ayn1 adli kemikler igerisinde ¢esitli
boyut ve biiytikliiktedirler (1, 2). Paranasal siniislerin ses rezonansinin ayarlanmasi,
solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi, kafaya ve yiize gelen sok darbelerinin
absorbsiyonu, bas ve yiiz kemiklerinin agirligmin azaltilmasi, beynin termal
izolasyonu, i¢ ve dis atmosfer basincin dengelenmesi, olfaktér membran yiizeyinin
genisletilmesi, salgilanan mukus sayesinde membran nemliliginin korunmasi gibi
bilinen fonksiyonlar1 vardir. Ayrica bu yapilar yiiziin bliylime ve gelisiminde de rol
oynarlar (3-7).

Maksiller siniisler diger paranazal siniislere gore dislere ve dislerle ilgili
yapilara yakinligindan dolay1 dis hekimligi agisindan ayr1 bir 6nem tagimaktadir (1).
Paranazal siniisler icinde en biiyilk olan ve ilk gelismeye baslayan maksiller
siniislerdir (8). Maksiller siniisler sag ve sol maksilla igerisinde bulunan, epitelle
kapli olan piramit sekilli hava dolu kavitelerdir (2, 9). Kafatasinin agirligini
azaltmak, sesin rezonansini ayarlamak, yiizii darbelere karst korumak, 1s1
degisikliklerine kars1 goézleri ve dis koklerinin izolasyonunu saglamak, solunan
havanin nemlendirilmesi ve maksillanin biiyiimesine katkida bulunma gibi gorevleri
vardir (9). Maksilla ve maksiller posterior disler ile yakin iliskili olmasindan dolayi
maksiller siniislerin  gelisimi, iskeletsel veya dental malokluzyonlardan ve
maksillanin anatomik 6zelliklerinden etkilenebilir (10-12). Son biiyiime atagi olan 12
yas sonrasinda bir ¢ok kronolojik ve patolojik durum maksiller siniisiin hacmini
etkileyebilir. Maksiller siniis genis hacimli oldugundan hacminde Onemli
degisiklikler meydana gelirse bu degisikliklerden kraniyofasiyal yapilar
etkilenebilir(10). Maksiller siniis hipoplazileri fasiyal asimetri ile iligkili olabilir (13,
14).

Paranazal siniislerin gelisimi yaslara ve kisilere gore farklilik gosterir. Ayni
kisinin iki maksiller siniisii birbirinden farkli gelisim gosterebilir (8). Bu durum

antropologlar ve klinisyenler i¢in ilging bir nokta olmasina ragmen, literatiirde altta



yatan nedenlerle ilgili yapilmis arastirma sayist ¢ok azdir. Maksiller siniislerde
meydana gelen enflamatuar ve tiimoral degisikliklerin siklig1 ve bu bosluklarin yiiz
iskeletinin gelisimine olan 6nemli katkisi, bu konuda yapilmasi gereken ¢aligsmalarin
onemini vurgulamaktadir (15). Maksiller siniislerin gelisimini olumsuz etkileyen
durumlarin belirlenmesi ve tedavi edilmesi sayesinde siniislerde ve siniis
gelisiminden etkilenen kraniyofasiyal yapida ortaya c¢ikabilecek bazi hastalik veya

komplikasyonlarin engellenmesi saglanabilir (13).

Bu ¢alismada konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) verileri kullanilarak
bilateral maksiller siniis hacimlerinin karsilastirilmasi1 ve nazal septum deviasyonu,
konka biilloza, sinlise komsu gomiilii disler ve maksiller posterior bolgede dis
eksikligi ile maksiller siniis hacim iliskisinin belirlenmesi hedeflenmektedir. Ayrica
yas ve cinsiyete gore maksiller sinlis hacim degisikliklerinin incelenmesi de

amaclanmaktadir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Paranasal Sinisler

Paranazal siniisler maksiller, etmoid, frontal ve sfenoid kemiklerin igine
yerlesmis olan ve bulunduklar kemiklere gore adlandirilan, ig¢leri mukoperiostiumla
ile kapli hava ile dolu pnomatik kavitelerdir (Sekil 2. 1). Bu yapilar sagda ve solda
dort tane olmak iizere toplam sekiz tanedir ve her bir paranazal siniis ostium denilen
kiigiik acikliklar sayesinde nasal kavite ile baglantilidir. Paranasal siniisler, orta
konka referans alinarak &n grup ve arka grup siniisler olmak iizere ikiye ayrilirlar. On
grup siniisleri orta meatusa agilan maksiller siniisler, frontal siniisler ve anterior
etmoid hiicreler olustururken, arka grubu ise orta konkanin yapigma yerinin {iist
kismina agilan sfenoid siniis ve posterior etmoid hiicreler olusturur. Paranazal
sinlislerin boyutlar1 ve lokalizasyonlari bulunduklari kemiklere gore farkliliklar

gosterir (1, 16, 17).

ETMOID SINUSLER

SFENOID SINUS

MAKSILLER SINUSLER

Sekil 2. 1. Paranazal siniisler

2.2. Nazal Kavite ve Paranasal Siniislerin Embriyolojisi

Erken fetal hayatta damagin gelisimiyle birlikte, lateral nazal duvarda
paranazal siniislerin olusumuna yo6nelik degisiklikler baslar (18). Paranazal siniislerin
gelisiminin baslangici olarak etmotiirbinaller denilen lateral nasal duvar ¢ikintilarinin

belirmesi kabul edilir (Sekil 2. 2) (6, 19). Embriyolojik gelisimin 8. haftasinda bes ile



alt1 adet ¢ikintidan olusan bu yapilar ortaya cikar, ancak regresyon ve flizyon
yoluyla 3 veya 4 ¢ikint1 kalir ve etmoid kemik olugsumunda gorev almaya devam
eder. Bu ¢ikintilar arasinda girintiler bulunur. Girintiler ilkel meatus ve resesleri
olustururlar. Etmoturbinallerin seyirleri oblik olup, ramus assending ve ramus
dessending adi verilen kisimlar1 vardir (20, 21). Gelisim sirasinda birinci
etmotiirbinal ¢ikintinin yiikselen kismi ager naziyi, algalan kismi ise unsinat prosesi
olusturur. Ikincisi orta konkay, iigiinciisii ise iist konkay1 olusturur. Dérdiincii ve
besinci etmoturbinal birleserek regrese olmazlar ise varyasyonel olarak 4. konka adi
verilen supreme konkayir olusturur (22). Bu yapilarin altinda kalan, maksiller

kemikten olusan maksilloturbinal ¢ikint1 ise alt konkayi olusturur. Ancak bu

¢ikintinin embriyolojik olarak etmoid kemik kaynakli olmadigi kabul edilir (23).

Sekil 2. 2. Maksillotiirbinal ve etmotiirbinaller (Som ve Naidic (24) (2013)’ den
modifiye edilmistir).

Etmoturbinaller arasinda kalan oluklar da nasal meatus ve resesleri olusturur.
Birinci ve ikinci etmoturbinaller arasinda bulunan birincil olugun 6n pargas: frontal
resesi, arka pargast ise etmoid infundibulum, hiatus semilunaris ve orta meatusu
olusturur. Ikinci oluk iist meatusu, iigiincii oluk da supreme meatusu olusturur.
Primordial maksiller siniis ise etmoid infundibulumun asagi yoniinden meydana gelir
(25-27) .



Maksiller siniis, fetal yasamin 3. aymnda embriyolojik meatus medianin
infundibulum bolgesinde alt ve orta konka arasindan gelisen ilk siniistiir (28).
Maksiller siniis unsinat ¢ikintinin gelistigi birinci etmotiirbinal ¢ikintinin dessending
pargasinin posteriorunda ve inferior nazal konkanin gelistigi maksillotiirbinal
¢ikintinin siiperiorunda gelismeye baslar (29). Maksiller siniislerin i¢ci doguma kadar
sv1 ile doludur ve dogumda boyutlar yaklasik 7x7x4 mm ve hacmi de 6-8 cm?® olup
birkag ay i¢inde radyolojik olarak goriilebilecek boyutlara ulasir (28, 30). Dogumdan
sonra birinci yilda orbitanin medial duvarinin altinda yer alirken, dordiincii yilda
laterale dogru pnomatize olarak infraorbital kanal seviyesini gecer. Dokuzuncu yilda
sert damak seviyesine kadar ulasir (31-33). Maksiller siniis iki hizli gelisim
periyoduna sahiptir. Birinci periyot 0-3 vyas, ikinci periyot ise 7-12 yas
arasindadir(30, 34, 35). 3-7 yaslar1 arasinda ve 12 yas sonrasi yavas bir gelisim
gosterir (Sekil 2. 3). Ortalama maksiller siniis hacmi 15 cm? *tiir (36).

YENI DOGAN
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Sekil 2. 3. Maksiller siniislerin yaslara gore gelisimi (Scuderi et al (32)(1993)’den
modifiye edilmistir).



Etmoid sintsler fetal hayatin 3. ayindan itibaren lateral nazal duvardan olusan
cikintidan gelisir. Anterior, medial ve posterior etmoid hiicreler olarak
siniflandirilabilir. Anterior ve medial etmoid hiicreler orta meatusda kabart1 seklinde
belirir, posterior etmoid hiicreler ise iist meatusta nazal mukozaya dogru ilerler (16).
Etmoid siniisler dogumda radyografik olarak goriilebilmekle birlikte maksiller sintis
ile kiyaslandiginda radyografide goriilebilmesi daha zordur. Ancak bir yasinda iken
tam olarak izlenebilir. Etmoid siniisler 12 yasinda tam olarak gelisir (37).

Frontal siniis ve frontal resesin gelisimi olduk¢a karmasik olup kisiden kisiye
farkliliklar gostermektedir (37). Frontal siniislerin gelismesi frontal resesten itibaren
baglar. Anterior etmoid hiicrelerin frontal kemige pnomatizasyonu ile olusur. Yeni
doganda gelismeleri minimaldir ve bir yasindan sonra anatomik olarak belirirler. 6
yasindan itibaren diiz radyografide goriilebilir ve biiylimesi yirmili yaslara kadar
devam eder (Sekil 2. 4) (38).
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Sekil 2. 4. Frontal siniisiin yaglara gore gelisimi (Scuderi et al. (32) (1993)’den
modifiye edilmistir).

Sfenoid siniisler en son gelisen siniislerdir. Fetal hayatin iiglincii ayinda

posterior nasal kapsiiliin sfenoid kemige dogru bilateral invajinasyonu ile olusur (6).



Bu invajinasyon genisleyerek nazal kavitenin kartilajenéz resesi olarak bilinen
boslugu olusturur. Bu kartilaji ¢evreleyen duvar, fetal gelisimin ilerleyen aylarinda
ossifiye olur ve bu olusum Bertini Kemik¢igi olarak adlandirilir. 2. ve 3. yaslarda
Bertini Kemikgigi sfenoid kemige tutunur, araya giren kikirdak rezorbe olur ve bu
kavite de sfenoide doniisiir. Ug yasinda iken pndmatizasyon baslar (39, 40) ve
posterior, lateral ve inferior yonlerde devam ederek yaklasik 6-7 yaslarinda pterigoid
sinire(vidian siniri) kadar ulasir. Genellikle sfenoid siniislerin pnématizasyonu 9-12

yaslar1 arasinda tamamlanir (Sekil 2. 5) (41, 42).
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Sekil 2. 5. Sfenoid siniisiin yaglara gore gelisimi(Scuderi et al(32) (1993)’den
modifiye edilmistir)

2.3. Nazal Kavitenin Anatomisi, Fizyolojisi ve Anatomik Varyasyonlari
2.3.1. Nazal Kavitenin Anatomisi

Yiiziin orta {igliistinde yer alan nazal kavite {ist solunum yolu pasajlarinin
ilkidir. Oral kavitenin iistiinde ve frontal siniislerin altinda lokalizedir. Lateralinde
orbita ve maksiller siniisler yer alir. Genel olarak piramidi andiran bir sekle sahiptir.

Kikirdak yapida olan nazal septum tarafindan vertikal olarak iki esit parcaya ayrilir.



Her iki taraftaki nazal kavite, anterior nares yoluyla vestibiile agilir. Posteriorda
koana yolu ile nasofarenkse acilir. Nazal septum her bir nazal kavitenin medial
duvarimi olusturur. Lateral duvarlar1 ise paranazal siniislerin havalanmasi ve
drenajina katkida bulunan konkalar ve meatuslardan olusur (Sekil 2. 6). Kemik ve
kikirdak yapidan olusan nazal kavite ¢atisi sekil olarak ¢adirt andirir. (43-46). Kemik
yapisini nazal kemik, frontal kemigin nazal boliimii, etmoid ve sfenoid kemikler
olusturur. Kikirdak yapilari ise orta hatta bulunan nazal septum, lateralde biiyiik ve

kiiglik nazal kanatlardan olusur (47).
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Sekil 2. 6. Lateral nazal duvarin anatomik yapist ve nazal konkalar (Paulsen ve
Waschke (48) (2011) ’den modifiye edilmistir)

Nazal kavite vestibiiler, respiratuvar ve olfaktdr bolge olmak flizere ii¢
bolgeye ayrilir (Sekil 2. 7). Vestibiiler bolge burnun disariya agilan kismindaki kiigiik
bosluk olup ter bezleri, yag bezleri ve killar igeren keratinize epitel ile kaplidir.
Vestibiiler bolge, limen nasi denilen iist lateral kartilajin alt serbest kenari ile
sinirlidir ve bu bolgeyi doseyen keratinize epitel nazal kavitenin miikoz membrani ile
devamlilik gosterir. Nazal kavitenin en genis boliimii olan respiratuvar bolge,
vestibiil ile olfaktor bolgeleri arasinda yer alir. Olfaktor bolge, tist konkayr ve st

konka hizasindaki septum bolgesini kapsar (40, 49).
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Sekil 2. 7. Nazal kavitenin vestibiiler, respiratuvar ve olfaktor bolgeleri (Paulsen ve
Waschke (48) (2011) *den modifiye edilmistir).

Lateral nazal duvarda énemli anatomik yapilar olan {ist, orta ve alt konka adi
verilen yapilar bulunur. Konkalar nazal kaviteyi iist, orta ve alt meatus olarak
adlandirilan ti¢ farkli hava bosluguna ayirir (Sekil 2. 8) (50, 51). Nadiren {ist
konkanin yukarisinda bulunan ve supreme konka diye adlandirilan dordiincii bir
konka da bulunabilir (51-53) Konkalarin septuma dogru olan medial yilizeyleri
konveks iken lateral yiizeyleri ise konkavdir (54). Bu yapilarin solunan havayi
nemlendirme, 1sitma, filtreleme ve hava akiminin regiilasyonu gibi 6nemli
fonksiyonlart vardir (55, 56). Her bir konkanin altinda ayni adi tagiyan meatus
denilen pasaj seklinde yapilar bulunur. Ust ve orta konkalar arasinda bulunan iist
meatusa multiple ostiumlar araciligiyla posterior etmoid hiicreler drene olur (57).
Orta ve alt konkalar arasinda bulunan orta meatusa maksiller, frontal ve anterior
etmoid hiicreler drene olur. Alt konkanin altinda bulunan alt meatusa ise

nazolakrimal kanal drene olur (Sekil 2. 9) (58).
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Sekil 2. 8. Alt, orta ve iist meatuslar.
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Sekil 2. 9. Paranasal siniislerin drenaj yollar1 (Osguthorpe (2001) (59) *den modifiye
edilmistir)
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Ust konka, ii¢ konka arasmnda en kiigiik olan1 olup Etmoid kemigin
labyrinthus etmoidalis’inin i¢ yiiziinde yer alir. Ust konka genellikle nazal kavitenin
arka yarisinda bulunur. Kii¢iik olmasi nedeniyle nazal kaviteye 6nden bakildiginda
goriilmesi zordur, arkadan bakildiginda goriilebilir (60).

Lateral nazal duvarda 6nemli bir anatomik olusum olan orta konka etmoid
kemige ait bir yapidir ve etmoid siniislerin medial duvarint olusturur (61). Orta
konka 6nde ager nazi hiicresinin medial duvarina ve unsinat ¢ikintinin iist koluna
komsu olup, maksillanin krista etmoidalisine tutunur (19, 57). Buradan da siiperior
ve mediale dogru uzanarak vertikal diizlemde kribriform laminanin lateraline tutunur
(19). Arkaya dogru uzanirken laterale kivrilir ve lamina papiraseaya yapisir. Orta
konkanin 1/3 arka kismini olusturan ve lamina papiraseaya yapisan bu boliimiine
bazal lamella denir. Bazal lamella etmoid hiicreleri anterior ve posterior olarak ikiye
ayrran ince, diizgiin, oblik seyirli kemik boélmedir (51, 57). Burnun bir¢ok
fonksiyonunda (koku alma, nemlendirme, filtrasyon, solunum havasini 1sitma gibi)
dogrudan gorev alir (62).

Alt konka nazal konkalar i¢inde en biiyiikk olanmidir (39, 57). Ust ve orta
konkalar gibi etmoid kemigin bir pargasi olmayip ayri1 bir kemik yapidir. Alt konka
maksiller siniisiin medial duvarmin bir kismini olusturur ve processus maksillaris
denilen bolimii ile hiatus semilunarisi alttan daraltir (6).

Unsinat ¢ikint1 hilal seklinde goriiniime sahip, mukoza ile doseli, kemik
cikintisidir (63). Onde nazolakrimal kanalin posteromedial kenarina, asagida orta
konkaya tutunur (64). Ustte maksillanin etmoid ¢ikintisina, lakrimal kemige, kafa
taban1 veya lamina papriseaya yapisir (65). Arka kenar1 serbesttir ve bu kismi hiatus
semilunarisin 6n sinirin1 olusturur. Bu ¢ikint1 orta konkaya paraleldir (63). Unsinat
cikintinin yan tarafinda etmoid sinisler ile maksiller siniis ostiumunun hiatus
semilunarise baglantisin1 saglayan infundibulum bulunur. Hiatus semilunaris orta
meatusun lateral duvar1 boyunca uzanan kavis seklinde, fissiirdiir (Sekil 2. 10).
Anterior grup olarak bilinen, maksiller, frontal ve anterior etmoid hiicreler i¢in ortak
drenaj havuzudur (54, 55).
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Sekil 2. 10. Osteomeatal {inite, orta meatus (kesik ¢izgi), orta konka (turuncu sekil),
maksiller siniis ostiumu (yesil ok), infundibulum (beyaz ¢izgi), hiatus semilunaris
(yarim ay), unsinat ¢ikinti (kirmizi ok), lamina paprisea (sar1 oklar).

Osteomeatal iinite belirli bir anatomik yapinin adi olmayip, anterior grup
siniisler olan maksiller, frontal ve 6n etmoid siniislerin drenaj ve ventilasyon igin
ortak sonlandiklar1 fonksiyonel bir yoldur. Osteomeatal {inite, maksiller siniis
ostiumu, infundibulum, hiatus semilunaris ve orta meatus yapilarindan meydana gelir

(27, 55, 66).
2.3.2. Nazal Kavitenin Fizyolojisi

Solunum

a) Hava Akim: Inspirasyonla alinan hava nostrillerden nazal kaviteye girer ve
kavitenin en dar bolgesi olan nazal valfden gegerken hizlanir. Buradan gegen hava da
konkalarin altinda yer alan meatuslardan geger. Meatuslar havayr nemlendirir ve
sitir. Yetigkin bir insanda burundan gegen toplam hava miktar1 yaklasik 382+50
cm®/s°dir(67).

b) Nazal Siklus: Nazal konkalarin ritmik olarak konjesyon ve dekonjesyon

donemleri nazal siklus olarak isimlendirilir (68). Siklus her 3-7 saatte bir burnun her
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bir bolimiinde doniisiimlii olarak konjesyon ve dekonjesyon seklinde gergeklesir.
Bu olay normal insanlarin %80’inde meydana gelir (69).

