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OZET

KOAH HASTALARINDA KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI
KULLANILARAK MAKSILLER SINUSLERIN MORFOMETRIK VE
VOLUMETRIK INCELENMESI

Emine ARARAT
Uzmanlik Tezi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal
Tez Danigmani: Dr. Ogr. Uyesi Eda Didem YALCIN
Temmuz 2019, Sayfa 90

Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) zararli gaz ve partikiillere karsi olusan,
akcigerlerde hava yollarini, interstisyum ve damar yatagini etkileyen anormal
enflamatuar cevapla karakterize sistemik bir hastaliktir. KOAH’l1 bireylerde meydana
gelen sinonazal degisikliklerin maksiller siniis morfolojisi ve hacmini etkileyebilecegi
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada KOAH’l1 hastalarda konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi
(KIBT) kullanilarak 3D Synapse yazilim programi ile maksiller sintislerin morfometrik
ve vollmetrik olarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Calismamizda; Gaziantep
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tomografi arsivindeki, 6’s1 kadin 34’ii erkek 40
KOAH’L1 hasta ile, 40 saglikli birey olmak iizere toplam 80 hastanin KIBT goruntusu
retrospektif olarak incelenmistir. KOAH ve kontrol grubunda maksiller sinislerin alan
ve hacimleri 3D Synapse (Fujifilm, Tokyo, Japonya) yazilim programinda 0l¢iilmiis ve
bulgular yasa, cinsiyete, maksiller siniis anatomik varyasyonlarina ve patolojilerine,
dissizlik siniflamasina gore istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Calismadan elde
edilen bulgulara gore; KOAH grubunda maksiller siniis alan1 sag, sol ve toplamda
sirastyla 582.9 mm?, 578 mm? ve 1161.08 mm?, kontrol grubunda ise 640.5 mm?, 692
mm? ve 1332.25 mm? olarak bulunmustur. Sag maksiller siniis alan1 ile gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemis, ancak KOAH grubunun sol maksiller
siniis ve toplam siniis alani, kontrol grubuna gére anlamli derecede diisiikk saptanmigtir
(p<0.05). Maksiller sintslerin ortalama hacimleri ise KOAH grubunda sag, sol ve
toplamda sirasiyla 11.5 cm?, 12.03 cm?® ve 23.53 cm?® iken, kontrol grubunda 15.52 cm?,
15.92 cm? ve 31.44 cm® olarak bulunmustur. Sag, sol ve toplam maksiller siniis hacmi
ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (p<0.05). KOAH’I1
bireylerde maksiller sinlis hacmi kontrol grubuna gore anlamli derecede daha disiik
bulunmustur. Sonu¢ olarak; KIBT, maksiller siniislerin degerlendirilmesinde pratik ve
etkili bir goruntuleme yontemidir. KOAH gibi sinonazal degisikliklere neden olan
enflamatuar hastaliklarin maksiller siniis boyutlarini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: KOAH, Maksiller Sinlis, KIBT, Maksiller Siniis Alani, Maksiller
Sinls Hacmi
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ABSTRACT

MORPHOMETRIC AND VOLUMETRIC EVALUATION OF MAXILLARY
SINUS IN PATIENTS WITH COPD USING CONE-BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY
Emine ARARAT
Specialization Thesis, Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Supervisor: Assist. Prof. Eda Didem YALCIN
July 2019, Pages 90