¢) Hava Direnci: Tiim havayollari direncinin %40’ indan burun sorumludur. Direnci
olusturan iki bilesenden birincisi kemik, kikirdak ve kaslar; ikincisi ise mukozadir.
Nostriller ve nares, nazal kavitenin boyutlar1 ve sekli, bu direnci etkileyen
faktorlerdendir. Ozellikle konkalarin boyutlar: 5nemli rol oynar (67, 70).

d) Filtrasyon: Inspire edilen havada bulunan yiiksek konsantrasyondaki partikiiller
alt solunum yollar1 ve alveol gibi yapilar i¢in zararlidir. Partikiiller nazal epitelden
salgilanan mukus tabakasi tarafindan tutulur ve alt solunum yollarina ulasmasi
engellenir(67).

e) Havanmn Isiilmas1 ve Nemlendirilmesi: Inspire edilen hava akcigere ulasmadan
once burun tarafindan nem oran1 %80 seviyesinin tlizerine yiikseltilir (69). Is1
degisimi genis miktardaki arterial kanin arteriovenéz anastomoza akmasiyla olusur.
Bu durum radyatordeki sicak suyun havayr 1sitmasina benzetilebilir (71).
f) Bagisikhik: Mekanik temizleme disinda burun mukozasi enfeksiyonlara karsi
korunmada immunolojik etkilere de sahiptir. Nazal sekresyonlar IgA, 1gG, IgM, IgE
gibi immiinoglobulinleri, lizozim ve laktoferrin gibi enzimleri, koruyucu proteinleri,

notrofil ve lenfositleri icerir (69).
Koku Alma

Koku alma esnasinda nazal kaviteye giren hava st konkaya dogru
yonlendirilir. Koku almada gorevli olan olfaktér epitel, st konka ve
komsulugundaki nazal septum {iizerinde bulunur. Olfaktor epitelyum birka¢ milyon
olfaktdr ndron igerir. Olfaktdr reseptorler bipolar néronlardir ve periferal reseptor

olarak gorev yaparlar (67).
2.3.4. Nazal Kavitenin Anatomik Varyasyonlari
2.3.4.1. Konka Varyasyonlari

a) Konka Biilloza

Orta konkanin kismi ya da tam pnomatizasyonu konka biilloza olarak
adlandirilir. Konka biilloza {i¢ konkada da gelisebilmesine ragmen genellikle orta

konka pndmatizasyonu i¢in kullanilir (72, 73). Sebebi tam olarak bilinmemekle
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birlikte olusumunda nazal kavite igerisindeki hava akimi seyrinin 6nemli rolii oldugu
diistiniilmektedir. Lateral nazal duvarda goriilen en yaygin varyasyondur. Cesitli
boyutlarda unilateral veya bilateral olabilir (73-75). Konka biillozalarin %55’inde
anterior etmoid hiicreler, %45’inde posterior etmoid hiicreler pndmatizasyondan
sorumludur (76, 77). Literatiirde konka biilloza goriilme siklig1 %13,2-73 arasinda
degistigi bildirilmistir (47). Konka biilloza varligi her zaman patolojik degildir.
Ancak biiylik oldugunda, mukosilier transportu engellediginde ve diger anatomik
bozukluklar ile birlikte oldugunda sorun olusturur (78).

Bolger tarafindan yapilan siniflamaya gore konka biilloza ¢ tipe ayrilir (Sekil 2.

11) (79).

1) Lameller tip konka biilloza: Orta konkanin vertikal lamelinin
pnématizasyonudur.
2) Biilloz tip konka biilloza: Orta konkanin biilloz kisminin pnématizasyonudur.

3) Ekstensif (gercek) tip konka biilloza: Orta konkanin hem lameller hem de

biilléz kisminin pnématizasyonudur.

Sekil 2. 11. Konka biilloza tipleri. A. Bilateral lameller tip konka biilloza, B. Sag
biilloz tip konka biilloza, C. Sol ekstensif tip konka biilloza.

Konka biilloza, orta meatus veya etmoid infundibulumu daraltarak rekiirren
siniizite neden olabilir (47). Konka biillozanin i¢ kismu silier epitel olan nazal
mukoza ile doselidir ve drenaji frontal resese, lateral siniise ya da hiatus semilunarise
olur (80, 81). Konka biillozanin ostiumunda obstriiksiyon gelisirse konkal siniizit

gelisir. Konka biilloza i¢inde retansiyon kisti, polip, mukosel, piyosel olusabilir (23).
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b) Paradoksal Konka

Konkalarin konveks bolimlerinin yonii normalde laterale (lateral nazal
duvara) dogrudur. Eger konveks boliimiin yonii laterale degil de mediale yani nazal
septuma dogru olursa buna paradoks konka denir (Sekil 2. 12) (80). Goriilme sikligi
%3-32 arasinda degismektedir (23). Paradoks orta konka nazal kavitede, orta
meatusta ve infundibulumda obstriiksiyona sebep olabilir (77). Kiicik boyutlarda
olan paradoks konka klinik olarak o6nemli degildir. Ancak boyutlar1 biiyiik ise

osteomeatal linitenin girigini daraltarak siniizite neden olabilir (82).

Sekil 2. 12. Koronal kesitte sol tarafta paradoks orta konka goriilmektedir.

c) Alt Konka Hipertrofisi

Alt konka hipertrofisi bilateral veya unilateral olabilir. Bilateral olanlar gesitli
sebeplerden dolayr meydana gelen nazal enflamasyonlar sonucunda olusur.
Unilateral olanlar ise konjenital olarak ya da nazal septum deviasyonu sonucunda

olusur ve deviasyonun karsi tarafinda goriliir (Sekil 2.13) (83).
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Sekil 2. 13. Koronal kesitte sag tarafta paradoks orta konka ve sol tarafta alt konka
hipertrofisi goriilmektedir.

d) Supreme Konka

Nazal kavitede alt, orta ve list konkayla beraber bazen dordiincii bir konka da
bulunabilir. Bu dordiincii konkaya supreme konka denir (Sekil 2.14) (54).

Sekil 2. 14. Koronal kesitte bilateral supreme konka goriilmektedir.
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e) Sekonder Orta Konka

Ust konka ile orta konka arasinda yer alan aksesuar bir konkadir (Sekil 2.15)
(84, 85). Ilk olarak Khanobthamchai ve arkadaslari tarafindan tamimlanmis bir
varyasyondur (85). Etmoid bullanin lateral duvarindan kdken alir ve orta meatusda

lateral nazal duvarda siiperomedial yonde uzanir. Osteomeatal {initeyi daraltmadig

stirece klinik bir 6nemi yoktur (86).

Sekil 2. 15. Koronal kesitte bilateral sekonder orta konka ve sol paradoks orta konka
goriilmektedir (Dedeoglu (29) (2014)’ den izin alindr).

f) Ust Konka Pnématizasyonu

Semptomatik olan iist konka pnomatizasyonu olduk¢a nadir goriiliir. Asir
pnomatizasyon olmasi durumunda genis olan iist konkanin mukozal temasi ve nazal
obstritksiyonuna bagli bas agrisi gibi 6nemli semptomlara neden olabilmektedir

(Sekil 2. 16) (76, 87).
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Sekil 2. 16. Koronal kesitte bilateral {ist konka pnomatizasyonu goriilmektedir.

g) Alt Konka Pnomatizasyonu

Nazal kavitenin olduk¢a nadir goriilen bir varyasyonudur. Cesitli
semptomlara neden olabilecegi gibi, hicbir semptom olmadan da rutin radyolojik
muayene sirasinda ortaya c¢ikabilir. Alt konkanin hipertrofisiyle birlikte de
goriilebilir. Teshisi dogrulamak igin koronal bilgisayarli tomografi (BT) gérintiileri

gerekir (56, 80).
h) Konka Biillozis

Nazal kavitedeki alti tane konkanin hepsinde aym1 anda pndmatizasyon

gortilmesidir (88).
1) Bifid Alt Konka

Cok nadir goriilen bir anatomik varyasyondur ve unsinat ¢ikintinin mediale

egilerek asagiya dogru rotasyonuyla meydana geldigi diistiniiliir (89).
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2.3.3.2. Septum Varyasyonlari
a) Septum Deviasyonlar1 ve Spur

Nazal septumun orta hattan saga veya sola dogru egilmesine septum
deviasyonu denir (Sekil 2. 17) (90). Literatiirde bildirilme siklig1 %20-79 arasinda
olup genellikle nazal fonksiyonlart bozacak siddette degildir (23). Etiyolojisinde
travmanin rolii biiyiiktiir. Diger muhtemel etiyolojik faktérler maksillanin ve diger
fasiyal yapilarin biiyiime anomalileri, gelisimsel defektler, konjenital deformiteler,
insizal dislerle ilgili problemler, parmak emme, dilin damaga basing uygulamasi ve
ag1z solunumu gibi bozukluklardir (2, 91). Septum deviasyonu nazal pasaji1 tikayarak
solunum bozukluguna yol acar, tikaniklik olmayan taraftaki konkalarda ise
hipertrofik degisiklikler goriilebilir (92, 93). Deviasyon asir1 derecede ise orta konka
laterale itilerek meatusun daralmasmna ve tikanmasina neden olup sekonder
enflamasyon ve enfeksiyonlar olusabilir (57).

Septal spurlar genellikle septum deviasyonu ile birlikte goriliir. Orta
meatusun ve etmoid infundibulumun daralmasina neden olur. Belirgin oldugu

durumlarda cerrahi iglemleri zorlastirir (29).

Sekil 2. 17. Koronal kesitte septal deviasyonla (mavi ok) beraber spur (sar1 ok)
goriilmektedir.

19



b) Septum Pnématizasyonu

Nazal septumun posterosiiperiorunda pnomatizasyon goriilmesidir. Sfenoid

siniisiin septumun posterosiiperioruna dogru pnématizasyonu sonucu olusur (Sekil 2.

18) (94, 95).

Sekil 2. 18. Koronal, sagittal ve aksiyal kesitlerde nazal septum pnomatizasyonu
goriilmektedir.

2.3.3.3. Unsinat Cikint1 Varyasyonlari
a) Unsinat Ucun Deviasyonlari

Unsinat ¢ikintinin serbest iist kenari mediale veya laterale dogru deviye
olabilir. Bazen de meatustan anteriora ¢ikarak ve sanki iki konka varmis izlenimi
verebilir. Mediale deviasyon olursa orta meatusu daraltir. Laterale deviasyon olursa
hiatus semilunaris ve infundibulumu daraltarak anterior etmoid hiicreler, frontal

siniis ve maksiller sintislerin drenajini olumsuz etkiler (57).
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b) Atelektatik Unsinat Cikinti

Unsinat ¢ikintinin serbest ucunun hipoplazik oldugu ve orbitanin medial
duvarina ya da lamina papriseanin inferior kismina yapistigt durumdur (23).
Atelektatik unsinat c¢ikinti maksiller siniisiin ve etmoid bullanin hipoplazisi
durumlarinda daha sik goriliir. Unsinektomi islemi sirasinda orbitaya zarar
verilebilir (96).

¢) Unsinat Cikint1 Ust Ucunun Baglanma Varyasyonlari

Unsinat ¢ikintinin baglanim varyasyonlar1 6 gruba ayrilir (97, 98);
Tip 1: Unsinat ¢ikintinin serbest ucu yukari ve lateral yonde kivrilarak lamina
papriseaya yapisir. Etmoid infundibulum yukarida resesus terminalis denilen kor bir
kese seklinde sonlanir.
Tip 2: Unsinat ¢ikint1 ager nazi hiicresinin posterior medial duvariyla birlesir.
Tip 3: Unsinat ¢ikint1 ikiye ayrilir ve uglardan biri lamina papriseaya digeri de
kribriform laminayla birlikte orta konkaya yapisir.
Tip 4: Unsinat ¢ikintinin serbest ucu kribriform laminayla birlikte orta konkaya
yapisir.
Tip 5: Unsinat ¢ikintinin serbest ucu kafa tabanina yapisir.

Tip 6: Unsinat ¢ikintun serbest ucu mediale dogru kivrilarak orta konkaya yapisir.
d) Unsinat Bulla

Unsinat ¢ikintinin pndmatizasyonuna unsinat bulla adi verilir (Sekil 2.19).
Ager nazi hiicrelerinin unsinat ¢ikintinin en 6n ve en {ist kesimi igerisine dogru
biiyiimesiyle olustugu tahmin edilmektedir. Infundibulumda daralmaya neden olarak,
anterior etmoid hiicreler frontal reses bdlgesinde sinilis havalanmasinin bozulmasina

neden olabilecegi i¢in klinik olarak 6nemlidir (76, 79).
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Sekil 2. 19. Koronal kesitte sag unsinat ¢ikintida pndmatizasyon goriilmektedir.

¢) Unsinat Cikintinin Aplazisi

Unsinat ¢ikintinin aplazisi veya hipoplazisi maksiller siniisiin aplazisi ya da

hipoplazisiyle birlikte olabilecegi gibi tek basina da goriilebilir (99).

2.4. Maksiller Siniisiin Anatomisi, Fizyolojisi ve Anatomik Varyasyonlari

2.4.1. Maksiller Siniis Anatomisi

Paranazal siniislerin en biiyligii olan maksiller siniisler, maksillanin
govdesinde yer alir ve maksillanin i¢ kismimin tamamina yakinimi kaplar (100). Sekil
itibari ile taban1 nazal kavitenin lateral duvari, apeksi ise zigomatik proges tarafindan
olusturulan bir piramidi andirir. Sinirlari; yukarida orbita tavani, asagida sert damak
ve alveol kemigi, lateralde zigomatik c¢ikinti, posteriorda pterigopalatin ve
infratemporal fossadan ayiran kemik tabaka ve medialde lateral nazal duvardir (23,
101).

Maksiller siniisler ilk gelisen paranazal siniislerdir (7). Dogumda igi sivi ile
doludur ve hacmi 6-8 cm® kadardir. Dis gelisiminin tamamlanmasi ile erigkin

boyutuna ulasir ve ortalama hacmi 10-20 cm® civarinda olur. Maksiller siniislerin
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gelisiminde iki hizli bliylime evresi goriilmektedir. Bunlardan birincisi 0-3 yas aras1
donemdir. 3 yasindan 7 yasmna kadar yavas bir gelisim gerceklesir. Ikinci hizh
gelisim evresi ise 7-12 yas aras1 donemdir. 12 yasindan sonra siniis gelisimi
yavaslayarak geng eriskinlik donemine kadar devam eder (16, 35, 36).

Maksiller siniis alt duvar1 maksillanin alveolar ¢ikintis1 ve sert damaktan
olusur. Maksiller premolar ve molar dislerin kokleri genelde siniise yakin olur. Bazen
2. Premolar ve 1. Molar dislerin kokleri siniis i¢ine kadar uzanabilir (102). Ust
duvarimi orbita tabani olusturur. Cok ince ve kirilgan olan bu duvarin orta {i¢liisiinde
infraorbital damar ve sinirlerin gegtigi infraorbital kanal ve sulkus bulunur (2, 3, 28).
Medial duvarint maksillanin  prosesus palatinusu, palatin kemigin lamina
perpendikularisi, lakrimal kemik ve alt konka olusturur (29). Arka duvari tiiber
maksilla olusturur. Burada maksiller posterior dislerin innervasyon ve kanlanmasini
saglayan ve igerisinden aa. ve rr. alveolares superiores posterior gecen foramina
alveolaria ve canalis alveolares bulunur (3).

Maksiller siniisiin nazal kaviteye drenajini saglayan medial duvardaki
acikliga ostium siniis maksillaris denir. Kemik yapida daha biiyiik olan bu agiklik
hiatus maksillaris olarak adlandirilir. Ancak bu gecit etmoid kemigin prosesus
unsinatusu ve bulla etmoidalisi, alt konkanin prosesus maksillarisi, palatin kemigin
lamina perpendicularisi ve prosesus maksillarisi ile lakrimal kemigin processus
maksillarisi tarafindan daraltilir. Siniis ostiumu, infundibulum {izerinden hiatus
semilunarisin alt kisminda orta meatusa agilir (3, 103).

Maksiller siniisiin beslenmesini fasial, infraorbital ve major palatin arterler
saglar. Vendz drenajini ayni isimli venler saglar. Lenfatik drenaji submandibular lenf
nodlarma olur. Innervasyonu ise infraorbital, posterior superior alveolar, anterior

alveolar ve medial alveolar sinirler tarafindan saglanir (103).
2.4. 2. Maksiller Siniis Varyasyonlari
a) Maksiller Siniis Hipoplazisi

Maksiller siniisiin az gelisimi olan maksiller siniis hipoplazisi sinonazal
semptomlarla birlikte goriilebilecegi, semptomatik olmayan hastalarin radyolojik
tetkiklerde tesadiifen de gozlenebilen bir anomalidir (104). Goriilme sikligi az olan

bu varyasyon bazen yanliglikla maksiller siniis tiimorii veya enfeksiyonu gibi yanlis
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yorumlara sebep olabilir (105, 106). Cerrahi tedavi veya travmadan sonra olusabilen
maksiller siniis atelektazisinden de ayirt etmek gerekir (107). Hipoplazik unsinat
cikint1 ile iligkili olabilir (108).

b) Septali Maksiller Siniis

Cogunlukla maksiller siniistin anteriorunda infraorbital kanaldan lateral duvara dogru
uzanan fibréz ya da kemik yapida bolmeler seklinde goriliir (Sekil 2.20). Sinisiin

yetersiz drenajina neden olabilir (109).

Sekil 2. 20. Koronal, sagittal ve aksiyal kesitlerde maksiller siniiste septa
goriilmektedir.

c) Aksesuar Ostium (Posterior Fontanel)

Maksiller siniisiin medial duvarinda normal ostiumun posteriorunda lokalize olan
aksesuar bir ostium bulunabilir (Sekil 2. 21). Goriilme sikligi yaklasik %10°dur
(110). Antrokoanal poliplerin dogal ostium yerine aksesuar ostium yolu ile

uzanmalari nedeniyle bu varyasyonun bilinmesi 6nemlidir (82).
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Sekil 2. 21. Koronal kesitte sag maksiller siniiste aksesuar ostium goriilmektedir.

Maksiller Siniis Fizyolojisi
Maksiller siniisler;

v Nazal kavite yoluyla alinan havanin alt solunum yollarina ulasmadan 6nce
1sitilmasi ve nemlendirilmesinde,

v Solunan havada bulunan yabanci maddelerin siliar epitelyum fonksiyonu
ile uzaklastirilmasinda,

v" Sesin rezonansinin saglanmasinda,

v' Kafatasi agirhginin azaltilmasinda rol oynar (111).

2.5. Nazal Kavite ve Paranazal Siniislerin Radyolojik Goriintiilenmesi

2.5.1. Direkt Grafiler

Sinonazal bdlgenin goriintiilenmesi igin kullanilan direkt radyografiler lateral
grafi, Caldwell grafisi, Waters grafisi ve submentoverteks grafisidir (112). Direkt
radyografiler, frontal, maksiller ve sfenoid siniislerde hava-sivi seviyelerini dogru
olarak gostermesine ragmen kronik enflamatuar hastaligin derecesini gostermede

basarisizdir (113).
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Water’s grafisi; paranazal siniislerin Ozellikle de maksiller siniislerin
radyolojik incelenmesine olanak saglar. Agiz acik veya kapali olarak iki farkli ¢ekim
yapilabilir. Agiz a¢ik iken alinan Water’s grafisinde sfenoid siniisler agiz boslugunda
goriliir. Maksiller siniisii etkileyen tiimor veya kistleri gormek, siniisteki hava-sivi
seviyesini degerlendirmek, maksillofasiyal bolge fraktiirlerini ve nazal kaviteyi
incelemek igin istenir (114). Caldwell grafisi ile frontal ve etmoid siniisler kismen de
sfenoid siniisler degerlendirilebilir. Submentoverteks projeksiyonlarda sfenoid
sinlisler iyi gorlntiilenir. Posterior etmoid hiicreler, oblik projeksiyonlarda orbita
icerisine diisiiriilerek incelenir (115). Lateral projeksiyonlar biitiin siniislerin ikinci
temel pozisyonudur (45,58). En iyi sfenoid ve frontal siniisler degerlendirilir
(5,45,58). Sfenoid, frontal ve maksiller siniislerdeki hava sivi seviyelerinin
belirlenmesinde faydalidir (115, 116).

2.5.2. Anjiyografi

Anjiyografi nadir goriilen vaskiiler timdrlerde yardimci bir metottur (115). Diger

patolojileri degerlendirilmede gerekli degildir (117).
2.5.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi maksillofasiyal bolgede boyun ve tiikiiriik bezlerine ait
patolojilerin  degerlendirilmesinde  kullanilir. ~ Sinlis icerisindeki veya yiiz
kemiklerindeki patolojiler hakkinda bilgi vermez. Orbitaya dogru ilerlemis olan
malign lezyonlarin yumusak dokularini goriintiilemede 6nem tasir. Gebelerde veya
cocuklarda burun tikanikligi incelemelerinde yardimei olabilir (118). Siniislerde
diger radyografik tekniklerle ultrasonografinin karsilagtirildigt  caligmalarda
ultrasonografinin 6zgiillik ve duyarlilik agisindan yeterli olmamasi nedeniyle

kullanimi tavsiye edilmemektedir (119).
2.5.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG noninvaziv, iyonize radyasyon kullanilmadan ve yiiksek kalitede
yumusak doku goriintiilerin elde edilmesini saglayan bir yontemdir. MRG'nin
yumusak doku kontrast rezoliisyonu miikemmeldir. Maksillofasiyal bolgede MRG,;

temporomandibular eklem (TME) diski ve patolojileri, tiikiiriik bezi hastaliklari, lenf
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nodlari, kaslarda meydana gelen hacimsel ve patolojik degisiklikler, yag dokulari,
orofasiyal yumusak doku lezyonlari, tiimor ve kistlerin incelenmesinin yani sira lokal
invazyonun ve uzunlugunun belirlenmesinde tercih edilen basarili bir goriintiilleme
yontemidir (120).

MRG’de olusan sinyaller dokunun hem fiziksel oOzellikleriyle hem de
biyokimyasal dokusuyla da ilgilidir. Bu nedenle patolojilerin tanimlanmast ve
karakterizasyonu i¢in biiyiik bir potansiyele sahiptir. Bagka bir avantaj1 ise kontrast
maddesiz kan damarlarinin goriintiilenebilmesi, kanin akis yoniiniin ve hizinin tayin
edilebilmesidir (121). MRG’de TI1, T2, proton dansitesi ve akim gibi birgok
parametre kullanilarak goriintii elde edilmesi nedeniyle yumusak dokularin
goriintiilenmesinde BT den tstiindiir (60, 115, 122).

MRG’nin BT’ye gore diger bir {istiinligii ise siniis sekresyonlarinin orbital
yapilar, beyin ve kitlesel lezyonlardan yiiksek kontrast rezolliisyonu sayesinde ayirt
edilebilmesine olanak saglamasidir. Paranazal siniislerin neoplastik ve invaziv
enflamatuar durumlarinin degerlendirilmesi en iyi MRG ile yapilir (123). Ayrica
sinonazal bolgede fungal ve bakteriyel enfeksiyonlarin birbirinden ayirt edilmesinde
son derece kullanighdir (124).

Kortikal kemigin hareketli protonlari olmamasindan dolayt MRG ile kortikal
kemik goriintiilenemez (60). Bu nedenle siniisler ve drenaj yollarinin anatomik
iligkisi belirlenemediginden fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi Oncesi cerrah
icin giivenilir bir anatomik rehberlik saglayamaz. MRG ile osteomeatal iinite
goriintiilenebilirken, unsinat ¢ikinti, bazal lamella, kribriform lamina, etmoid fovea
ve lamina paprisea gibi detayli kemik yapilarim1 goriintiilemede BT daha iistiindiir
(52). MRG sisteminin yiiksek maliyetli olmasi, goriintiileme isleminin uzun siirmesi,
yanlig-pozitif yorumlamaya neden olabilmesi, klostrofobik hastalarda islem

yapmanin zor olmasi da diger dezavantajlaridir (112, 125).
2.5.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, X-isinlarmin kesfinden sonra, radyolojideki en 6nemli gelisme olarak
kabul edilir (126). BT, paranazal siniis anatomisi ve patolojilerinin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilen bir tekniktir (100, 127-129).
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Paranazal siniis hastaliklarinin ve anatomik varyasyonlarinin incelenmesinde en
duyarl tan1 yontemidir (130, 131).

BT ile nazal kavitenin ve paranazal siniis drenaj yollarinin kemiksel yapilari
tam olarak gorintilenebilir (123). Akut ve kronik siniizitin degerlendirilmesinde
birinci goriintiileme yontemidir. Siniizitte BT’nin en onemli rold, hastaligin
boyutunun belirlenerek tedavi planlamasi i¢in gereken ayrmtili anatomik bilgiyi
saglamasidir (117, 132).

BT’ de paranazal siniisler ve nazal kavite koronal ve aksiyal kesitlerde
incelenebilir. Daha c¢ok tercih edilen koronal kesitlerde; paranasal siniislerin
anatomisi ve varyasyonlari, ¢evre yapilarla iligkisi, osteomeatal iinite, bulla
etmoidalis, orta meatus, frontal siniis ostiumu, anterior ve posterior etmoid hiicreler
ve maksillofasiyal kemikler hakkinda detayl bilgi elde edilir (115, 133). Aksiyal
kesitlerde ise sfenoid siniisler, frontal siniislerin 6n-arka duvari, posterior etmoid
hiicreler ve sfenoid siniislerin  anatomik iligkilerinin  degerlendirilmesi,
sfenoethmoidal reses, sfenoid siniis orbita iligkisi ve sfenoid siniis varyasyonlari
degerlendirilir (134). Gereken durumlarda sagittal multiplanar rekonstruktif
goriintiiler de kullanilir (29).

Sinonazal kavitenin rutin BT incelemesi kontrast maddesiz degerlendirilir.
Ancak bazi durumlarda kontrast madde kullanilmasi gerekebilir. Ancak malign
neoplazik patolojilerin ¢cevre yumusak doku iligkilerinin belirlenmesi ve inflamatuar
hastaliklarin  komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde kontrast madde kullanilir
(47). Cesitli patolojilerin ayirt edilemesi gereken durumlarda BT goriintiilerine ilave
olarak, yumusak doku ¢oziiniirliigli BT' ye gore tistiin olan MRG de dahil edilebilir
(135).

2.5.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

1982 yilinda anjiyografi i¢in gelistirilen KIBT sistemi, radyoterapi ve mikro
tomografi uygulamalarinda da kullanilmistir (136, 137). KIBT sistemi yeniden
tasarlanarak maksillofasiyal bolgenin goriintiillenmesi i¢in uygun hale getirilmis ve
dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Dis hekimligi i¢in
gelistirilen ilk KIBT cihazi NewTom 9000 (Quantitive Radiology, Verona, Italya) ilk

olarak 1998 yilinda piyasaya sunulmustur. Literatiirde bu sistem konik 1s1nl
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bilgisayarlt tomografi, konik 1sinli hacimsel tomografi veya dental voliimetrik
tomografi gibi isimler ile anilmaktadir (138-140). KIBT, maksillofasiyal bolgenin ii¢
boyutlu incelenmesi i¢in kullanilan bir sistemdir (141). KIBT siteminde kullanilan
donanim ve yazilimlar BT dekilere gore daha basittir. Bu sebepten dolayr maliyet
daha diisiiktiir ve goriintii elde etmek daha kolaydir. Maksillofasiyal bdlgenin sert
dokularinin goriintiilenmesinde KIBT BT’ye gore daha istiindir (142). KIBT da
radyasyon dozu BT ile kiyaslandiginda onemli 6l¢iide az olmasmna ragmen direkt
radyografik yontemlere (panoramik, sefalometrik, periapikal vs.) gore daha
yiiksektir. Bu nedenle, hastanin radyasyona maruz kalmasia neden olan diagnostik
gerekge, radyasyonun hastaya verecegi zarardan daha iistiin olmalidir (143, 144).
KIBT sisteminin hizli gelisiminin ve son yillarda yaygin olarak

kullanilmasinin nedenleri:

v" Yiiksek kalitede ve fazla yer kaplamayan flat-panel dedektorlerin
gelistirilmesi,

v’ Sistem i¢in gerekli olan yiiksek Ozellikli bilgisayarlarin gelistirilmesi ve
ucuzlamasi,

v KIBT sisteminde kullanilan X-1g1n1 tiiplerinin maliyetlerinin azalmasi,

v' KIBT cihazinda bulunan bas sabitleyici araglar sayesinde hasta baginin

sabitlenebilmesi olarak sayilabilir (139, 140).
2.5.6.1. KIBT Sisteminde Goriintiiniin Olusturulmasi

KIBT’1in g¢aligma prensibi; konik sekilli x-1s1mn1 demetinin iki boyutlu bir
dedektor {izerine yonlendirilmesi esasina dayanir. X-1smi tiipi ve dedektor
gorlintiilenen obje etrafinda es zamanli olarak 180°, 270° veya 360° olmak tizere tek
bir rotasyon yapar (145). Tiip-dedektor sisteminin hasta basi etrafinda 180° ve
tizerindeki tek bir rotasyonu ile incelenecek olan bdlgenin hacimsel goriintiisii elde
edilir (16, 140). Tarama esnasinda objeden gecen x-1ginlarinin dedektor tarafindan
algilanmasi sonucu 100-600 adet ham goriintii elde edilir (Sekil 2. 22). Olusturulan
ham goriintii serisine projeksiyon datasi veya projeksiyon verileri denir. Projeksiyon
veri sayisinin artirilmasi ¢oziiniirliigiin artmasin1 ve metalik artefakt olusumunun
azalmasin1 saglar. Fakat 1sinlama siliresi ve hastanin maruz kaldigi radyasyon

dozunun artmasina neden olur (145).
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Projeksiyon goriintiileri lateral sefalometrik projeksiyonlara benzer. Her bir
ardigik goriintii birbirinin hafif rotasyona ugramig sekli gibidir. Bu ham goriintiiler
bilgisayar yazilimlarindaki karmasik algoritmalar araciligi ile hacimsel veriye
dontstiiriiliir. Bu hacimsel verilerden aksiyal, koronal veya sagittal diizlem
goriintiileri veya multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) goriintiileri olusturulabilir (116,

129).

DEDEKTOR
ROTASYON EKSENI

OBJE

4

X-ISINI KAYNAGI

YORUNGE

Sekil 2. 22. KIBT prensibinin sematik goriintiisii (Scarfe WC ve Farman AG (146)
(2014)’ den modifiye edilmistir).

KIBT sisteminde goriintiilenen bolgenin hacmine field of view (FOV) denir.
FOV’ un sekli silindirik ya da kiiresel olabilir. FOV hacmi; dedektoriin boyutu ve
sekline, 151n hiizmesinin geometrisine ve cihazin kolimasyon yetenegine gore degisir.
Bu nedenle farkli cihazlarda farkli FOV secenekleri mevcuttur. FOV hacminin biiyiik
olabilmesi i¢in biiyiik detektor gereklidir. Bu da cihaz maliyetini artirir. Bliyiik FOV
hacmi kullanilarak elde edilen goriintiilerde ise hastanin maruz kaldig1r radyasyon
dozu da artar. Bu nedenle her hastada goriintiilenmek istenilen bdlgeye gore uygun

FOV segilmelidir (146, 147).
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FOV, gereksinime ve uygulayicinin goriigiine bagli olmasina ragmen kabul
goren bir siniflama asagidaki gibidir (148, 149):
e Dentoalveoler bolge: FOV (kiiciik) 8 cm
e Maksillo-mandibuler bolge: FOV 8-15 cm
e Iskeletsel bolge: FOV 15-21 cm
e Bas-boyun bolgesi: FOV (biiyiik) 21 cm
KIBT’da kullanilan dedektor sistemleri; intensifier tube/charged coupled
device (IIT/CCD) ve flat panel dedektor olmak tizere ikiye ayrilir. IIT/CCD dedektor
sisteminde goriintiiniin geometrik distorsiyonu, goriintii netliginin bozulmasi ve
artefaktlarin artmasi s6z konusudur (147, 150). Flat panel dedektor sisteminde ise
daha yiiksek geometrik ¢oziiniirliik elde edilerek distorsiyon ve artefakt olusumu da
cok daha azdir. Flat panel dedektor sisteminin x isinlarina daha hassas olmasi
nedeniyle hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu da daha disiiktiir (151, 152).
Tomografi goriintiilerinin iki boyutlu kare veya dikdortgen seklindeki en
kiiciik birimine piksel denir. Hacimsel goriintiiniin en kii¢iik birimine ise voksel adi
verilir (Sekil 2. 23). KIBT goriintiilerindeki piksel boyutu voksel boyutuna bagli olup
¢Oziiniirligli belirler. KIBT voksel boyutu cihazlara gore farklilik gdstermekle
birlikte 0,076 mm ile 0,4 mm arasinda degisir. Bu da dental uygulamalar igin yiiksek
¢ozinirlik saglar (143, 147, 151). Voksel sayisi ne kadar fazla ve voksel boyutu ne
kadar kiiciikkse anatomik yapilar da o kadar net goriintiilenir. KIBT sistemindeki
voksellerin x, y, z eksenlerinde boyutlart esittir (izotropik) yani vokseli olusturan
kenar boyutlar1 uzayin her {i¢ yoniinde de esittir. Voksellerin izotropik olmasi MPR

goriintiilerinde distorsiyon olusumunu engeller (145, 153).
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PIKSEL VOKSEL

Sekil 2. 23. KIBT’da goriintiiyii olusturan piksel ve voksellerin sematik goriintiisii.

2.5.6.2. Goriintiiniin Rekonstriiksiyonu (Primer Rekonstriiksiyon)

Temel projeksiyonlar olusturulduktan sonra bu veriler hacimsel goriintii
olusturulabilmesi i¢in yazilimsal algoritmalar ile islenir. Bu sekilde olusan ham
verilerden {i¢ boyutlu hacimsel veri kiimesi (volumetrik data seti) olusturulmasi
islemine primer rekonstriiksiyon denir (140, 145). Primer rekonstriiksiyon isleminde
100 ile 600 arasinda temel projeksiyon goriintiisii islenir. BT'de bu islem yiliksek
kapasiteli bir ana sistemde gergeklestirilerek diger bilgisayarlara ethernet agi ile
gonderilirken, KIBT da kisisel bilgisayarlarda yapilir. Primer rekonstriiksiyon siiresi,
voksel boyutuna, taranan alanin boyutuna, projeksiyon sayisina, bilgisayarin

donanimina ve rekonstriiksiyon yapilan yazilima baghdir (143, 153).

2.5.6.3. Goriintiiniin Ekrana Yansitilmasi (Sekonder Rekonstriiksiyon)

Volumetrik data, bilgisayar yazilimi ile tiim voksellerin birlestirilmesi sonucu
gorlintiilenebilir bir formata cevrilir ve buna sekonder rekonstriiksiyon denir. Bu
asamadan sonra goriintiiler iizerinde biiylitme ve dondiirme gibi iglemler, 6l¢iimler ve
analizler yapilabilir (145). Bircok KIBT yazilimi oblik ve seri-kesitsel diizlemleri de
iceren MPR goriintiillemeye imkan verir. Kesit kalinlig1 arttirilip azaltilarak goriintii

sayist degistirilebilir (143).
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2.5.6.5. Dis Hekimliginde KIBT Uygulamalar:
Dis hekimligindeki baslica KIBT uygulamalarini asagidaki sekilde siralayabiliriz:

Maksillofasiyal bolgedeki patolojilerin incelenmesi
GOmiilii dislerin degerlendirilmesi

Implant planlama

Paranazal siniislerin incelenmesi

Ortodontik degerlendirme

Modelleme

TME incelemesi

Endodontide uygulama alanlar

Maksillofasiyal bolgenin farkli durumlari

YV V. V V V V V V V V

Periodontal kemik defektlerinin degerlendirilmesi

1. Maksillofasiyal Bolgedeki Patolojilerin Incelenmesi

Maksillofasiyal bolgedeki kemik yapilarda olusan kist, timor gibi
patolojilerin lokalizasyonu, boyutu, sinirlari ve ¢evre anatomik yapilarla iliskisini
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. KIBT iki boyutlu radyografiler ile
goriintiilenemeyen lezyonlarin internal yapisi ve kesin lokalizasyonu ile ilgili ii¢

boyutlu, ayrintili bilgiler elde etme imkani saglar (154).
2. Gomiilii Dislerin Degerlendirilmesi

KIBT, gomiilii dislerin konumu ve tedavi planlamast ile ilgili direkt
radyografilerin yeterli bilgi saglamadigr durumlarda kullanilir. Gomiilii dislere ait
patolojiler ve komgu dislerde meydana gelen rezorpsiyonlar i¢in uygun tedavi
yonteminin belirlenmesinde KIBT oOnemli bilgiler sunar. Direkt radyografiler,
gomili dislerle iligkili dislerdeki kdk rezorpsiyonlarini siiperposizyonlar nedeniyle
detayli olarak gostermez. Ayrica direkt radyografilerle alinan goriintiilerde
belirlenemeyen mandibular kanal ile gdmiik yirmi yas dislerinin iligkisi KIBT da

MPR kesitler ve ii¢ boyutlu goriintiiler sayesinde kolaylikla belirlenebilir (155).
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3. implant Degerlendirmesi

KIBT’in en vyaygm kullanim alanlarindan biri implant Oncesi
degerlendirmedir. KIBT sistemindeki cross-sectional kesitler, implant Oncesinde
alveol kemigin yiiksekligi, genisligi ve angulasyonu hakkinda kesin bilgiler verir.
Ayrica maksillada nazal fossa ve maksiller siniis, mandibulada mandibular kanal ve
mental foramen gibi énemli anatomik yapilar detayli bir sekilde degerlendirilebilir

(156).
4. Paranasal Siniislerin Degerlendirilmesi

Ozellikle dis hekimlerini yakindan ilgilendiren maksiller siniis patolojilerinin
tespitinde, dislerle olan iligkisinin degerlendirilmesinde, paranazal siniislerin
anatomik varyasyonlarinin ve patolojik durumlarinin belirlenmesinde, osteomeatal
kompleksin degerlendirilmesinde KIBT c¢ok oOnemli yer tutmaktadir. Paranasal
siniislerin incelenmesinde en duyarli tan1 yontemi olarak BT kabul edilmekle birlikte
son yillarda KIBT teknolojisindeki gelismeler ve beraberinde getirdigi birgok
avantaji sayesinde KIBT’1n bu alanda kullanimi1 giderek yayginlasmaktadir (37).