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a systemic disease that occurs against
harmful gases and particulates and is characterized by abnormal inflammatory response
affecting the airways, interstitium and vascular bed in the lungs. It is thought that
sinonasal changes in individuals with COPD may affect maxillary sinus morphology
and volume. The aim of this study is to evaluate the maxillary sinuses morphometrically
and volumetrically using cone-beam computed tomography (CBCT) with 3D Synapse
software in the patients with COPD. In our study; CBCT images of 80 individuals that
exist from 40 patients with COPD and 40 healthy individuals (6 females, 34 males) in
the tomography archive of Gaziantep University Faculty of Dentistry were
retrospectively analyzed. The area and volume of maxillary sinuses in COPD and
control group were measured by 3D Synapse software (Fujifilm, Tokyo, Japan) and
obtained findings were statistically evaluated according to age, gender, maxillary sinus
anatomic variations and pathologies and toothless classification. According to our
results; in the COPD group, maxillary sinus area was found as 582.9 mm?, 578 mm? and
1161.08 mm? in right, left and total respectively. In the control group it was detected as
640.5 mm?, 692 mm? and 1332.25 mm?, respectively. It was observed that there was no
statistically significant difference between the right maxillary sinus area and the groups,
but left maxillary sinus and total sinus area of COPD group were found to be
significantly lower than the control group (p<0.05). In the COPD group, the mean
volume of the maxillary sinus was found as 11.5 cm?, 12.03 cm® and 23.53 cm? in the
right, left and total, respectively. In the control group, it was determined as 15.52 cm?,
15.92 cm® and 31.44 cm?, respectively. A statistically significant difference was found
between right, left and total maxillary sinus volume in both groups (p<0.05). Maxillary
sinus volume was found significantly lower in the patients with COPD than in the
healthy controls. As a result; CBCT is a practical and effective imaging method for the
evaluation of maxillary sinuses. It is thought that inflammatory diseases that cause
sinonasal changes such as COPD may affect maxillary sinus sizes.

Key words: COPD, Maxillary Sinus, CBCT, Maxillary Sinus Area, Maxillary Sinus
Volume



1. GIRIS VE AMAC

Kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) zararli gazlara ve partikiillere karsi
meydana gelen akcigerlerde, hava yollar1 ile damar yatagimi etkileyen enflamatuar
cevapla karakterize multisistemik bir hastaliktir (1). Diinyanin farkli bolgelerinde %5-
20 siklikta goriilmekte olup, Tiirkiye’deki prevalansi %19.2°dir (2). Kirk yas stii,
sigara icen erkekler daha cok etkilenmektedir (1, 2). KOAH’a neden olan baglica risk
faktorleri; sigara tlketimi, mesleki maruziyet ve alfa-1 antitripsin (AAT) enzim
eksikligidir (3). KOAH’a ait patolojik bulgular santral ve periferik hava yollarinda,
akcigerlerin parankiminde ve pulmoner damarlarda gozlenmektedir (4). KOAH’da
kigik hava yollarinda ve alveollerdeki yapisal degisikliklere neden olan kronik
enflamasyon ve hipoksi nedeniyle sinonazal degisiklikler meydana gelmektedir (5).
Maksiller siniisler diger paranazal siniislere kiyasla, dislere ve dislerle ilgili yapilara
yakinlhigindan dolayr dis hekimligi agisindan ayri bir 6nem tasimaktadir (6). Paranazal
sindslerin en buyiigii olan ve ilk gelismeye baslayan maksiller siniisler; sag ve sol
maksiller kemik icerisinde bulunan, epitelyum ile kapli piramit sekilli hava dolu
kavitelerdir (6-8). Maksiller siniisler yukarisinda orbita tabani, asagisinda sert damak ve
alveoler kret, yanlarda zigomatik ¢ikinti, arka kisimda infratemporal ve ptergopalatin
fossadan ayiran kemik katmani ve medialde alt konka, fontaneller ve unsinat proges ile
sinirlanmaktadir. Maksiller siniislerin; kafatasinin agirligini azaltmak, yiizii darbelere
kars1 korumak, sesin rezonansini ayarlamak, 1s1 degisikliklerine kars1 gozleri korumak,
maksillanin biiylimesine katkida bulunmak ve solunan havanin nemlendirilmesi gibi
gorevleri bulunmaktadir (9).

Maksiller sintisler doguma kadar sivi ile doludur. Dogumda maksiller siniis boyutlar
yaklasik 7x7x4 mm ve hacmi ise 6-8 cm?® olup birkag ay icerisinde radyolojik olarak
goriilebilecek boyutlara ulagmaktadir (10, 11). Maksiller sinislerin  gelisimi,
kraniyofasiyal anomalilerden, iskeletsel veya dental malokliizyonlardan, maksillanin
anatomik ozelliklerinden ve 12 yas sonrasinda meydana gelen bir¢cok kronolojik ve
patolojik durumdan etkilenebilmektedir (12). Literatirde KOAH 1n iist solunum yolu ve
paranazal siniis enfeksiyonlar ile iligskisi konusunda c¢alismalar bulunmasina ragmen,
KOAH’da maksiller siniis hacim ve boyutlarin1 arastiran herhangi bir calismaya
rastlanilamamustir.