5. Ortodontik Degerlendirme

KIBT, ortodontik anomalilerin belirlenmesi ve analizlerin yapilmasinda
kullanilmaktadir. Gomiilii diglerin konumlar1 ve ¢evre anatomik yapilarla iligkilerinin
degerlendirilmesine olanak saglar (157). TME degerlendirilmesi ve bilateral
kiyaslama, kraniyofasiyal gelisme boyutu ve yoOniinlin tespiti, kraniyofasiyal
anatomide tedavinin etkilerini saptama ve sefalometrik Olgiimler yapilabilir.
Ortodontik cerrahi tedavi planlamasinda simulasyon olarak da yararlidir. Ayrica
KIBT verilerinden iki ve ii¢ boyutlu sefalometrik goriintiilerin yaninda, panoramik,
submentoverteks, lateral ve anteroposterior sefalometrik projeksiyonlar da yumusak
doku iliskisi ile birlikte elde edilebilir (155).

6. Modelleme

Modelleme (hizli prototiplendirme); ii¢ boyutlu bilgisayar verileri kullanarak
anatomik yapilarin birebir biomodellerinin elde edilmesidir. Modelleme, travma
nedeniyle olusan deformitelerin rekonstriiksiyonla tedavisi, tiimor rezeksiyonu,

distraksiyon ve Ozellikle dental implant uygulamalarinda kullanilmaktadir. Cerrahi
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miidahale oncesi bu modellerin olusturulmasi ve incelenmesi, cerraha biiyiik oranda

giiven vermekte ve olast komplikasyonlar: azaltmaktadir (143).
7. Temporomandibuler Eklem incelemesi

KIBT verilerinden elde edilen MPR ve ii¢ boyutlu gériintiiler sayesinde TME
morfolojsi ve patolojileri incelenebilir. Ayrica TME’e ait dejeneratif eklem
hastaliklari, kondilin gelisimsel bozukluklari, ankiloz, romatoid artrit gibi durumlarin

yan1 sira travma sonrasinda olusan fraktiir ve fragmanlarin belirlenmesinde de

kullanighdir (7).
8. Endodontide Uygulama Alanlari

KIBT endodontide; kdk kanal konfiglirasyonu, kok kiriklari, apikal lezyona
bagli maksiller siniis mukoza kalinliginin degerlendirilmesi, eksternal ve internal kok
rezorpsiyonu tespiti, kok perforasyonlarmin  degerlendirilmesi, ¢enelerdeki
radyoliisent lezyonlarin dislerle olan iligkilerinin degerlendirilmesi, dens invaginatus

ve evaginatusun degerlendirilmesinde oldukca faydalidir (155).
9. Maksillofasiyal Bolgenin Farkli Durumlari

KIBT sayesinde maksillofasiyal bolgede; tiikiiriik bezi taglar1 ve kalsifiye lenf
nodlart gibi kalsifikasyonlar ile daha kritik olabilecek karotid arter kalsifikasyonu
gibi yapilarin ayirimi yapilabilir. Ayrica gesitli travmatik durumlar, osteomyelitin
safthasinin ve smirlarinin degerlendirilmesi, obstriiktif uyku apnesi ve dental yasin

hesaplanmasi, pulpa/dis hacim oraninin 6l¢iilmesinde de kullanilir (155).
10. Periodontal Kemik Defektlerinin Degerlendirilmesi
KIBT periodontolojide; marjinal kemik konturunun, derin ceplerin, kemik igi
defektlerin ve furkasyon bolgesinin degerlendirilmesinde kullanilir (37).
2.5.6.5.6. KIBT Sisteminin Avantajlari

v" KIBT cihazlar1 boyut olarak BT cihazlarindan daha kiigiiktiir. Ayrica maliyeti
de BT cihazlarindan yaklagsik 4-5 kat daha azdir. Bu iki o6zellik KIBT
cihazlarinin dental kliniklerde kullanimina olanak saglar (143).

v' KIBT’da tiim tarama tek bir rotasyonda yapildig1 i¢in hareket artekfaktlari
azalmigtir (138).
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Spiral BT’ye gore KIBT goriintiileri daha yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir. Bu
yiiksek ¢oziiniirliik kiigiik yapilarin incelenebilmesine olanak saglar (117, 158).

BT de vokseller anizotropik iken KIBT’da izotropiktir. KIBT daki bu 6zellik
sayesinde hem hacimsel veri ortogonal olmayan diizlemlerde de
goriintiilenebilir hem de daha iyi ¢Oziiniirlikkte goriintiiler elde edilebilir (38,
139).

Istenilen FOV alani segilebildigi i¢in primer X-1smina sadece segilen bdlge
maruz kalmis olur. X-151m1 alan bolge kiiclik oldugu icin hastanin aldigi
radyasyon dozu da azalmis olur. KIBT’da efektif doz medikal BT lere kiyasla
%85-98 oraninda azalmistir. KIBT cihazlar i¢in etkin doz 7-50 uSv degeri
arasinda iken BT cihazlarinda yaklagik 289-723 pSv arasindadir. Ayrica
KIBT’da hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu; kolimasyon, tiroid koruyucu
kullanim1 ve ¢enenin yukari pozisyonda konumlandirilmasiyla %40 oraninda
azalir(16, 37)

KIBT goriintiilerinin degerlendirilmesi BT goriintiilerine gore daha az egitim
gerektirir (153).

BT’de elde edilen veriler {izerinde inceleme yapabilmek icin verilerin
dontstiiriilmesi ve 0zel programlara aktarilmasi gerekir. KIBT verileri kisisel
bilgisayarlara aktarilip goriintiileme ve diizenlemeler yapilabilir (153).

Hem KIBT hem de BT sistemlerinde 3 boyutlu goriintilleme yapilabilir. Ancak
BT deki yiiksek radyasyon dozu ve yiiksek maliyet bu sistem i¢in bir dezavantaj
olusturmaktadir (139).

KIBT kemik yapilarin BT de oldugu gibi net bir sekilde ve metrik olgiilerde
degerlendirilebilecek  sekilde goriintiilenmesine olanak saglar. KIBT
cihazlarinda hastanin miimkiin olan en diisiik seviyede 1sina maruz kalmasi igin
otomatik bir pozometre bulunmaktadir. Bu sayede manuel ayarlamadan
kaynaklanabilecek hatali aydinlatma parametresi kapatilir. Metalik yapilardan
ve yabanci cisimlerden kaynaklanan distorsiyonlar minimuma indirilmistir (16).
Uretici firmalarm  gelistirdikleri artefakt azaltici algoritmasi ve artan
projeksiyon sayis1 sayesinde metal objelerden kaynaklanan artefaktlar BT ye

gore daha azdir (37).
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2.5.6.5.7. KIBT Sisteminin Dezavantajlari

v

v

KIBT’1n efektif dozu direkt dental radyografilere gore nispeten daha yiiksektir
(159).

KIBT sisteminde goriintii kalitesi metalik artefaktlardan olumsuz etkilenir
(147).

KIBT sistemi yumusak dokularin goriintiilenmesinde BT’lere gore oldukca
yetersizdir. Maksillofasiyal bolgede yumusak dokularda yayilan patolojiler
KIBT’da izlenemez (160).

Periodontal dokularin goriintiilenmesinde direkt radyografiler KIBT’a gore daha
stlindiir (161).

Konvansiyonel paketli film radyografilerin ¢oziiniirligii 10-15 line pairs/mm,
dijital reseptorlii radyografilerin ¢oziiniirliigii 7-25 line pairs/mm iken KIBT 2
line pairs/mm ¢oziiniirlige sahiptir (126).

Kemik yogunlugu 6l¢iimiinde giivenilir degildir (162).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanmiz Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik yonden uygunluguna karar
verilmistir (05.02.2015/1, Karar No:80). Arastirmamizin materyalini, Izmir Katip
Celebi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dalinda EKim 2012 ile Temmuz 2015 tarihleri arasinda gesitli sebeplerle
alimmig olan KIBT goriintiileri olusturmaktadir. Arsivimizde goriintiisii bulunan
biitliin hastalara goriintiilerinin bilimsel arastirmalarda kullanilabilecegi anlatilarak,
aydinlatilmis onam formu imzasi alindi. KIBT arsivinde bulunan 1368 hasta
goriintiisti retrospektif olarak incelendi. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 156
kadin ve 96 erkek toplam 252 hastanin KIBT goriintiileri ¢alismada kullanilda.

3.1. KIBT Gériintiilerinin Secimi

Tiim hastalarm KIBT goriintiileri Izmir Katip Celebi Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda bulunan
Newtom 5G (Verona, Italya) marka flat panel konik 151l bilgisayarli tomografi
(cone beam computed tomography: CBCT) cihazi kullanilarak elde edildi (Sekil 3. 1)

Bu cihaz standart olarak 110 kVp ve 1-20 mA degerlerinde, konik 1s1n hiizme
teknigi ile caligmaktadir. Cihazda yere dik ve sabit bir agida konumlanan bir gantri
mevcuttur. Cihaz, goriintiileme isleminin baslangicinda rehber imajlarin elde
edilmesi esnasinda basin anatomik yogunluguna goére otomatik olarak doz ayarlayan
bir sisteme (AEC, automatic exposure control system) sahiptir. Hastalar cihaza sirt
listli pozisyonda yatirildi ve hastanin basi, sert damak yere dik olacak sekilde
ayarlandi. Goriintiilenmek istenen bolgeye gére uygun FOV alami segildi. Cekim
sirasinda hastanin hareketsiz kalmasi saglandi. Cekim sonucunda elde edilen aksiyal

kesitlerden indirekt rekonstriiksiyonla diger diizlemlerdeki kesitler elde edildi.

KIBT arsivindeki biitin = goriintiler NNT  (QR-NNT versiyon 2.21,
Quantitative Radiology, Verona, Italya) software programi kullanilarak incelendi.
Incelenen goriintiiler arasindan asagida belirtilen kriterlere uyan KIBT gériintiileri

secildi.
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Sekil 3. 1. Konik 1s1nli bilgisayarli tomografi cihazi

Dahil Edilme Kriterleri:

e Hastalarin 12 ve {izeri yasta olmasi,
e Maksiller siniislerin tam olarak goriintii alanina girmis olmasi seklinde

belirlenmistir.

Haric Tutma Kriterleri:

e Maksiller siniis sinirlariin belirlenmesini engelleyen goriintii artefaktlarinin
olmasi,

e Goriintii kalitesinin incelemeye imkan vermedigi durumlar,

e Hastalarin 6nceden maksiller siniis ile ilgili cerrahi bir operasyon gecirmis
olmasi,

e Maksiller sinlis hacmini olumsuz etkileyen kistik veya tiimoral bir patoloji

olmasi,
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e Sinlis mukozasinda 3 mm veya daha fazla kalinlagma siniizit olarak kabul
edildiginden (163) maksiller siniis mukozasinda 3 mm veya daha fazla
kalinlagsma olmasi,

e Hastalarda dudak damak yarig1 gibi kraniyofasiyal anomali olmasi seklinde

belirlenmistir.

Bu kriterler dikkate alinarak yapilan degerlendirmede mevcut KIBT kayitlart
icinden se¢im kriterlerine uygun olmayan kayitlar ¢caligma dis1 birakildi ve kriterlere
uygun KIBT gorintiileri ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen goriintiiler
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatina

doniistiiriilerek kaydedildi.

3.2. Maksiller Siniis Hacimlerinin Ol¢iilmesi

DICOM formatina doniistiiriilen gorintiiler hacim olgme 6zelligi olan
MIMICS 16.0 (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgika) programina
aktarildi. MIMICS programinin ¢aligma ekraninda koronal, aksiyal, sagital kesitlerin

ve {li¢ boyutlu modelin goriintiilendigi dort bolme bulunmaktadir (Sekil 3. 2).

30 Objects | Resice Objects | CAD Objects

zzzzz

= Contrast volume Rendering | Cipping | View Angles

Sekil 3. 2. MIMICS programinin ¢aligma ekrani

Maksiller sinlis hacim Ol¢limleri yapilacak olan DICOM goriintiileri

“goriintiileri aktar (import images)” segenegi ile programa aktarildi. Aktarilan ve
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calisma ekraninda goriilebilen goriintiiler {izerinde maksiller siniisler i¢in uygun

Hounsfield Unitesi(HU) esik degerleri(threshold) belirlendi (Sekil 3. 3).

Fle Edt View Masnsements Took Fiter Seymemmon Regstnton fpot Opbcns Help
3 e 0[O ke -
BE  h/ W OB C

[

30 Objects Resice Objects | CAD Objects

Wome W Go.. T.. Trams. Qu

STUs  Polyanes | FEA Mesh | Simutation Objects

Hame Vis. Co. T

Thresholding x|

Contrast | vokume Rendering | Clpping | View Angles.

+0s @enad| <

SR

Ready

Sekil 3. 3. Maksiller siniisler i¢cin uygun esik deger (threshold) belirlenmesi islemi.

Daha sonra maksiller siniislerin smirlar1 belirlendi. Sinirlar belirlenirken;
siniisii ¢evreleyen siniis duvarlari ile infundibulum ve unsinat ¢ikinti arasindaki
ostiumun en dar yeri saptandi. Sinirlarin belirlenmesi isleminden sonra ayn1 hastanin
siniislerine farkli renkler verilerek siniislerin ti¢ boyutlu modelleri olusturuldu ve ayri

ayr1 hacimleri hesaplandi (Sekil 3. 4).

FI&4 409 &

Volume Renderng | Cipping | View Angies

Sekil 3. 4. Sag ve sol maksiller siniislerin 3D modellerinin olusturulmasz.
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3.3. Nazal Septum Deviasyonun Belirlenmesi

Nazal septum deviasyonu belirleme ve deviasyon agisi 6l¢me islemleri
DICOM goriintiilerinin aktarildigt MIMICS programiyla yapildi. Septum deviasyonu
belirlenirken Bhandary ve ark. (164) tarafindan tarif edilen sekilde; koronal kesitler
incelenerek nazal septumun herhangi bir yone egildigi durumlar ‘deviasyon var’,
septumun diiz seyrettigi durumlar ‘deviasyon yok’ seklinde kaydedildi. Deviasyon
olan hastalarda deviasyon agis1 belirlenirken krista galliden maksiller spine bir ¢izgi
cekildi. Yine krista galliden nasal septumun en fazla sapma gosteren kismina ikinci
bir ¢izgi ¢ekilerek bu iki ¢izgi arasindaki agi deviasyon agisi olarak kabul edildi
(163) (Sekil 3. 5 ve Sekil 3. 6). Deviasyonun yonii digbiikey olan taraf olarak
kaydedildi. Elahi ve arkadaslar1 (165) tarafindan tarif edilen derecelendirme
sistemine goOre deviasyonlar ii¢ gruba ayrilarak; 9°° den kiiciik deviasyonlar
hafif=Grup 1, 9-15° arasinda olan deviasyonlar orta=Grup 2, 15° ‘den daha biiyiik
deviasyonlar ileri=Grup 3 deviasyon olarak siniflandirildi. Septum deviasyonu

olmayan hastalardan ise kontrol grubu olusturuldu.

Sekil 3. 5. Koronal KIBT goriintiisii iizerinde septum deviasyonunun belirlenmesi.
A. Deviasyon yok, B. Hafif deviasyon var.
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Sekil 3. 6. Koronal KIBT goriintiisii iizerinde septum deviasyonunun belirlenmesi.
A. Orta deviasyon, B. ileri deviasyon var.

3.4. Konka Biillozanin Belirlenmesi

Orta konkanin pndmatizasyonu olan konka biilloza MIMICS programiyla,
koronal KIBT goriintiileri {izerinde belirlendi. Konka biilloza Bolger ve ark. (79)
tarafindan tarif edilen sekilde; orta konkanin vertikal laminasinda lokalize olan tipi
lameller tip, orta konkanin inferior biilloz kisminin pnématizasyonu biilloz tip, hem
vertikal lamel hem de orta konkanin inferior biilloz kisminda goriilen pndmatizasyon

ise ekstensif tip konka biilloza olarak kaydedildi (Sekil 3. 7).

Sekil 3. 7. A. Bilateral lameller tip konka biilloza, B. Bilateral biilloz tip konka
biilloza, C. Bilateral ekstensif tip konka biilloza.

3.5. Gomiilii Dislerin Belirlenmesi

Gomiili dislerin belirlenmesi MIMICS programinin aksiyal, koronal ve
sagittal goriintiileri iizerinde yapildi. Maksiller siniise komsulugu bulunan gomiili
disler belirlenerek kaydedildi (Sekil 3. 8). Bir disin gomiilii kabul edilebilmesi igin

disin kok gelisiminin en az %75’inin tamamlanmis olmasina dikkat edildi (166).
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Sekil 3. 8. Aksiyal, koronal ve sagittal goriintiileri lizerinde gomiik disin kok
gelisiminin incelenmesi

3.6. Dis Eksikliginin Belirlenmesi

Dis eksikliginin belirlenmesi MIMICS programinin aksiyal, koronal ve
sagittal goriintiileri iizerinde yapildi. Maksiller siniise komsuluklar1 bulunan iist 1.
premolar, 2. premolar, 1. molar ve 2. molar dislerin eksikligi belirlenerek kaydedildi.
Premolar ve molar dis eksikligi i¢in ayr1 gruplar olusturuldu. Yirmi yas dislerinin

konjenital eksiklik orani fazla oldugundan bu dislerin eksikligi kaydedilmedi.

3.7. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 22
(IBM Corp., Armonk, New York, USA) paket programlari ile yapildi. Calisma
verileri degerlendirilirken, parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirildi ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu
saptand1. Caligma verilerinin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin
(ortalama, standart sapma) yani sira gruplar arasi karsilagtirmalarda Oneway Anova
ve Post-Hoc Tukey HSD testleri kullanildi. Bagimsiz gruplar arasi karsilastirmalarda
ise Student t test kullanildi. Parametreler arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde
Pearson korelasyon analizi kullanildi. Istatiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma 156°s1 (%61,9) kadin, 96’s1 (%38,1) erkek olmak iizere toplam 252
hasta ile yapildi. Hastalarin yaslar1 12 ile 85 yil arasinda degismekte olup yas
ortalamast 31,21+17,71 yil olarak bulundu. Erkeklerin yas ortalamasi 29,34+16,59,
kadinlarin yas ortalamasi ise 32,37+18,32 olarak bulundu (Tablo 4. 1 ve Sekil 4. 1).

Tablo 4. 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Yas (yil) 31,21+17,71
Yas Araligi (1) 12-85
Yas Gruplar: n(%)
12-20 yil 105 (%41,7)
21-30 yul 48 (%19,1)
31-40 yul 24 (%9,5)
41-50 yil 27 (%10,7)
51-60 yul 25 (%9,9)
61<yil 23 (%9,1)
Cinsiyet

Erkek 96 (%38,1)
Kadin 156 (%61,9)
Toplam 252

Sekil 4. 1. Hasta grubunun cinsiyete gore say1 ve yiizdelik dagilimi.
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252 hastanin toplam 504 maksiller siniisii degerlendirildiginde ortalama sag
siniis hacmi 14,64+5,19 cm?®, sol siniis hacmi 14,66+5,2 cm® olarak hesaplandi. Sag
ve sol ortalama maksiller siniis hacminde istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4. 2). Maksimum siniis hacmi 35,73 cm®, minimum siniis
hacmi 3,36 cm?® olarak bulundu. Ortalama maksiller siniis hacmi 14,65+5,19 cm?®

olarak hesaplandi.

Tablo 4. 2. Calismaya dahil edilen hastalarin sag ve sol maksiller siniis hacimlerinin
karsilastirilmast

Sag Siniis Hacmi Sol Siniis Hacmi p
n 252 252
(Ort+SS) 14,64+5,19 14,66+5,2 0,88

Cinsiyet faktoriine gére maksiller siniis hacmi degerlendirmesi yapildiginda;
erkek hastalarin sag maksiller siniis hacimlerinin kadin hastalarin sag maksiller siniis
hacimlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildi (p<0.01).
Benzer sekilde erkek hastalarin sol maksiller siniis hacimlerinin de, kadin hastalarin
sol maksiller siniis hacimlerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu
goriildii (p<0.01). Erkek ve kadin hastalarin toplam maksiller siniis hacimleri
kiyaslandiginda; erkek hastalarin toplam maksiller siniis hacimlerinin  kadmn
hastalardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek (p<0.01) oldugu goriildi
(Tablo 3 ve Sekil 4. 2).

Tablo 4. 3. Cinsiyete gore maksiller siniis hacmi degerlendirmesi

Cinsiyet
ERKEK KADIN P
Ort£SS Ort+SS
Sag Maksiller Siniis
Hacmi (cm3) 15,78+5,23 13,93+5,01 0,006
Sol Maksiller Siniis
Hacmi (cm3) 15,99+5,38 13,84+4,96 0,001
Toplam Maksiller
15,89+5,27 13,89+4,99 0,001

Hacmi (cm3)

Student t test **p<0,01
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Sekil 4. 2. Cinsiyete gore maksiller siniis hacmi degerlendirmesi.

Maksiller siniis hacmi yasa gore degerlendirildiginde; sag maksiller siniis

hacmi, sol maksiller siniis hacmi ve toplam maksiller siniis hacminin yas ile birlikte

istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0,05) kiigtildigi gorildi (Tablo 4. 4).

Calismamizda 21-30 yas grubundaki hastalarin en yiiksek, 51-60 yas grubundaki

hastalarin ise en diisiikk ortalama maksiller sinlis hacmine sahip oldugu goriildii

(Tablo 4. 5) (Sekil 4. 3) (Sekil 4. 4).

Tablo 4. 4. Yas ile maksiller siniis hacmi arasindaki iliski.

YAS

r p
Sag Maksiller Siniis Hacmi -1717 0,006
Sol Maksiller Siniis Hacmi -1247 0,049
Toplam Maksiller Siniis -151" 0,017

Hacmi

r:Pearson korelasyon katsayist
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Tablo 4. 5. Hastalarin maksiller siniis hacimlerinin(cm®) yaslara ve cinsiyete gore
dagilima.

Hasta sayis1 Hacim Ortalamasi=SS

Yas Erkek Kadin  Toplam Erkek Kadin Toplam
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

12-20 41 64 105 16,14+4,87 14,24+4,28 14,98+4,60
21-30 22 26 48 17,77+5,52 14,87+6,59 16,20+6,26
31-40 9 15 24 15,49+4,89 12,87+4,27 13,85+4,64
41-50 11 16 27 14,75+5,99 12,83+6,11 13,61+6,08
51-60 8 17 25 12,73+5,44 13,12+4,46 12,99+4,74
61+ 5 18 23 13,92+3,12 13,74+4,56 13,78+4,26
Toplam 96 156 252 15,89+5,27 13,89+4,99 14,65+5,19
18 /\ RSN ANNS
16 - ~ ~—, Ll
gL N  ERSRNN
12 E———— oo
15 | —4=ERKEK -
o L ZB-KADIN- -
SR TOPLAM
e s
B s
L2 REEIIEIRREIRIRER
S — — — — — R
o 12:20000.21-30 0 3140, 4150 L BIB0 L B

Sekil 4. 3. Hastalarin ortalama maksiller siniis hacimlerinin yaglara ve cinsiyete
gore degisimi.
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Sekil 4. 4. Yas gruplarina gore maksiller siniislerin hacim degigimleri.

Sag maksiller siniis hacimleri yas ve cinsiyete gore degerlendirildiginde; 51-
60 yas grubundaki hastalarda erkeklerin ortalama sag siniis hacimlerinin kadinlara
oranla daha kiigiik oldugu, diger yas gruplarinda ise erkeklerin ortalama sag siniis
hacimlerinin kadinlara oranla daha biiyiik oldugu goriildi. Degisiklikler 12-20 yas
grubunda istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05) diger yas gruplarinda anlamli
degildi (p>0,05) (Tablo 4. 6).

Tablo 4. 6. Sag maksiller siniis hacminin yas ve cinsiyete gore degisimi.

Ortalama Sag Maksiller Siniis Hacmi+SS

Yas Gruplan Erkek Kadin P

12-20 Yas 16,23+4,76 14,36+4,30 0,04
21-30 Yas 17,39+5,66 15,30+6,62 0,25
31-40 Yas 14,994+4,07 12,90+4,42 0,26
41-50 Yas 14,77+6,39 12,49+5,94 0,35
51-60 Yas 12,19+5,95 12,87+4,34 0,75
61+ Yas 14,4043,17 13,64+4,79 0,74
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Sol maksiller siniis hacimleri yas ve cinsiyete gore degerlendirildiginde 51-60
ve 60+ yas gruplarindaki hastalarda erkeklerin ortalama sol siniis hacimlerinin
kadinlara oranla daha kii¢iik oldugu, diger yas gruplarinda ise erkeklerin ortalama sol
sinlis hacimlerinin kadinlara oranla daha biiyiik oldugu goriildii. Degisiklikler 12-20
yas grubunda istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05) diger yas gruplarinda anlaml
degildi (p>0,05) (Tablo 4.7) .

Tablo 4. 7. Sol maksiller siniis hacminin yas ve cinsiyete gore degisimi.

Ortalama Sag Maksiller Siniis HacmiSS

Yas Gruplar Erkek Kadin p

12-20 Yas 16,03+5,03 14,12+4,19 0,04
21-30 Yas 18,15+5,47 14,44+6,66 0,43
31-40 Yas 15,99+5,81 12,84+4,25 0,14
41-50 Yas 14,72+5,88 13,17+6,45 0,53
51-60 Yas 13,26+5,23 13,37+4,50 0,96
61+ Yas 13,45+3,36 13,84+4,45 0,86

Nazal septum deviasyonu incelendiginde, deviasyon olan hastalarda
deviasyon agilarinin 4,46° ile 22,13° arasinda degistigi ve ortalama deviasyon
acisinin  10,6543,67° oldugu goriildii. Deviasyon yoniine gore incelendiginde ise
deviasyon yonii sag tarafa olan hasta sayis1 118 (%52,21), sol tarafa olan hasta sayisi
98 (%43,36), her iki tarafa da deviasyon gosteren hasta sayisi ise 10 (%4,43) olarak
bulundu (Tablo 4. 8). Deviasyon olan toplam hasta sayis1 226 (%89,68), deviasyon
olmayan hasta sayis1 26 (%10,32) olarak hesaplandi.

Tablo 4. 8. Nazal septum deviasyonunun yoniine gore hastalarin dagilimu.

Say1 Yiizde(%)
Bilateral deviasyonolan 10 - 443
Sag tarafa deviasyon olan 118 52,21
Sol tarafa deviasyon olan 98 43,36
Toplam 226 100
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Deviasyon gruplarina gore degerlendirildiginde en fazla Grup 2 (9°-15°)
deviasyon en az ise Grup 3 (15° <) deviasyon oldugu goriildi (Tablo 4. 9).

Tablo 4. 9. Deviasyon gruplarina gore hastalarin dagilimi.

Say1 Yiizde(%)
Grup 1 (<9°) 76 3519
Grup 2 (9°-15°) 97 44,91
Grup 3(15°<) 43 19,90
Toplam 216 ~ 100

Septum  deviasyonun  yoniine gére maksiller siniis  hacimleri
karsilastirildiginda; sag tarafa deviasyon olan hastalarda sag maksiller siniis hacim
ortalamasi sol maksiller siniis hacminden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
kiigiik bulundu (p<0,05). Benzer sekilde sol tarafa deviasyon olan hastalarda sol
maksiller siniis hacim ortalamasi1 sag maksiller siniis hacminden istatistiksel olarak
anlamali diizeyde daha kii¢iik bulundu (p<0,05). Bu sonuglara goére deviasyon
yoniindeki maksiller sinlis hacminin deviasyonun karsi tarafinda bulunan maksiller
sinlis hacmine gore istatistiksel olarak anlamli derecede kiicliik oldugu goriildii
(p<0,05). Septum deviasyonu olmayan hastalarda (kontrol grubu) ise sag ve sol
maksiller siniis hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4. 10. Septum deviasyonu olan hastalarin ve kontrol grubunun sag ve sol
maksiller siniis hacimlerinin karsilastirilmasi.

Deviasyon yonii Kontrol Grubu
Sag( n=118) Sol ( n=98) (n=26)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Sag maksiller siniis hacmi 13,36 +4,70 16,05 + 5,49 14,51 £4,07
Sol maksiller siniis hacmi 13,87 £ 4,75 15,52 + 5,50 14,16 £ 4,41
p 0,01 0,02 0,32

Septum deviasyon yonii sag tarafa olan hastalarda 38 tane hafif ( < 9° ,Grup
1), 59 tane orta ( 9°-15° ,Grup 2), 21 tane ileri (15°<, Grup 3) deviasyon saptandi.

Nazal septumu sag tarafa deviye olan her bir hasta grubunun sag ve sol maksiller
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siniis hacimleri birbiri ile karsilastirildiginda; biitiin gruplarda ortalama sag maksiller
sinlis hacmi sol tarafa gore daha kiiciik bulundu. Degisiklikler Grup 3 igin
istatistiksel olarak anlamli iken (p<0,05) Grup 1 ve Grup 2 i¢in anlamsizdi (p>0,05)
(Tablo 4. 11).

Tablo 4. 11. Sag tarafa septum deviasyonu olan hasta alt gruplarinin sag ve sol siniis
hacimlerinin(cm®) karsilastirilmasi.

Grup1(<9°) Grup2 (9°-15°) Grup 3 (15°<)

n 38 59 21
Sag Siniis Hacmi ~ 13,37+4,33 13,52+4,69 12,89+5,54
(Ort+SS)
Sol Siniis Haemi ~ 13,82+4,14 13,96:4,99 13,71£5,29
(Ort+SS)
p 0,13 0,19 0,02

Kontrol grubunun ve nazal septumu sag tarafa deviye olan hastalarin sag ve

sol sinilis hacimlerindeki degisimler ayr1 ayri incelendiginde; her iki siniis hacminde

de anlamli degisiklik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4. 12) (Sekil 4. 5).

Tablo 4. 12. Kontrol grubu ve sag tarafa deviasyon olan hasta gruplarinin her iki
siniis hacmine(cm3) gore grup karsilastirmalari.

Kontrol Grupl Grup 2 Grup 3
Grubu (< 9°) (9°-15°) (15°<)
n 26 38 59 21 P
Sag Siniis Hacmi 14,51 £4,07 13,37+4,33 13,52+4,69  12,89+5,54 0,66
(Ort+SS)
Sol Siniis Hacmi 14,16 £4,41  13,82+4,14 13,96+4,99  13,71£5,29 0,99
(Ort+SS)
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Sekil 4. 5. Sag tarafa deviasyon olan hastalarda sag ve sol siniis hacimlerindeki
degisimler.

Septum deviasyonu sol tarafa olan hastalarda 38 tane hafif ( < 9° ,Grup 1), 38
tane orta ( 9°-15° ,Grup 2), 22 tane ileri (15° <, Grup 3) deviasyon saptandi. Nazal
septumu sol tarafa deviye olan her bir hasta grubunun sag ve sol maksiller siniis
hacimleri birbiri ile karsilastirildiginda; biitiin gruplarda ortalama sol maksiller siniis
hacmi sag tarafa gore daha kiigiik bulundu. Degisiklikler biitiin gruplar igin
istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo 4. 13).

Tablo 4. 13. Sol tarafa septum deviasyonu olan hasta alt gruplarinin sag ve sol siniis
hacimlerinin(cm®) karsilastiriimasi.

Grup 1l Grup 2 Grup 3
(<99 (9°-15°) (15° <)
n 38 38 22
Sag Siniis Hacmi 15,1245,64 16,50+5,33 16,89+5,52
(Ort+SS)
Sol Siniis Hacmi 14,80+5,16 15,76+5,49 16,35+6,17
(Ort+SS)
p 0,26 0,09 0,27

Kontrol grubunun ve nazal septumu sol tarafa deviye olan hastalarin sag ve
sol siniis hacimlerindeki degisimler ayr1 ayr1 incelendiginde; deviasyon agisi arttikca

her iki siniis hacminin de biiylidiigli ancak degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli
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olmadigi saptandi (p>0,05). Deviasyon agis1 biiylidiik¢e sag siniis hacminde sol siniis

hacmine oranla daha fazla biiyiime oldugu goriildii (Tablo 4. 14) (Sekil 4. 6).

Tablo 4. 14. Kontrol grubu ve sol tarafa deviasyon olan hasta gruplarinin her iki
siniis hacmine(cm®) gére grup karsilastirmalari.,

Kontrol Grup 1l Grup 2 Grup 3
Grubuesy e A 0
26 38 38 22
Sag Sini?s Hacmi 14,51 £ 4,07 15,12+5,64 16,50+£5,33  16,89+5,52 0,29
(Ort+SS)
Sol Siniis Hacmi 14,16 £+ 4,41 14,80+5,16 15,76£5,49  16,35+6,17 0,45
(Ort+SS)

Sekil 4. 6. Sol tarafa deviasyon olan hastalarda sag ve sol sinilis hacimlerindeki
degisimler.

Orta konkanin pnomatizasyonu olan konka biilloza incelendiginde; toplam
252 hastadan 62 hastada (%24,6 ) tek tarafli, 133 hastada (%52,8) ise iki tarafl
olmak iizere toplam 195 (%77,4) hastada konka biilloza saptandi. Saptanan 328 tane
konka biillozanin 212 (%64,6) tanesi lameller tip, 28 (%8,6) tanesi biilloz tip ve 88
(%26,8) tanesi ekstensif tipdi (Tablo 4. 15) (Sekil 4. 7).
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Tablo 4. 15. Konka biilloza tiplerinin goriilme sikliklari.

Konka biilloza tipleri Unilateral Bilateral Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Lameller tip 66 (20,1) 146 (44,5) 212 (64,6)
Biilloz tip 16 (4,9) 12 (3,7) 28 (8,6)
Ekstensif tip 52 (15,9) 36 (10,9) 88 (26,8)
Toplam 134 (40,9) 194 (59,1) 328 (100)
KONKA BULLOZA TiPLERI

m Lameller Tip
m Biilloz Tip
Ekstensif Tip

Sekil 4. 7. Konka biilloza tiplerinin dagilimi.

Unilateral konka biilloza olan 62 hastanin konka biilloza olan taraftaki
maksiller siniis hacmi ile karsi taraf hacmi karsilastirildi. Konka biilloza olan
taraftaki ortalama maksiller siniis hacmi kars1 tarafa gore daha biiyiik ve istatistiksel
olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo 4. 16) (Sekil 4. 8).

Tablo 4. 16. Unilateral konka biilloza olan hastalarda konka biilloza olan taraf ile
kars1 tarafin maksiller siniis hacimlerinin karsilastirilmasi. (n: 62)

Konka biilloza olan taraftaki

ort. siniis hacmi(cm®) 14,174.93
Konka biill.oz.z.n olmaygn tasraftakl 13.73+4.93
ort. siniis hacmi(cm®)
p 0,63
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Sekil 4. 8. Unilateral konka biilloza olan hastalarda konka biilloza olan taraf ile kars1
tarafin maksiller siniis hacimlerinin karsilagtirilmasi.

Unilateral lameller tip konka biilloza olan 36 hastanin konka biilloza olan
taraftaki maksiller siniis hacmi ile karsi taraf hacmi karsilastirildi. Lameller tip konka
biilloza olan taraftaki ortalama maksiller siniis hacmi kars1 tarafa gore daha biiyilik

(Sekil 4. 9) ve istatistiksel olarak anlamsizd: (p>0,05) (Tablo 4. 17).

Tablo 4. 17. Unilateral lameller tip konka biilloza olan hastalarda konka biilloza olan
taraf ile kars1 taraf maksiller siniis hacimlerinin karsilastirilmasi. (n:36)

Lameller tip konka biilloza olan

+
taraftaki ort. siniis hacmi(cm®) 13,71+4,73
Konka bull.oz.z-l olmaygn tasraftakl 13,1145,18
ort. siniis hacmi(cm®)
p 0,06
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Sekil 4. 9. Unilateral lameller tip konka biilloza olan hastalarda konka biilloza olan
taraf ile kars1 tarafin maksiller siniis hacimlerinin karsilastirilmasi.

Unilateral biilléz tip konka biillozaya sahip olan 8 hastanin konka biilloza
olan taraftaki maksiller siniis hacmi ile karsi1 taraf hacmi karsilastirildi. Biilloz tip
konka biilloza olan taraftaki ortalama maksiller siniis hacmi kars1 tarafa gére daha

kiiciik ve istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo 4. 18) (Sekil 4. 10).

Tablo 4. 18. Unilateral biill6z tip konka biilloza olan hastalarda konka biilloza olan
taraf ile kars1 tarafin maksiller siniis hacimlerinin karsilastiriimasi. (n:8)

Biilloz tip konka biilloza olan

taraftaki ort. siniis hacmi(cm®) 15,55+4,09
Konka biilloza olmayan taraftaki
- 3 16,13+4,21
ort. siniis hacmi(cm®)
p 0,42
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Sekil 4. 10. Unilateral biilloz tip konka biilloza olan hastalarda konka biilloza olan
taraf ile kars1 tarafin maksiller siniis hacimlerinin karsilagtirilmasi.

Unilateral ekstensif tip konka biillozaya sahip olan 18 hastanin konka biilloza
olan taraftaki maksiller siniis hacmi ile kars1 taraf hacmi karsilastirildi. Ekstensif tip
konka biilloza olan taraftaki ortalama maksiller siniis hacmi kars1 tarafa gére daha

biiylik ve istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0,05) (Tablo 4. 19) (Sekil 4. 11).

Tablo 4. 19. Unilateral ekstensif tip konka biilloza olan hastalarda konka biilloza
olan taraf ile kars1 taraf maksiller siniis hacimlerinin karsilastirilmasi. (n:18)

Ekstensif tip konka biilloza olan

taraftaki ort. siniis hacmi(cm®) 14,48+4,25
Konka biilloza olmayan taraftaki
omea bilfoza OImayen 2 13,90::4,59
ort. siniis hacmi(cm?)
p 0,39

58



Sekil 4. 11. Unilateral ekstensif tip konka biilloza olan hastalarda konka biilloza olan
taraf ile kars1 tarafin maksiller siniis hacimlerinin karsilagtirilmasi.