Maksiller sintslerin  goruntiilenmesinde konvansiyonel radyografiler, bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans goruntileme (MRG) gibi bircok yontem yer

almaktadir. Iki boyutlu gériintii veren panoramik ve Waters radyografi tekniklerinin

1



distorsiyon, magnifikasyon ve superpozisyon gibi limitasyonlariin bulunmasi
nedeniyle {i¢ boyutlu goriintiileme saglayan BT ve konik 15l bilgisayarli tomografi
(KIBT) yontemleri kullanilmaktadir (6, 8). KIBT, BT ile kiyaslandiginda; radyasyon
dozunun minimalize edilmesi, gorintiiniin dogrulugu, hizli tarama siiresi, daha az
goriintli artefakti ve gercek zaman analizi gibi avantajlari bulunmaktadir. Bu sebeple,
paranazal siniis c¢aligmalarinda KIBT kullanimi Onerilmektedir (13). Bu ileri
goruntileme sistemlerinde paranazal sinisler koronal, sagital ve aksiyal kesitlerde
incelenebilmekte ve bu yapilarin hacim ol¢iimleri yapilabilmektedir. Maksiller siniis
hacimleri bu sistemlerde geometrik hesaplama metodu ya da segmentasyon teknigi ile
Olciilebilmektedir. Geometrik hesaplama metodunda dogrusal ol¢limler yapilmakta ve
maksiller sinlis hacmi geometrik denklemler ile hesaplanmaktadir. Segmentasyon
tekniginde ise ii¢ boyutlu hacim dlgen yazilimlar kullanilmaktadir. Geometrik yontem
ucuz, kolay ve basit olmasina ragmen segmentasyon teknigi daha kullanish, diagnostik,
kolay ve dogru bir yontemdir. Bu yontemler, diger girisimsel yontemlere gore bireylere
zarar vermeden tekrarlanabilme avantaji saglamaktadir (14). Bu etkenler g6z 6nunde
bulunduruldugunda, arastirmamizda maksiller siniis hacim ve alan 6l¢iimleri i¢in KIBT
ve uygulama kolaylig1 saglayan 3D Synapse marka yazilim programinin kullanimi ile
segmentasyon teknigi uygulanmistir.

KOAH hastalarinda hipoksi ve enflamasyon ile meydana gelen sinonazal degisikliklerin
maksiller sinlis morfolojisi ve hacmini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Calismamiz,
KOAR’I1 hastalarin maksiller sinlis KIBT goriintiilerinde yapilan ilk morfometrik ve
vollimetrik arastirma niteligindeki, konu ile ilgili 6ncl tek ¢alismadir. Bu ¢alismanin
sonuglar1 dogrultusunda KOAH’1n maksiller siniis boyutlarina etkisinin morfometrik ve
vollimetrik olarak arastirilmasi amaglanmaktadir. Elde edilen sonuglarin maksiller
siniisleri etkileyebilen benzer hastaliklar ile KOAH’l1 hastalar i¢in yapilacak sonraki

calismalar i¢in 6nemli bir adim olacagi goriisiindeyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig:

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH); zararli gazlara ve partikullere bagli hava
yollarinin ve akcigerin artmis kronik enflamatuar: ile iliskili, tam olarak geri doniisii
olmayan, tedavi edilebilir bir hastaliktir (1). Bu durum basta sigara dumani olmak (izere,
toksik etkenlere maruziyet sonucu akcigerlerde enflamasyon, savunma ve tamir
mekanizmalarinda hasarlanma ile karakterizedir (3). Zararli gazlarin ve partikillerin
uzun slreli olarak solunum yoluyla alinmasi sonucu, akcigerlerde meydana gelen kronik
enflamasyon; kiiciik hava yolu hastaligi, kronik bronsit ve amfizeme yol agmaktadir.
Ayrica genetik olarak hassas bireylerin, gevresel risk faktorlerine uzun stre maruz
kalmasi, KOAH gelisimine sebep olabilmektedir. KOAH, gelisim siireci degisken bir
hastalik olup aym risk faktorlerine maruz kalan kisilerde farkli sekillerde
seyredebilmektedir (1, 15). Hastaligin sik gortlen belirtileri; kronik oOksirik, nefes
darlig1 ve balgam ¢ikarmadir. Hastaligin kesin tanisi i¢in spirometri (Solunum fonksiyon

testi) zorunludur (1).

2.2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahigi Epidemiyolojisi

KOAH prevalans1 iilkeden iilkeye, iilke igerisindeki gruplara gore farklilik
gOstermektedir. Yasama siresinin uzamasma bagli olarak, belli risk faktorleri ile
karsilasma olasiliginin artmasi sebebiyle, KOAH prevalansinin ve yiikiiniin artacagi
ongorulmektedir (1). KOAH’m ileri evrelere kadar semptomlarmin hafif olmasi ve
yeterince bilinmemesi nedeniyle genel olarak hastalarin %25-40’1na, Ulkemizde ise
hastalarin %8.4’tine KOAH tanis1 konulmaktadir. KOAH sigara i¢en erkeklerde ve 40
yas Uzerindeki bireylerde siklikla gdzlenmektedir (16).

Obstriiktif akciger hastaliklar1 yiikii ile ilgili bir c¢alismada, 40 yas Uzerindeki
yetigkinlerin %19.6’simnin (kadinlarda %10.3, erkeklerde %28) KOAH hastas1 oldugu
rapor edilmistir (17). Akgln (18) tarafindan iilkemizde yapilan diger bir ¢aligmada ise
Isparta il merkezinde 40 yas tstl kisilerde KOAH 0n teshisinin %30 gibi ylksek bir
oranda gozlendigi belirtilmistir.

Diinya Saglk Orgiitii tahminleri dogrultusunda, KOAH 2030’da tiim diinyada 6liim
nedenleri arasinda dordiincii sirada yer alacaktir. Diger 6lim nedenlerinde Onemli
derecede diisiis gozlenmesine ragmen, KOAH’a bagl o6limlerde %163’likk bir artis

tespit edilmistir (3).



KOAH; akciger ve akciger harici bircok organi etkilemekte yani komorbiditeye neden
olmaktadir. Kas iskelet sistemi hastaliklarr, anemi, sekstel disfonksiyon, depresyon,
akciger kanseri, beslenme bozukluklari, obstriktif uyku apnesi, kaseksi, psikolojik
bozukluklar, kardiyovaskiler komplikasyonlar KOAH’a eslik eden belli bash
hastaliklardandir (19, 20). KOAH; siirekli ilag kullanimi, sik sik hastaneye yatma,
hastanin giinliik aktivitelerini ve is yasamini olumsuz etkilemesi gibi sebepler
sonucunda onemli derecede ekonomik bir yiik olusturmaktadir (21). KOAH’in tiim
dinyada yaygin olmasi ve giderek artis gostermesi, sosyoekonomik yike, mortalite ve

morbiditeye sebep olmasi, hastaligin 6nemini ortaya koymaktadir.

2.3. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahginda Risk Faktorleri

KOAH, genellikle birden cok risk faktorlerinin etkilesimi ile meydana gelmektedir.
Epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen veriler KOAH etiyolojisini sebep-sonug
iliskisinden ¢ok, etkenlerin birlikteligi olarak tanimlamaktadir. Bu nedenle gesitli risk
faktorlerinden, hangisinin ne kadar sorumlu oldugu heniiz tam olarak bilinmemektedir.
KOAH gelisimine neden olan risk faktorleri, cevresel etkenleri ve kisiyle ilgili faktorleri
icermektedir (Tablo 2.1). Bunlara ilaveten olast risk faktorleri; cinsiyet, viral
enfeksiyonlar, alkol, sosyoekonomik faktorler, hava yolunun asirt duyarliligidir (22,
23).