Gomiili digler incelendiginde; toplam 252 hastadan 29 hastada (%11,5) tek
tarafli, 25 hastada (%9,92) ise iki tarafli olmak iizere toplam 54 (%21,43) hastada

gomiilii dis saptandi.

Unilateral gomiik dis olan hastalarda gomiik dis olan taraf ile karsi taraf siniis
hacimleri karsilastirildi. Gomiik dis olan taraftaki ortalama maksiller siniis
hacimlerinin gdmiik dis olmayan taraftaki siniis hacmine oranla daha kii¢iik oldugu
goriildii. Ancak degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildi (p>0,05)
(Tablo 4. 20) (Sekil 4. 12).

Tablo 4. 20. Unilateral gomiik dis olan hastalarda gomiik dis olan taraf ile kars1 taraf
siniis hacimlerinin karsilastirilmasi (n:29).

Gomiik dis olan taraftaki ort.

o .. . 14,44+4,81
siniis hacmi
Gomiik dis (.)llilayan ta.raftakl 14,63+5,15
ort. siniis hacmi
p 0,9
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14,65

14,6

14,55

14,5

14,45

14,4

14,35

14,3 .
Gomiik dis olan taraftaki Gomiik dis-olmayan taraftaki
ort. sinus.hacmi ort..sinus hacmi

Sekil 4. 12. Unilateral gomiik dis olan hastalarda gomiik dis olan taraf ile karsi taraf
siniis hacimlerinin karsilastirilmasi.

Premolar dis eksikligi incelendiginde; toplam 252 hastadan 29 hastada
(%11,5 ) tek tarafli, 50 hastada (%19,8) ise iki tarafli olmak iizere toplam 79
(%31,35) hastada premolar dis eksikligi saptandi.

Unilateral en az bir premolar dis eksikligi olan hastalarda, premolar dis
eksikligi olan taraf ile karsi tarafin siniis hacimleri karsilastirildiginda premolar dis
eksikligi olan taraftaki ortalama siniis hacimlerinin eksiklik olmayan tarafa gore daha
biiyiikk oldugu ancak degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli olmadigir goriildii

(p>0,05) (Tablo 4. 21) (Sekil 4. 13).

Tablo 4. 21. Unilateral en az bir premolar dis eksikligi olan hastalarda premolar dis
eksikligi olan taraf ile kars1 tarafin siniis hacimlerinin karsilagtirilmasi. (n:29)

Premolar eksik olan taraftaki

ort. siniis hacmi(cm?®) 15,726,04
Premolar eksik olmayan
taraftaki ort. siniis hacmi(cm?®) 15,29+5,46
p 0,49
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15,8 -

15,7

15,6 -

15,5 -

15,4 -

15,3 .-

15,2 -

15,1 -

15

Premolar. eksik olan-taraftaki Premolar.eksik.olmayan taraftaki
ort. sinus hacmi ort. sinus hacmi

Sekil 4. 13. Unilateral en az bir premolar dis eksikligi olan hastalarda premolar dis
eksikligi olan taraf ile karsi tarafin siniis hacimlerinin karsilagtiriimasi.

Molar dis eksikligi incelendiginde; toplam 252 hastadan 40 hastada (%15,87)
tek tarafli, 60 hastada (%23,8) ise iki tarafli olmak tizere toplam 100 (%39,68)
hastada molar dis eksikligi saptandi.

Unilateral en az bir molar dis eksikligi olan tiim hastalarda molar dis eksikligi
olan taraf ile kars1 tarafin siniis hacimleri karsilastirildiginda; molar dis eksikligi olan
taraftaki ortalama sinlis hacimlerinin eksiklik olmayan tarafa gore daha biiyiik
oldugu ancak degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05)
(Tablo 4. 22) (Sekil 4. 14).

Tablo 4. 22. Unilateral en az bir tane molar dis eksikligi olan hastalarda, molar
eksikligi olan taraf ile kars1 taraf ortalama siniis hacimlerinin karsilastiriimasi. (n:40)

Molar eksik olan taraftaki ort.

- . 14,57+5,54
siniis hacmi
Molar eksik .oltnayan t:_;lraftakl 14414527
ort. siniis hacmi
p 0,89
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Sekil 4. 14. Unilateral en az bir tane molar dis eksikligi olan hastalarda, molar
eksikligi olan taraf ile karsi tarafin ortalama siniis hacimlerinin karsilastirilmast.
20 ve

20 ve 20 yas altindaki yaslarda, unilateral en az bir tane molar dis eksikligi

olan hastalarda molar eksikligi olan taraf ile kars1 tarafin ortalama maksiller siniis
hacimleri karsilastirildi. Molar dis eksikligi olan taraftaki ortalama maksiller siniis
hacimlerinin eksiklik olmayan tarafa gore daha kiigiik oldugu ancak degisikliklerin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4. 23) (Sekil 4. 15).

Tablo 4. 23. 20 ve 20 yas altindaki yaslarda, unilateral en az bir tane molar dis
eksikligi olan hastalarda molar eksikligi olan taraf ile karsi tarafin sinlis hacimlerinin
karsilastirilmast. (n:6)

Molar eksik olan taraftaki

- . 14,08+3,83
ort. siniis hacmi
Molar eksik .olinayan taraftaki 14,2143,99
ort. siniis hacmi
p 0,97
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14,25

14,2
14,15
14,1
14,05 4
14 .
Molar eksik olan taraftaki ort. Molar eksik olmayan taraftaki ort.
siniis hacmi siniis-hacmi

Sekil 4. 15. 20 ve 20 yas altindaki yaslarda, unilateral en az bir tane molar dis
eksikligi olan hastalarda molar eksikligi olan taraf ile karsi tarafin siniis hacimlerinin
karsilastirilmast.

21 ve 21 yas lizerindeki yaslarda, unilateral en az bir tane molar dis eksikligi
olan hastalarda molar eksikligi olan taraf ile kars1 tarafin ortalama maksiller siniis
hacimleri karsilastirildi. Molar dis eksikligi olan taraftaki ortalama siniis
hacimlerinin eksiklik olmayan tarafa gore daha biiyiik oldugu ancak degisikliklerin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p>0,05) goriildii (Tablo 4. 24) (Sekil 4. 16).

Tablo 4. 24. 21 ve 21 yas tizerindeki yaslarda, unilateral en az bir molar dis eksikligi
olan hastalarda molar eksikligi olan taraf ile karsi taraf sinlis hacimlerinin
karsilastirilmasi. (n:34)

Molar eksik olan taraftaki ort.

e : 14,66+5,83
siniis hacmi
Molar eksik olmayan taraftaki 14,45+5,51
ort. siniis hacmi
0 0,86

63



14,7

14,65

14,6 -

14,55 1
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14,45 -

144 -

14,35 1

14,3 T
Molar eksik olan taraftaki Molar-eksik olmayan taraftaki
ort.-sinus hacmi ort. sinus hacmi

Sekil 4. 16. 21 ve 21 yas lizerindeki yaslarda, unilateral en az bir molar dis eksikligi
olan hastalarda molar eksikligi olan taraf ile karsi taraf siniis hacimlerinin
karsilastirilmast.

Unilateral en az bir tane molar veya premolar dis eksikligi bulunan hastalarda
dis eksikligi olan taraf ile karsi tarafin ortalama maksiller siniis hacimleri
karsilastirildi. 20 yas ve altindaki hastalarda; dis eksikligi olan taraftaki ortalama
sinlis hacimlerinin eksiklik olmayan tarafa gore daha kii¢iik oldugu ancak
degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildi (p>0,05) (Tablo 4. 25)
(Sekil 4. 17). 21 yas ve tizerindeki hastalarda ise dis eksikligi olan taraftaki ortalama
sinlis hacimlerinin eksiklik olmayan tarafa goére daha biiylik oldugu ancak
degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gorildii (p>0,05) (Tablo 4. 26)
(Sekil 4. 18).

Tablo 4. 25. 20 ve 20 yas altindaki yaslarda, unilateral en az bir tane premolar veya
molar dis eksikligi olan hastalarda dis eksikligi olan taraf ile karsi taraf siniis
hacimlerinin karsilastirilmast. (n:6)

Dis eksik olan taraftaki ort.

. .. . 14,08+3,83
siniis hacmi
Dis eksikligi olmayan
taraftaki ort. siniis hacmi 14,21+3,99
p 0,85
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Sekil 4. 17. 20 ve 20 yas altindaki yaslarda, unilateral en az bir tane premolar veya
molar dis eksikligi olan hastalarda dis eksikligi olan taraf ile karsi taraf siniis
hacimlerinin karsilastirilmast.

Tablo 4. 26. 21 ve 21 yas lizerindeki yaslarda, unilateral en az bir tane premolar veya
molar dis eksikligi olan hastalarda dis eksikligi olan taraf ile karsi taraf siniis
hacimlerinin karsilastirilmasi. (n:33)

Dis eksik olan taraftaki ort. 15.44+5 92
siniis hacmi ' ’
Dis eksikligi olmayan 14,92+5,57

taraftaki ort. siniis hacmi

p 0,13
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Sekil 4. 18. 21 ve 21 yas lizerindeki yaslarda, unilateral en az bir tane premolar veya
molar dis eksikligi olan hastalarda dis eksikligi olan taraf ile karsi taraf siniis
hacimlerinin karsilastirilmasi.
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5. TARTISMA

Paranazal siniisler olarak bilinen maksiller, etmoid, sfenoid ve frontal siniisler
nazal kaviteyi ¢evreleyen fasiyal kemikler igerisindeki hava dolu bosluklardir (167).
Bu pnomatik kavitelerin anatomisi karmasiktir ve kisiden kisiye gore degisir.
Genetik hastaliklar, c¢evresel sartlar ve enfeksiyonlar paranazal siniislerin gelisim
stirecini etkiler. Klinikte siniis hacmini 6lgmek her zaman miimkiin olmaz. Normal
siniis boyutundan ziyade kars1 taraftaki siniis ile hacim kiyaslamasi, tedavi planlama
ve degerlendirmede kullanilabilir. Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi gibi
tedaviler igin detayli sinlis anatomi bilgisi olduk¢a Onem tasir (168). Kronik
enfeksiyonlarin sik¢a goriildiigii bolgeler olan paranazal siniislerin fonksiyonlartyla
ilgili ses rezonansmin ayarlanmasi, inspire edilen havanin 1sitilmasi  ve
nemlendirilmesi, ¢ignemenin tamponlanmasi gibi degisik teoriler olmasina ragmen
bu konu heniiz tam olarak agiklia kavusmamistir. Hacim Ol¢iimii, paranazal
siniislerin degerlendirilmesinde sadece basit bir yontem degil ayni zamanda en
onemli gostergedir (169). Bu anatomik bosluklarin  degerlendirilmesinde
hacimlerinin ve bu hacimlerde meydana gelen degisikliklerin bilinmesi tip, dis
hekimligi ve antropoloji gibi bir¢ok brans i¢in 6nem arz etmektedir (37).

Maksiller siniislerin maksilla ve iist dislerle yakin komsulukta olmasi,
gelisiminin damak ve alveolar kemik ile yakindan iligkili olmasi1 ve siniis gelisiminin
kraniyofasiyal anatomik yapiy1 etkileyebilmesi nedeniyle (10) bu tez g¢aligmasi;
bilateral maksiller siniis hacminin ¢evre anatomik yapilar, gdmiilii disler ve dis
eksikligi ile iliskisinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesi
seklinde planlanmis ve yapilmistir.

Gegmiste paranazal sinilis pndmatizasyonu incelemeleri kadavralara farkli
materyaller enjekte edilmesi, direkt radyografiler kullanilmas1 ve anatomik 6l¢iimler
yapilmasi gibi yontemlerle gergeklestirilmistir (168). Ancak kadavralarda yapilan
maksiller siniis hacim 6l¢limlerinin siniis mukozasi ve diger yumusak dokularda
olusan kayip nedeniyle normalden daha yiiksek hacim degeriyle sonuglanacagi
bildirilmistir. Kadavralarda yapilan 6l¢iimlerde yas ve cinsiyet bilgilerinin dogru bir
sekilde belirlenemeyecegi belirtilmistir (170, 171). Ayrica kadavralara degisik

maddeler enjekte edilerek siniis hacmini belirleme yonteminin canlida uygulanma
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olanagi yoktur (172). Direkt radyografilerde ise goriintiiler gergek boyutundan
farklidir ve maksiller siniis sinirlari ile ¢evre anatomik yapilarin ¢akismasi nedeniyle
siirlar tam olarak ayirt edilemez (8).

Giliniimiizde teknolojinin gelismesiyle birlikte kullanimlar1 yayginlasan BT,
MRG ve KIBT sistemleri ile elde edilen ii¢ boyutlu veriler sayesinde paranazal
siniisler koronal, aksiyal ve sagital diizlemlerde incelenebilmekte ve bu yapilara ait
hacim 6l¢timleri yapilabilmektedir (37, 168). Bu ileri goriintiileme sistemleri ile elde
edilen verilen tizerinde maksiller siniis hacimleri geometrik hesaplama metodu veya
segmentasyon teknigi ile yapilabilmektedir. Geometrik hesaplama metodunda siniis
boyutlarinin lineer Olgiimleri yapilir ve sinlis hacmi geometrik denklemler
kullanilarak hesaplanir. Segmentasyon tekniginde ise 3D hacim 6lgme yazilimlart
kullanilir. Geometrik yontem ¢ok daha ucuz, kolay ve daha basit bir yontemdir.
Segmentasyon teknigi ise daha kullanigh, daha diagnostiktir ve bu yontemde
Olgtimler daha kolaylastirilmistir (173).

BT, paranazal siniis anatomisi ve patolojilerinin degerlendirilmesinde altin
standart olarak kabul edilir (100, 127-129). Ancak bu yontemde radyasyon dozunun
yiiksek olmasi, pahali bir yontem olmasi ve her merkezde bulunmamasi gibi énemli
dezavantajlar1 vardir (114, 174, 175). MRG miikkemmel yumusak doku kontrast
rezoliisyonuna sahiptir (120). Ancak bu sistemin de yiikksek maliyetli olmasi,
goriintilleme igleminin uzun silirmesi, klostrofobik hastalarda islem yapmanin zor
olmasi gibi dezavantajlar1 vardir (112, 125). KIBT 1n diisiik maliyet, ¢ekim siiresinin
kisa olmasi ve bu sayede artekfaktlarinin azalmasi, yiliksek ¢oziintrliik, izotropik
voksel, diisiik radyasyon dozu, verilerin kisisel bilgisayara aktarilip
degerlendirilebilmesi gibi bir¢ok avantaj1 vardir (143).

KIBT sistemi kullanilarak maksiller siniislerin hacimsel degerlendirilmesi;
BT sistemine gore daha diisiik radyasyon dozu, MRG sistemine gore de daha diisiik
maliyet ile gerceklestirilmesi miimkiindiir. Ayrica KIBT verileri kullanilarak
olusturulan 3D veriler iizerinde yapilan hacim Ol¢limlerinin dogrulugu ve tekrar
edilebilirligi kanitlanmistir (176). Bu nedenle galismamizda maksiller siniis hacim
Olctimleri ve diger incelemeler icin KIBT verileri kullanilmistir. Ayrica, incelenecek
veri sayist fazla olmasi ve uygulama kolayligi nedeniyle segmentasyon teknigi

kullanilmastir.
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Yapilan ¢alismalarda ¢aligmaya dahil edilme yasi degisiklik gostermektedir.
Baz1 calismalarda yas araligi ¢ok genis tutulurken bazi ¢alismalarda belirli bir yas
gruplarindaki hastalar incelenmistir. Bu ¢alismalara 6rnek verilecek olursa; Kawarai
ve ark. (169) 21-36 yas arasi, Endo ve ark. (11) 12-16 yas arasi, Uthman ve ark.
(177) 20-49 yas arasi, Park ve ark. (178) 25 yas alti, Kim ve ark. (179) 15-16 yas
arasi, Yun ve ark. 23 yas ve alti, Barghouth ve ark. (180) 17 yas alt1, Teke ve ark.
(181) ise 20-50 yas arasi hasta grubunu se¢mislerdir. Colakoglu (37) 18 yas ve tizeri,
Cho ve ark. (10) 18-60 yas arasi, Demir ve ark. (182) 18 yas tizeri, UIm ve ark. (183)
53-94 yas arasi, Agacayak ve ark. (184) 21 yas ve lizeri, Emirzeoglu ve ark. (168)
18-72 yas arasi, Orhan ve ark. (185) 16-79 yas arasi, Jun ve ark. (186) 0-80 yas, Ariji
ve ark. (187) 4-94 yas arasi, Kapusuz Gencer ve ark. (163) 18-71 yas arasi hastalari
secmislerdir.

Bu ¢alismada ise ¢esitli faktorlerin 7-12 yas arasi donem olan son biiyiime
atagindan sonra maksiller sinlis hacmini etkileyebilmesi nedeniyle 12 yas ve
iistiindeki hastalar tercih edilmistir. Caligma grubunu olusturan hastalarin yaslar1 12
ile 85 yas arasinda degismekte olup ortalamasi 32,21+17,71 yildir. Yas arahig
dikkate alindiginda bu caligma Orhan ve ark. (185) ve Kapusuz Gencer ve ark.
(163)’nin ¢aligmalariyla benzerlik gostermektedir. Ancak maksiller siniisiin son
biiyiime atagi dikkate alindigi igin ¢alismaya dahil edilme yas1 bu iki ¢alismaya gore
daha kiiciiktiir. Ayrica bu calismada maksiller sinlis hacmini olumsuz etkileyen
siniizit, kistik veya tiimdral patolojiler, dudak damak yarigi gibi kraniyofasiyal
anomaliler gibi anormal durumlar hari¢ tutulmustur. Bu nedenle ¢alismamiz aym
zamanda Izmir ve ¢evresinde yasayan, saglikli maksiller siniislere sahip hasta
poplilasyonun maksiller siniis hacim degerlerini yansitmaktadir.

Literatiirde maksiller siniislerin farkli diizlemlerdeki boyutlar1 veya hacimsel
Ol¢timleri hesaplanarak yapilmis olan ¢alismalar mevcuttur. Calismalarda elde edilen
bulgular yas, cinsiyet, irk, damak yarigi, pnomatizasyon derecesi, alveol kemik
genislik ve ytiksekligi, kronik siniizit, nazal septum deviasyonu, konka biilloza, agiz
ve burun solunumu, ortodontik anomali, ortodontik veya cerrahi tedaviler dncesi ve
sonrast, maksiller sinlis kemik duvarmin kalinligi gibi bircok parametre ile
kiyaslanmistir (10, 37, 167, 173, 180-184, 186, 188, 189). Calismamizda KIBT

verileri kullanilarak bilateral maksiller siniis hacimleri o6lgiildii. Nazal septum

69



deviasyonu, konka biilloza, sinlise komsu goémiilii disler ve maksiller posterior
bolgede dis eksikligi ile maksiller siniis hacim iligkisi incelendi. Ayrica maksiller
siniis hacimlerinin yas ve cinsiyet faktorlerine gore degisimi, nazal septum
deviasyonu ve konka biilloza goriilme sikliklar1 da aragtirildi.