Sigara iciciligi tek basina KOAH olusumunda en onemli role sahiptir. Gelismis
ulkelerde KOAH gelisme riski, sigara igenlerde sigara icmeyenlere gore 9.7- 30 kat
artmistir. Bununla birlikte, sigara kullanmaya baglama yasi, sigaranin o6zelligi ve
kiimulatif doz gibi faktorlerin, sigara igenlerin %10-15’inde KOAH gelisimini etkiledigi
bildirilmistir. Sigara icenlerin kronik brongit ve amfizem nedeniyle solunum
semptomlar1 prevalansi, 6lim hizlari, 1. saniyede zorlu vital kapasite (FEV1) azalma
hiz1 daha yiiksektir (24).

Sigara, bilinen en iyi risk faktorii olmasina ragmen ¢alismalarda sigara ve tlrevlerini
tiketmeyen kisilerde de KOAH gelisebilecegi gosterilmistir (22). Sigara
tlketmeyenlerin sigara dumanina maruziyetini ifade eden pasif igicilik de KOAH’a
neden olmaktadir. Sigara i¢en ailelerin ¢ocuklarinda, solunum yolu semptom ve hastalik
prevalans1 daha yiksektir. Bu sekilde olan c¢ocuklarin akciger fonksiyonunu
degerlendiren testlerde, sigara i¢gmeyen ebeveynlerin g¢ocuklarma g6re kuguk ama

Olgiilebilir farkliliklar saptanmustir (25).



Tablo 2.1: KOAH’da risk faktorleri

Cevresel etkenler Kisiyle ilgili faktorler
= Sigara igimi; = Alfa-1 antitripsin
-Aktif sigara icimi yetmezligi (AAT)
-Pasif sigara icimi = Genetik faktorler
-Annenin sigara i¢imi = Aile 6ykusi
= Mesleki maruziyet = Etnik faktorler
= Hava kirliligi; = Yas
-D1s ortam kirliligi = Hava yolu asir1 duyarlilig
-I¢ ortam kirliligi = Atopi
= Diyetle ilgili faktorler; = Diisiik dogum agirhig
-Asir tuzlu diyet =  Semptomlar (asir1 mukus
-Antioksidan vitaminlerin az alimi yapimi vb.)
-Doymamis yag asitlerinin az
alimi
e Sosyoekonomik
faktorler/yoksulluk

KOAH'da 6nemi oldugu diisiiniilen ve {izerinde baslica ¢alisilan gen ve enzimler; alfa-1
antitripsin (AAT), alfa-2 makroglobulin, serpine 2, sekretuar 16kosit proteinaz inhibitor,
ADAM33, alfa-1 antikimotripsin, matriks metalloproteinaz ve proteaz aktive edici
reseptordir. KOAH gelisimine etkisi oldugu disiintlen bu genlerin icinde AAT,
kanitlanmis en Onemli genetik etiyolojik faktordiir. Bu enzim eksikligi durumunda
alveol duvarinda yikim ve amfizem gelismekte ve bu amfizem parasiner 6zellikte olup
siklikla akciger tabanindan baslamaktadir (26).

Yagam siiresinin uzamasi ile risk faktoriine maruziyetin artmasi nedeniyle yas, KOAH
gelisiminde 6nemli risk faktoru olarak kabul edilmektedir, fakat tiim risk faktorlerinden
bagimsiz, saglikli bir yaslanmanin KOAH’a sebep olup olmadigi tamamen
kesinlestirilememistir (25).

Is yeri ortaminda bulunan mesleki organik ve inorganik partikiiller, dumanlar ve gazlar
da KOAH etiyolojisinde bulunmaktadir. KOAH olusum riski yiiksek olan baglica
meslekler; maden isciligi (silika, kadmiyum ve komir), ulasim sektoriinde caligsma,
metal isciligi, ¢imento, tekstil ve tahil is¢iligi, odun/kagit Uretimi isgiligidir. Odun,
hayvan gibresi, hasat artiklart ve koémur, acik havada veya sobada yandiginda hava
kirliligine neden olmaktadir. Yemek pisirme ve 1sinma amacgh bu yakitlarin siirekli

kullanilmas1t KOAH gelisimine zemin hazirlamaktadir (27).



Giliniimiizde KOAH prevalansi, gelismis iilkelerde kadinlarda ve erkeklerde esit
seviyeye ulagsmistir (28).

Diisiik sosyoekonomik durum; KOAH’a neden olabilecek diger risk faktorleri ile
genellikle birarada gozlendiginden KOAH gelisme riski agisindan 6nemlidir (29).
Diyetle A, C, E vitamini gibi bazi antioksidan vitaminlerin ve doymamis yag asitlerinin
yeterli miktarda alinmamasi ve asiri1 tuz kullanimimin KOAH gelisiminde etkili oldugu
bildirilmistir (30).

2.4. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Fizyopatolojisi

KOAH’da meydana gelen baslica fizyopatolojik degisiklikler; hava akimi tikaniklig1 ve
hava hapsi, gaz degisiminde anormallikler, kor pulmonale, pulmoner hipertansiyon,
siliyer disfonksiyon, mukus hipersekresyonu ve diger sistemik bulgulardir. KOAH‘in
temel semptomu olan kronik hava akimi tikanikligi, akcigerlerde gelisen enflamasyonun
neden oldugu parankim harabiyeti ile hava yolu hastaligi sonucu gelismektedir (31).
Hastaligin ilerlemesiyle periferal hava yolunun tikanikligi, parankimal yikim ile
damarsal anomalilerin sonucu olarak, akcigerlerde gaz degisim kapasitesi azalmaktadir.
Boylece, hipoksemi denilen arteriyel kanda oksijen parsiyel basincinin diismesi ve
hiperkapni ad1 verilen arteriyel kanda karbondioksitin parsiyel basincinin normalden
yikselmesi gelismektedir. KOAHin son evrelerinde gelisen pulmoner hipertansiyon,
temel kardiyovaskuler sistem komplikasyonlarindan biridir ve 6zellikle kor pulmonale
gelisiminde etkili olmaktadir (32).

Santral hava yollarinda; trake, brons ve bronsiyoller normal i¢ ¢ap genisliginden 2-4
mm daha kalin olup, enflamatuar hiicreler yuzeydeki epitele tutunmaktadir. Genisleyen
mukus salgilayici bezler ile goblet hiicrelerinin sayisinin artigt mukus hipersekresyonu
ile iliskilidir. Periferal hava yollarinda, 2 mm‘den kii¢iik i¢ capa sahip brons ve
bronsiyollerde gorilen kronik enflamasyon, tekrarlayan hasar dongulerine ve hava yolu
duvarlarinin yeniden yapilanmasina neden olmaktadir (21).

KOAHl1 bireylerde akciger parankim yikimi sentrilobiiler amfizem olarak ortaya
¢ikmakta ve bu durum respiratuar bronsiyollerin genislemesi ve yikimini igermektedir.
Bu lezyonlar diisiik evrelerde genellikle akcigerin (st bolgelerinde go6zlenirken,
hastaligin ilerleyen evrelerinde biitiin akcigere yayillmakta ve pulmoner kapiller
tabakada yikim izlenmektedir. Enflamasyon sonucu meydana gelen oksidatif stres de bu
durumu tetikleyebilmektedir (21). Oksidatif stres, oksidan ile antioksidan dengesinin

oksidanlarin lehine donmesi seklinde tanimlanmaktadir. KOAHda sigara tlketenlerde,
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oksidatif stresin arttigi rapor edilmistir (33). Sigara ve tlrevlerinin dumani, serbest
radikaller bakimindan zengindir. Oksidatif stresin belirleyicileri sigara icen bireylerin
nefeslerinde, bronslarin epitelini déseyen sivida ve idrarlarinda tespit edilmistir. Nitrik
oksit ve hidrojen peroksit, sigara dumanindan olusan veya enflamatuar hicrelerden
serbestlesen, direkt olarak olgiilebilen oksidanlardir (25). Oksidanlar; protein, nikleik
asit ve yag gibi c¢esitli biyolojik yapilar ile reaksiyona girerek hiicre hasarlanmasina ve
fonksiyon bozukluguna yol agmaktadir. Aynm1 zamanda, matriks metalloproteaz gibi
proteazlar ile l6koproteaz inhibitdri gibi salgi yapan antiproteazlari aktive ederek
proteaz ve antiproteaz dengesizligine neden olmaktadir. Sonu¢ olarak, 6zellikle sigara
igenlerde asir1 oksidan strese neden olan oksidan-antioksidan dengesizliginin olustugu

ve bunun da KOAH patogenezinde etkili oldugu diisiiniilmektedir (33).