Literatiirde yas ile maksiller siniis hacim iliskisinin arastirildig1 ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Calismamizda yas ile sag, sol ve toplam maksiller siniis hacimleri
arasinda negatif korelasyon oldugu goriildi. Bulgumuz baz1 c¢alismalarla
desteklenirken bazi ¢alismalar ile uyumsuzdu.

Kim ve ark. (190) mastoid hiicrelerin pnématizasyonu ile paranazal siniisler
arasindaki iligkiyi yaslar1 18-63 arasinda degisen 60 hastanin BT 3D rekonsriiksiyon
goriintiileri tizerinde degerlendirdikleri ¢alismada; hem mastoid hiicrelerin hem de
paranazal siniis hacimlerinin yasa bagli hacimsel degisim gdstermedigini
belirtmislerdir. Benzer sekilde Sahlstrand-Johnson ve ark. (172) da yaslari 18-65
arasinda degisen 60 hastaya ait BT goriintiileri ile yapmis olduklari maksiller siniis
hacim Ol¢limlerinde; siniis hacminin yaglara gére anlamli degisiklik gdstermedigini
belirtmislerdir. Her iki ¢alismada da 6lgiim yapilan hasta sayisi bizim ¢aligmamiza
gore oldukca diisiiktiir. Incelenen veri sayilarindaki farklihgin ¢alisma sonuglarimi
etkiledigi diistiniilmektedir.

Karakas ve ark. (191) sag ve sol paranazal siniis ve mastoid hiicrelerin yas ve
cinsiyete gore hacimsel degisimlerini, yaslart 5-55 arasinda degisen toplam 91
hastada incelemiglerdir. Calisma sonucuna gore mastoid hiicrelerin ve paranazal
siniis hacimlerinin yas ile birlikte biiyiidiigii belirtilmistir. Calisgmada yas ile
paranazal siniis hacmi arasindaki pozitif korelasyon sebebinin ¢aligmaya dahil edilme
yasinin kiiciik olmasindan kaynaklandigi diistiniilebilir. Emirzeoglu ve ark. (168)
yap1 boyunca elde edilen kesit yiizey alanlarinin kesit kalinlig: ile ¢arpilarak hacim
hesaplamasinin yapildigi Cavalieri yontemi adi verilen yontemi kullanarak 77
hastanin BT goriintiileri lizerinde biitlin paranazal siniislerin  hacimlerini
hesaplamiglardir. Hasta yasinin 18-72 arasinda degistigi calismada yas ile hacim
arasinda negatif korelasyon oldugu; yas arttik¢a paranazal siniis hacimlerinin azaldigi
belirtilmistir. Ancak siniisler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde yas ile hacim arasinda bir
iliski olmadig1 bildirilmistir. Calismamiz, Emirzeoglu ve ark. (168)’ nin bulgulari ile

uyumludur ancak sadece maksiller gelisimi degerlendirilen c¢alismamizda farkli
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olarak yas ile negatif korelasyon saptandi. Farkliligin incelenen hasta sayisinin bizim
verilerimizle kiyaslandiginda  oldukg¢a diisik olmasindan  kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Cho ve ark. (10) tarafindan yaslar1 18-66 degisen hastalarda
yapilan bagka bir arastirmada; bulgularimizla uyumlu bir sekilde yas ile maksiller
siniis hacminin azaldig: belirtilmistir.

Jun ve ark. (186), yas ve cinsiyet faktorlerine gore maksiller siniis
hacimlerinin degerlendirilmesini konu alan c¢alismalarinda; yaslar1 0-80 arasinda
degisen ve saglikl siniislere sahip 173 hastanin BT goriintiileri tizerinde bilgisayar
yazilimi ile hacim dl¢limleri yapmislardir. Maksiller siniis gelisiminin erkeklerde 3.
dekata, kadinlarda 2. dekata kadar devam ettigi belirtilmistir. Bu tez ¢alismasinda 12
yas alt1 hastalar dahil edilmedigi i¢in bu yas grubu ile ilgili hacimsel degisimler
mevcut degildir. 12 yas ve lizeri hastalarda ise hem erkeklerde hem kadinlarda
maksiller siniis gelisiminin 3. dekata kadar devam ettigi goriildii. Karakas ve ark.
(191) nin ¢alismasinda maksimum maksiller siniis hacminin erkeklerde 21-25 yas
grubundaki hastalarda, kadinlarda ise 16-20 yas grubundaki hastalarda oldugu
belirtilmistir. Calismamizda maksimum maksiller siniis hacimlerini erkeklerde ve
kadinlarda 21-30 yas grubunda saptadik.

Ariji ve ark. (187), yaslar1 4-94 arasinda degisen 115 hastanin BT goriintiileri
tizerinde maksiller siniislerin hacimlerini, kesit kalinliklarina gore olusturduklari
formiili kullanarak 6lgmiis ve siniis hacimlerinin yas, cinsiyet, premolar ve molar
eksikligi, orta yiliz iskelet yapisi, viicut agiligi ve kilo ile iligkisini
degerlendirmislerdir. Calisma sonucuna gore maksiller siniis hacimlerinin 20 yasa
kadar arttigini1 fakat daha sonra yas arttikca azaldigini belirtmislerdir. Ayrica yetiskin
erkeklerde de boy ve kilonun maksiller siniis ile korelasyon gosterdigi sonucuna
varmiglardir. Yasla birlikte maksiller siniis hacmindeki azalma sebebini; Japonlarda
yaglilarin boy ve kilolarinin genglere gore daha az olmasi olarak agiklanabilecegini
belirtmislerdir. Calismamizda 3. dekata kadar ortalama maksiller siniis hacminin
arttigi ve sonra azaldigi goriildii. 61 ve lizeri yas grubundaki hastalarin siniis
hacminde tekrar artis saptandi. Ileri yaslarda siniise komsu dis eksikliginin fazla
olmasma bagli maksiller sinilisiin pndmatizasyonu, hacim artis1 nedeni olarak

diistiniilebilir.
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Masri ve ark. (192) yaslart 4-30 arasinda degisen ve saglikli maksiller
siniislere sahip hastalarda, maksiller sinlis boyutlarin1 ve 3D hacimlerini
Olcmiislerdir. Elde ettikleri verilere gore maksiller siniis boyut ve hacimlerinin
dogumdan itibaren 30 yasina kadar gelistigini belirtmislerdir. 0-6 yas arasindaki
kadin hastalarin hem sag hem de sol maksiller siniis hacimlerinin erkeklere gére daha
biiyiik ve istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu bildirmislerdir. 7-12, 13-20 ve 21-30
yaglar1 arasindaki kadin hastalarin hem sag hem de sol ortalama siniis hacimlerinin
ise erkeklerden anlamli derecede daha kiigiik oldugu bildirilmistir. Calismamizda da
Masri ve ark. (192)’ nin bulgularina benzer sekilde 12-20 ve 21-30 yas grubundaki
erkek hastalarin hem sag hem de sol ortalama maksiller siniis hacimleri kadinlara
oranla daha yiiksek bulundu.

Literatiirde bilateral maksiller siniis hacminin kiyaslandig1 ¢aligmalarda sag
ve sol siniis hacimleri arasinda anlamli degisikliklerin bulunmadig1 bildirilmistir
(172, 187). Calismamizda elde edilen verilere gore ortalama sag siniis hacmi
14,64+5,19 cm®, sol siniis hacmi 14,66+5,2 cm® olarak bulundu. Literatiir ile uyumlu
olarak sag ve sol siniis hacimleri arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi.

Cinsiyet ile maksiller sinilis hacim iligkisinin arastirildig1 ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur. Yapilan calismalarin ¢ogunda erkeklerin ortalama maksiller siniis
hacimleri kadinlara goére anlamli derecede yiiksek bulunmustur (8, 168, 172, 181,
190, 193-195). Ancak bazi c¢aligmalarda iki cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadig belirtilmistir (171, 176, 187). Calismamizda ortalama sag siniis hacmi,
sol siniis hacmi ve toplam maksiller siniis hacmi erkeklerde kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Bu durumun, erkeklerin viicut
yapisinin  fiziksel olarak kadinlardan biiyiikk olmasindan kaynaklandigim
diistinmekteyiz.

Farklt etnik gruplar arasinda maksiller siniis hacminde farkliliklar
olabilecegini belirtilmistir (169, 195). Fernandes ve ark. (195) Avrupali ve Zulu
kokenli kadavralardan elde edilmis olan kuru kafalarda maksiller siniis hacim
Ol¢timleri yaparak hem 1rk hem de cinsiyet bakimindan karsilagtirma yapmuslardir.
Elde ettikleri sonuglara gore Avrupa kokenli kadavralarda olciilen maksiller siniis
hacimleri (sag siniis hacmi: 16, 39 cm®, sol siniis hacmi: 16, 42 cm3) Zulu kokenli

kadavralarda 6l¢iilenden (sag siniis hacmi: 11, 13 cm®, sol siniis hacmi: 10, 99 cm3)
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daha yiiksek bulundugu bildirilmistir. Kawarai ve ark. (169) Japon toplumunda
yaglar1 21-36 arasinda degisen ve saglikli siniislere sahip 20 hastada paranazal siniis
hacimlerini hesaplamislardir. Ortalama sag maksiller siniis hacmini 23,6 + 6,4 cm®,
ortalama sol maksiller siniis hacmini 20,9 cm?® ve ortalama siniis hacmini de 21,2 cm?®
olarak hesaplamiglardir. Diger paranazal siniis hacimlerini de onceki caligsmalara
gore yiiksek bulmuslardir. Hacimlerin diger ¢alismalara gore daha yiiksek olmasinin
calismaya dahil edilen Japonlarin viicut yapilariin  (boy-kilo) onceki
caligmalardakilere gore degisim gostermesinden ve/veya Japonlarin kronik siniis
enfeksiyonlarma yakalanma sikligmin  az olmasindan kaynaklanabilecegini
diisiinmiislerdir. Ayn1 zamanda siniis hacim 6l¢iimiinde kullanilan farkli metotlarin
da sonuglar tizerinde etkili olabilecegini belirtmiglerdir. Fakat diger paranazal
sinlislere kiyasla hacminin Olgiilmesi daha kolay olmasi nedeniyle metot
degisikliklerinin en az maksiller sinilis Ol¢limlerini etkileyecegini diisiinmiislerdir.
Kore toplumunda yapilan bir ¢alismada Kim ve ark. (190) yaslar1 18-63 arasinda
degisen 60 hastanin ortalama sag maksiller sinlis hacmini 20,74 cm?®, sol siniis
hacmini 20,89 cm® olarak bulgulamislardir. Sahlstrand-Johnson ve ark. (172) isveg
toplumunda yaglart 18-71 arasinda degisen 60 hastanin ortalama maksiller siniis
hacimlerini 15,7 cm® olarak hesaplamuslardir.

Tiirk toplumunda yapilmis olan ¢alismalarda ise; Demir ve ark. (182) 18 tizeri

3 sol

yaglardaki 169 hastanin ortalama sag maksiller siniis hacmini 15,21 cm
maksiller siniis hacmini 15,51 cm® Kapusuz Gencer ve ark. (163) yaslar 18-71
arasinda degisen 109 hastanin ortalama maksiller siniis hacmini 14,1 cm?;
Emirzeoglu ve ark. (168) yaslar1 18-72 arasinda degisen 77 hastanin ortalama
maksiller siniis hacmini 18,0 c¢m® olarak bulgulamislardir. Aksoy (60) KKTC
toplumunda yaslar1 9-83 arasinda degisen 300 hastanin ortalama sag maksiller siniis
hacmini 14.86 cm?®, sol maksiller siniis hacmini 15,19 cm®olarak hesaplamustir.
Calismamizda ortalama sag maksiller siniis hacmi 14,6445,19 cm3, sol siniis
hacmi 14,66+5,2 cm® olarak hesaplandi. Ortalama maksiller siniis hacmi 14,65+5,19
cm® olarak hesaplandi. Bulgularimiz Tiirk ve Isve¢ toplumunda yapilmis olan
caligmalarla benzerlik gosterirken Japon ve Kore toplumundaki iki ¢calismadan daha

diisiik bulundu. Bulgulardaki farkliligin 1rksal nedenlere bagli viicut yapisi

degisikliklerinden kaynaklandig: diistintilmektedir.
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Nazal septumun orta hattan saga veya sola dogru egilmesine septum
deviasyonu denir (90). Septum deviasyonu goriilme sikligi yas, cinsiyet, ik ve
toplumlar arasinda farklilik gosterir (196). Yapilan ¢alismalarda septum deviasyonu
goriilme sikligr %18-89,2 arasinda bulunmustur (197, 198). Septum deviasyonu
goriilme sikligin1 Al-Qudah(197) %18, Riello ve Boasquevisque (73) %28,5, Arslan
ve ark. (199) %36, Wee ve ark. (200) 9%750,3, Perez-Pinas ve ark. (201) %58,
Ceylan ve ark. (202) %60,8, Aksoy (60) %62, Stallman ve ark. (93) %65, Dedeoglu
(29) %73,7, Sumbiilli ve ark. (203) %85, Balakan (47) %88 ve Mladina ve ark.
(198) %89,2 olarak belirtmislerdir. Calismamizda septum deviasyonu sikligi %89,68
bulundu. Sonug¢larimiz Balakan (47) ve Mladina ve ark. (198) nin sonuglari ile
benzerlik gosterdi. Sonuglarimizin diger c¢aligmalara kiyasla yiiksek olmasi ise
bolgesel, genetik ve edinsel faktorlerle iligkili olabilir. Ayrica, ¢alismamizda elde
ettigimiz verilerde nazal septumun %52,21 oraninda sag tarafa, %43,36 oraninda sol
tarafa ve %4,43 oraninda bilateral konveksite gosterdigi goriildii. Mladina ve ark.
(198) deviasyon yoniini %48,4 oraninda sag tarafta ve %51,6 sol tarafta
bulgulamiglardir. Orhan ve ark. (185) septum deviasyonlarinin %36,5 oraninda saga
ve %63,5 oraninda sola konveksite gosterdigini bildirmislerdir. Stallman ve ark. (93)
septum deviasyonlarinin %51 oraninda saga, %49 oraninda sola, saga veya sola
deviasyon goriilen olgularin da %2 oraninda bilateral konveksite gosterdigini
bildirmislerdir. Ceylan ve ark. (202) deviasyonlarin %38,9’unun saga, %>54,4’tiniin
sola ve %6,7’sinin de bilateral konveksiyon gosterdigini bildirmislerdir. Deviasyon
yonii  farkliliklarmin ~ ¢aligmalara  dahil  edilen farkli  popiilasyonlardan
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan literatiir taramasinda, septum deviasyonu ile maksiller siniis hacmi
arasindaki iliskinin arastirildigir sadece iki adet ¢alisma bulundu. Orhan ve ark.
(185)’nin  g¢alismasinda; saglikli maksiller siniislere sahip ve nazal septum
deviasyonu olan 96 hastada (¢alisma grubu) ve deviasyon olmayan 60 hastada
(kontrol grubu) bilgisayar yazilimi kullanarak maksiller siniis hacim o&lglimleri
yapilmistir. Deviasyon olan hasta gruplarinda deviasyon agisinin yaninda deviasyon
hacmi de hesaplanmistir. Kontrol grubundaki hastalarda sag ve sol siniislerin
ortalama hacimleri arasinda anlamli bir fark bulunmadigin1 ancak septum deviasyonu

olan hasta grubunda deviasyon olan taraftaki maksiler siniis ortalama hacimlerinin
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kars1 tarafa gore anlamli derecede diisiik bulundugunu bildirmislerdir. Deviasyon
acist ve deviasyon hacmi ile maksiller sinlis hacmi arasinda anlamli degisiklik
bulunmadigini belirtmislerdir. Calismamizda da bu ¢alismanin sonuglari ile uyumlu
bir sekilde kontrol grubunun ortalama sag ve sol maksiller siniis hacimleri arasinda
anlamli bir fark bulunmazken, septum deviasyonu olan grupta deviasyon olan
taraftaki maksiler siniis hacimleri karsi tarafa gére anlamli derecede diisiik bulundu.

Kapusuz Gencer ve ark. (163)’ nin ¢alismasinda nazal septum deviasyonu ile
maksiller siniis hacmi ve maksiller siniizit arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
nasal septum deviasyonu olan ve yaslart 18-71 arasinda degisen 109 hastanin
maksiller sinlis hacimleri bilgisayar yazilimi kullanilarak oOl¢tilmistiir. Septum
deviasyonlar1 calismamizdaki gibi ii¢ gruba ayrilarak; 9°’den kii¢iik deviasyonlar
hafif, 9-15° arasinda olan deviasyonlar orta, 15° ‘den daha biiyiik deviasyonlar ileri
deviasyon olarak smiflandirilmistir. Calismamizla uyumlu olarak, septum
deviasyonu olan taraftaki maksiller siniis ortalama hacimleri karsi tarafa gére anlamli
derecede diisiik bulunmustur. Her iki tarafta da deviasyonun karsi tarafindaki
maksiller siniis hacimlerinin deviasyon agist biiylidiikge arttigi belirtilmistir. Ayrica
deviasyon olan taraftaki maksiller siniislerde siniizit goriillme sikliginin kars1 tarafa
gore oldukea yiiksek oldugu belirtilmistir. Calismamizda hem sag hem de sol tarafta
deviasyon agisi ile maksiller siniis hacmi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.
Bulgulardaki farkliligin her iki ¢alismadaki hastalarin yas ve cinsiyet bakimindan
homojen dagilim goéstermemesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Calismamizda
Kapusuz Gencer ve ark. (163) dan farkli olarak septum deviasyonu olmayan hastalar
da vardi ve bu hastalar kontrol grubu olarak kabul edildi. Kontrol grubundaki
hastalarin sag ve sol maksiller siniis hacimlerinde anlamli bir degisiklik saptanmadi.
Ayrica g¢alismamizda yine bu calismadan farkli olarak biitin deviasyon alt
gruplarinda sag ve sol maksiller siniis hacimleri de kiyaslandi. Biitiin deviasyon alt
gruplarinda deviasyon tarafindaki maksiller siniis hacmi kars1 tarafa oranla daha
diisiik bulundu. Ancak degisiklikler sadece sag septum deviasyonu olan hastalarin
ileri deviasyon grubunda anlamliydi.

Konka biilloza olarak adlandirilan orta konkanin pndmatizasyonu nazal
kavitenin en yaygin anatomik varyasyonudur. Biiylkligii fazla oldugunda nazal

septum ile lateral nazal duvar arasini tamamen doldurabilir (81). Konkalarin lateral
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nazal duvarda gelisen ilk yapilar olmasi nedeniyle unsinat proses, osteomeatal
kompleks ve maksiller siniis gibi komsu anatomik yapilarin = gelisimini
etkileyebilecegi disiintilmiistiir. Konka biilloza ile paranazal siniis mukozal
hastaliklar1 arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢alismalarda farkli sonuglar
bulunmustur (182). Bazi arastirmacilar konka biillozanin osteomeatal iiniteyi tikayip
maksiller siniis drenajin1 engelleyerek siniizit i¢in prediSpozisyon olusturdugunu
belirtirken (204, 205) bazilar1 da bunu reddetmistir (31, 81, 206, 207). Ayrica bazi
caligmalarda biill6z ve ekstensif tip konka biillozanin osteomeatal hastalik ve siniizit
icin etken oldugu belirtilmis (78, 81) ancak Hatipoglu ve ark. (61) tarafindan konka
biilloza tipleri ile siniizit arasinda iligki olmadig1 belirtilmistir.

Literatiirde konka biilloza goriilme siklig: ile ilgili yapilmis olan ¢aligmalar
incelendiginde degisik sonuglar elde edildigi goriilmektedir. Konka biilloza goriilme
sikligim1 Caglayan ve Tozoglu (208) %3,9, Haruna ve ark. (209) %4,6, Arslan ve ark.
(199) %30, Kim ve ark. (210) %32,7, Nitinavakarn ve ark. (211) %34,1, Stallman ve
ark. (207) %44, Al-Qudah (197) %51, Sivash ve ark. (31) %58, Smith ve ark. (212)
%67,5, Aksoy (60) %76,3, Dedeoglu (29) %80,1 ve Hatipoglu ve ark. (61) %89,5
olarak bildirmislerdir. Caligmamizda bu varyasyonun goriilme sikligi %77,4 olarak
bulundu. Bazi ¢alismalarda konkanin herhangi bir yerinde bulunan aerasyon konka
biilloza olarak kabul edilirken (212), bazi1 arastirmacilar ise sadece alttaki bulloz
par¢anin pnomatizasyonunu konka biilloza olarak degerlendirmektedir (6, 82, 199).
Bu nedenle literatiirde konka biilloza goriilme sikliklar1 farklilik gostermektedir.
Calismamizda orta konkanin herhangi bir yerinde bulunan pndmatizasyon konka
biilloza olarak degerlendirildigi i¢in (212) prevalansi ¢ogu caligmaya gore yiiksek
bulunmustur.

Konka biilloza alt tipleri olan lameller, biilloz ve ekstensif tiplerin goriilme
sikliklar1 sirasiyla; Bolger ve ark. (79) tarafindan %46,2, %31,2 ve %15,7, Maru ve
Gupta (81) tarafindan %42,3, %27 ve %30,7, Uygur ve ark. (75) tarafindan %55,3,
%33,9 ve %10,8, Unlii ve ark. (78) tarafindan %45,23, %20,63 ve %34,2, Hatipoglu
ve ark. (61) tarafindan %?20,86, %32,17 ve %46,95 ve Dedeoglu (29) tarafindan
%74,2, %12,1 ve %13,7 olarak bildirilmistir. Calismamizda ise lameller, biilloz ve

ekstensif konka biilloza tipleri sirasiyla; %64,6, %8,6 ve %26,8 olarak bulunmustur.
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Yapilan literatiir taramasinda konka biilloza ile maksiller siniis hacmi
arasindaki iliskinin arastirildigi sadece bir ¢alisma bulundu. Demir ve ark. (182) ilgili
calismada; konka biilloza varyasyonun maksiller siniis hacmi ve unsinat ¢ikinti agisi
tizerine etkisini degerlendirmek i¢in kronik siniizit tanis1 konulmus olan 169 hastanin
BT verileri tizerinde maksiller siniis hacim 6lgiimleri yapmislardir. Calismada, konka
biilloza olmayan hasta grubunda ve konka biilloza alt tiplerine sahip hasta
gruplarinda maksiller siniis hacimlerinin kiyaslandigi ve biitiin gruplarda anlamli bir
degisiklik bulunmadigi bildirilmistir. Calismamizda konka biilloza olmayan
hastalardan kontrol grubu olusturuldu. Kontrol grubunun sag ve sol maksiller siniis
hacimleri arasinda anlamli bir fark goriilmedi. Unilateral konka biilloza olan
hastalarda konka biilloza olan taraf ile karsi taraf sinlis hacminde de anlamli bir
farklilik goriilmedi. Ayrica unilateral lameller, biilloz ve ekstensif tip konka biilloza
olan her bir hasta grubunda da konka biilloza olan taraf ile kars1 taraf siniis hacminde
anlaml bir farklilik goriilmedi.

Stirme zamani gectigi halde kemik icinde veya mukoza altinda kalan disler
gomik dis olarak adlandirlir (213). GOmiik disler komsu dislerde kok
rezorpsiyonlari, fokal enfeksiyon, tiimor ve kist gibi patolojiler, temporomandibular
eklem sikayetleri ve nevraljiform agrilar gibi bilinen komplikasyonlara neden
olabilmektedir (214, 215). Literatiirde, maksiller siniise komsu veya siniis igerisinde
gomiilii olan dislerin siniis hacmine etkisini konu alan bir ¢alisma mevcut degildir.
Calismamizda unilateral gomiik dis olan hastalarda gomiik dis olan taraf ile karsi
taraf siniis hacimleri karsilastirildi. Gomiik dis olan taraftaki ortalama maksiller siniis
hacimlerinin gomiik dis olmayan taraftaki siniis hacmine oranla daha kiiciik oldugu
ve gomiik diglerin maksiller sinlis hacmini olumsuz etkiledigi goriildii. Ancak
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildi.

Maksillada dislerin ¢ekilmesi, yapisik dis eti kaybi nedeniyle kemik
miktarinin yatay ve dikey yonde azalmasina neden olarak cesitli anatomik ve
fonksiyonel degisikliklere neden olmaktadir. Bunun sonucunda hastalarda konusma
ve ¢igneme giicliigii, estetik sorunlar ve psikolojik rahatsizliklar ortaya ¢ikar (216).
Dis ¢ekiminden sonra baslangicta bukkal kemigin rezorbe olmasina bagli kemik
genisligi azalir. Dissiz bolgede atrofi devam ettikce, kemik yiiksekligi ve

yogunlugunda siirekli bir azalmanin yani sira maksiller siniise komsu dissiz
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bolgelerde sinilis pnomatizasyonunda da bir artis meydana gelir. Bu durum siniis
tabanina yakin alveol kretinde yaygin goriiliir. Pnomatizasyon artisi, dis ¢ekimi
sonrasi schneiderian membranm1 kaynakli osteoklastik aktivitenin ve pozitif intra-
antral basincin artmasiyla iliskilendirilir (217).

Dis eksikligi ile maksiller siniis tabaninin vertikal yondeki degisimlerini
incelemek amaciyla Sharan ve ark. (218) 19 ve iizeri yaslardaki hastalara ait
panoramik radyografiler {izerinde iki asamali bir calisma yapmuslardir. Birinci
asamada bir tarafinda hi¢ maksiller dis eksikligi olmayip diger tarafinda maksiller
ikinci premolar, birinci molar ve ikinci molar dislerden en az bir tanesinin eksik
oldugu hastalarda (¢alisma grubu) eksiklik olan taraf ile eksiklik olmayan tarafta
eksik dis bolgesindeki siniis tabani yiiksekligini karsilagtirmiglardir. Ayrica her iki
tarafinda da posterior maksiller dis eksikligi olmayan hastalarin (kontrol grubu) bu
disler bolgesinde sag ve sol siniis tabani yiiksekliklerini kiyaslamiglardir. Birinci
asamada elde ettikleri sonuglara gore kontrol grubunda sag ve sol siniis tabani
seviyesinde anlamli degisiklik goriilmezken calisma grubundaki hastalarda dis
eksikligi bulunan bdlgelerdeki siniis tabaninin karsi tarafa oranla daha asagida
konumlandig1 belirtilmistir. Ayrica en fazla ekspansiyonun ikinci molar eksikligi
olan bolgelerde oldugu belirtilmistir. Caligmanin ikinci asamasinda maksiller
posterior dislerden en az bir tanesi ¢ekilmeden Once ve ¢ekimden 6-67 ay sonra
maksiller siniis taban1 yiliksekligini 6lgmiislerdir. Ayrica her iki tarafinda da posterior
maksiller dis eksikligi olmayan hastalarda(kontrol grubu) bu disler bolgesinde siniis
taban1 yiiksekliklerini 6lgmiisler ve ayni hastalarda en az alt1 ay sonra bu olgiimleri
tekrarlamiglardir. Kontrol grubundaki hastalarin onceki ve sonraki Ol¢limlerinde
maksiller siniis tabani yiiksekliginde degisiklik goriilmedigi belirtilmistir. Calisma
grubunda ise dis ¢ekiminden sonra, ¢cekim yapilan disler bdlgesinde siniis tabaninin
daha asagida konumlandigi ve en fazla ekspansiyonun yine ikinci molar disler
bolgesinde goriildiigl belirtilmistir.

Literatiirde, dis eksikligi ile maksiller siniis hacmi arasindaki iliskinin
degerlendirildigi ¢alisma sayist smurlidir. Ariji ve ark. (187) 20 yas tiizerindeki
hastalardan olusturduklar1 disli ve dissiz (maksiller molar, premolar eksikligi) hasta
gruplarinda; disli hasta grubunun ortalama maksiller siniis hacmini dissiz hasta

grubunun ortalama maksiller sinlis hacmine gore daha yiiksek bulmuslardir. Hu ve
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ark. (219) maksiller siniis hacmi ile alveol kemik miktar1 ve molar dis kaybi
arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; molar dis eksikligi olan ve molar dig
eksikligi olmayan hasta gruplarinda maksiller sinlis hacim karsilagtirmalar
yapmuglardir. Maksiller siniis hacminin alveol kemik miktar1 ile ters orantili
oldugunu, iist ¢cene posterior dig eksikliginin ise maksiller siniis deformasyonuna
neden olarak siniis hacminde azalmaya yol agtigini bildirmislerdir. Cho ve ark. (10)
yaslar1 18-66 arasindaki hastalarda kronik rinosiniizit ve dental faktorlere bagh
maksiller sinlis hacim degisikliklerinin belirlenmesini konu alan c¢aligmalarinda;
alveol kemik kaybi ile maksiller siniis hacminin arttigini, siniis duvart kalinligr ile
siniis hacmi arasinda iliski olmadigin1 belirtmiglerdir. Periodontitis veya molar-
premolar eksikligi durumlarinin alveol kemik yiiksekligi iizerine negatif etki
gostermesine ragmen maksiller siniis hacmini etkilemedigini belirtmislerdir.

Bu ii¢ calismada da disli ve dissiz hasta gruplart olusturularak bu iki grubun
maksiller sinlis hacimleri kiyaslandigi belirtilmistir. Calismamizda unilateral dis
eksikligi olan taraf ile kars1 taraf maksiller siniis hacminin karsilagtirilmasinin daha
dogru sonug verecegi diisiiniilerek disli ve dissiz taraflarin maksiller siniis hacimleri
kiyaslandi. Molar veya premolar dis eksikligi bulunan taraftaki maksiller siniis hacmi
kars1 tarafa gore daha yiiksek bulundu. Calisma sonuglarindaki farkliligin yontem
degisikliginden kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Unilateral en az bir tane premolar dis eksikligi olan hastalarin eksiklik olan
tarafindaki ortalama maksiller siniis hacimlerinin eksiklik olmayan tarafa gore daha
bliyiik oldugu ancak degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Bu
sonuca gore premolar eksikliginin, maksiller siniisiin dissiz boélgeye pnomatize
olmasi nedeniyle siniis hacminde artisa neden oldugu diistiniilmektedir. Unilateral en
az bir tane molar dis eksikligi olan hastalarda, molar dis eksikligi olan taraftaki
ortalama maksiller siniis hacimleri de premolar dis eksikligi ile benzer sekilde molar
dis eksikligi olmayan tarafa gore daha biiyiikk bulundu. Ayrica 20 yas ve 20 yas
altindaki yaslarda olan ve unilateral en az bir tane molar dis eksikligi olan hastalarda
eksiklik olan taraftaki ortalama maksiller siniis hacimlerinin eksiklik olmayan tarafa
gore daha kiiclik oldugu ancak degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
goriildii. 21 yas ve iizerindeki hastalarda ise molar dis eksikligi olan taraftaki

ortalama sinlis hacimlerinin eksiklik olmayan tarafa gore daha biiyiikk oldugu
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goriildii. Unilateral en az bir tane molar veya premolar dis eksikligi bulunan
hastalarin dig eksikligi olan tarafi ile karsi tarafin ortalama maksiller siniis hacimleri
karsilastirildiginda da benzer sonuglar elde edildi. Bu sonuglara gore 20 yas ve 20
yas altindaki yaslarda siniise komsu dis kaybinin maksiller siniis gelisimini olumsuz
etkileyerek hacim tizerinde negatif etki gosterdigi, 21 yas ve 21 yas lizerindeki
hastalarda ise dis eksikligi olan bolgeye maksiller siniis pndmatizasyonu nedeniyle
pozitif etki gosterdigi diisiiniilmektedir. Calismamizda 20 yas ve 20 yas altindaki
hastalarda unilateral premolar eksikligi goriilmedi. Erken yaslarda olan ve unilateral
premolar eksikligi bulunan hastalarda yapilacak hacim o6lgiimleri, premolar
eksikliginin gelismekte olan siniis {izerine etkisini ortaya koyabilir.

Sonug¢ olarak bu tez ¢alismasinda; nazal septum deviasyonunun deviasyon
tarafindaki maksiller siniis hacmini olumsuz etkiledigi, konka biillozanin maksiller
siniis hacmi tizerine belirgin bir etkisinin olmadig1 goriildii. Gomiik dislerin maksiller
siniis hacminin azalmasina neden oldugu, dis kayiplarinin 20 yas ve 20 yas altindaki
hastalarda maksiller siniis hacmi tizerinde negatif etki gosterdigi ve 21 yas ve lizeri
hastalarda ise pozitif etki gosterdigi goriildii. Maksiller siniistin ikinci hizli biiyiime
periyodundan sonra yas ile birlikte hacminin azaldigi, erkeklerin ortalama maksiller
siniis hacminin kadinlardan daha biiyiikk oldugu goriildii. Konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografik incelemenin, maksiller sinlis hacim o&lgiimlerinde ve nazal kavite
varyasyonlarinin tespitinde pratik ve etkili bir yontem oldugu goriildii. Maksiller
sintis hacmini olumsuz etkileyebilecek diger faktorlerin belirlenmesi ve gerekli
Oonlemlerin alinmas1 sayesinde bu anatomik bosluklarin fonksiyonlarini tam olarak
yerine getirebilmesi saglanabilir ve diger kraniyofasiyal yapilarin etkilenmesi

engellenebilir.
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OZET

Bilateral Maksiller Siniis Hacminin Cevre Anatomik Yapilar, Gomiilii Disler ve
Dis Eksikligi ile Tliskisinin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile
Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci; nazal septum deviasyonu, konka biilloza, siniis
icerisinde veya sinlise komsu gomiilii disler ve maksiller posterior bolgede dis
eksikligi varliginda maksiller siniis hacimlerindeki degisimlerin konik 1s1nh
bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilarak incelenmesidir.

Calisma grubu, Izmir Katip Celebi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi A1z
Dis ve Cene Radyolojisi arsivinin retrospektif olarak incelenmesi sonucu elde edilen,
156’s1 kadin, 96’s1 erkek toplam 252 hastanin konik 1sinli bilgisayarli tomografi
goriintiilerinden olusmaktadir. Konik 1smli bilgisayarli tomografi goriintiileri ii¢
boyutlu modelleme programina aktarilarak, sag ve sol maksiller siniislerin hacimleri
oOlgiildii. Ayrica nazal septum deviasyonu, konka biilloza, gémiik ve eksik posterior
maksiller disler belirlendi. Unilateral septum deviasyonu, konka biilloza, premolar
dis eksikligi, molar dis eksikligi ve gomiik dis olan her bir hasta grubunda bilateral
maksiller siniis hacimleri karsilastirilarak maksiller siniis hacim degisiklikleri
incelendi.

Calismadan elde edilen bulgulara gore; erkeklerin maksiller siniis hacminin
kadinlardan daha biiyiik oldugu ve siniis hacminin yas ile birlikte azaldig1 belirlendi.
Nazal septum deviasyonu tarafindaki maksiller siniis hacminin karsi taraftan daha
kiigiik oldugu, konka biillozanin maksiller siniis hacmi {izerine belirgin bir etkisinin
olmadig1 goriildii. Gomiik dis olan tarafta siniis hacminin azaldigi, dis eksikliginin
erken yaslarda siniis hacmi tlizerinde negatif etki gosterdigi ve ileri yaslarda pozitif
etki gosterdigi belirlendi.

Sonug olarak; septum deviasyonu, gomiilii disler ve dis eksikligi maksiller
siniis hacmini etkilemektedir. Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografik inceleme maksiller
siniis hacim dlgiimlerinde ve nazal kavite varyasyonlarinin tespitinde pratik ve etkili
bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: maksiller siniis, hacim, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

The Investigation of Maxillary Sinus Volume Relations with Adjacent Anatomic
Structures, Impacted and Missing Teeth Using Cone Beam Computed
Tomography

The aim of this study is to investigate maxillary sinus volume changes in
presence of nasal septal deviation, concha bullosa, impacted teeth in sinus or
adjacent bone and missing teeth in maxillary posterior region using cone beam
computed tomography images retrospectively.

The study group consisted of CBCT images of 252 patients (156 females, 96
males) which were chosen by analyzing the records of Izmir Katip Celebi University,
Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Radiology
retrospectively. All the CBCT images were exported to 3D modeling software then
bilateral maxillary sinus volumes were calculated. Nasal septal deviation, concha
bullosa, impacted maxillary posterior teeth and missing teeth were determined.
Maxillary sinus volume changes were evaluated by comparing bilateral sinus
volumes for each case.

According to our findings; males had a higher mean volume than females and
the size of the sinuses tended to decrease with age. Maxillary sinus volumes were
significantly smaller on the septal deviation side compared with the contralateral
side. There was no correlation between maxillary sinus volume and concha bullosa.
On the impacted teeth side lower maxillary sinus volumes were found compared with
contralateral side. Missing teeth showed a negative effect on sinus volume at 20 and
early ages but it showed a positive effect at 21 and older ages.

In conclusion; nasal septal deviation, impacted teeth and missing teeth affect
maxillary sinus volume. CBCT is a practical and effective method for the
measurement of maxillary sinus volume and the detection of nasal cavity variations.

Keywords: maxillary sinus, volume, cone-beam computed tomography
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izmir Katip Qelebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi A.D. Hekimlerinden Yrd.
Dog. Dr. Elif Tarim ERTAS sorumlulugunda yapilmasi planlanan “Bilateral Maksiller Siniis Hacminin Nazal Septum
Deviasyonu, Konka Biilloza, Fasiyal Asimetri, Maksiller Asimetri, Mandibula Hacmi, Mandibular Kondil Hacmi, Komsu
Kanal Tedavili Disler, Siniis I¢erisinde veya Komsu Gomiilii Disler ve Dis Eksikligi ile iliskisinin KBIT Kullanilarak
Degerlendirilmesi” adli aragtirma bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmis galismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
bulunmadigma toplantiya katilan Etik Kurul tiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

Prof. Dr. Recep SUTCU

izmir Kétip Celebi Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkam
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OZGECMIS

1981 yilinda Corum ili Osmancik il¢esine bagli Akéren Koyii’'nde dogdu.
Ilkokulu Akéren Koyii Ilkokulu'nda, ortaokulu Osmangazi Ilkégretim Okulu ve
liseyi Osmancik Yabanci Dil Agirlikli Lisesi’nde okudu. Lisans egitimini ise Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde 2005 yilinda tamamladi. Izmir Katip Celebi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dalinda 2011 Ocak ayindan itibaren arastirma gorevlisi olarak gérev yapmaktadir.

Asli Hilal KALABALIK ile evli, Zeynep Tuana ve Ayse Erva adinda iki kiz1 vardir.
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