2.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig ve Enflamasyon

Enflamasyon, vicudun herhangi bir enfeksiyon veya hasara karsi verdigi normal bir
cevaptir. Enflamasyon; enflamatuar sitokinler, reaktif oksijen tlrleri, arasidonik asit
kaynakl1 eikozanoidleri ve adezyon molekullerinin artmasi ile karakterizedir (34) .
Solunum yoluyla alinan irritan maddeler ve sigara dumani, akciger parankiminde ve
hava yollarinda enflamatuar bir cevap gelisimine yol acabilmektedir. Bu enflamatuar
cevap, akcigerlerin onarici ve koruyucu mekanizmalariyla ortadan kaldirilamazsa, doku
hasarina sebep olmaktadir. Bunun sonucunda hava yolu daralmasi ve fibrozis, mukus
salgisinin artmasi, parankim harabiyeti ve damarsal degisiklikler olugsmaktadir. Ayrica
enflamasyon, oksidan/antioksidan ve proteaz/antiproteaz dengesini bozarak da KOAH
patogenezini etkilemektedir (20). KOAH gelisimine yol agan zararli gazlarin akcigerde
kronik enflamasyona neden olmasi, doku yikimini indiklemektedir. Bu durum
normalde doku yikiminin sinirlanmasini saglayan immin mekanizmalara zarar verip
doku onarimimi bozmaktadir. Kronik enflamasyon ile iliskili patolojik degisiklikler,
santral ve periferal hava yollarinda ve akciger parankiminde bulunmaktadir. KOAH
ilerledigi zaman degisiklikler pulmoner dolasima, solunum ve kalp kaslarina da
yayilmaktadir (25).

KOAH’daki enflamasyon mekanizmalari tam olarak bilinmemektedir. Enflamasyonun
farkli hiicreleri (makrofajlar, T lenfositler, nétrofiller, mast hiicreleri, epitel hucreleri,
eozinofiller, duz kas hticreleri, fibroblastlar ve endotel) ve bu hiicrelerden salinan farkli
mediyatorler (proteazlar, toksik peptitler, oksidanlar) akcigerlerde doku hasarina neden

olmaktadir. Zararli gaz ve partikillerin solunumu, hava yolu epitel hucreleri ile
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makrofajlart uyarmaktadir. KOAH‘da enflamasyonun baslamasiyla artan enflamatuar
mediyatorler arasinda TNF-a, IL-8, interlokin—6 (IL-6), ve Lokotrien B4 (LTB4),
onemli yer tutmaktadir. Ciinkii bu mediyatorlerin akcigere ve cevre yapilara zarar
verebilme ve nétrofilik enflamasyonu devam ettirebilme 6zellikleri bulunmaktadir (35).
KOAH patogenezinde olusan kronik enflamasyonun roli olduk¢a 6nemlidir.
Enflamasyonun hticresel ve molekiler 6zellikleri ve yogunlugu KOAH ilerledikge
farklilik gostermektedir (25). Agir KOAH’l1 bireylerde ve alevlenmelerde sistemik
enflamasyonunun akciger fonksiyonlarindaki azalmayi arttirdigi One siirtilmiistiir.
Sistemik enflamasyon bilesenleri, KOAH’1n sistemik semptomlarinin ortaya ¢ikmasina
ve KOAH’a eslik eden diger hastaliklarin ilerlemesine neden olabilmektedir. Bu
sebeple, kronik sistemik enflamasyonun tespit edilmesi ve yeni tedaviler gelistirilmesi
gerekmektedir (36).

2.6. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Belirtileri
KOAH’1n baslica belirtileri; dispne, kronik oksiiriik, balgam ¢ikarma, hiriltili solunum

(wheezing) ve kardiyovaskiiler semptomlardir.

Dispne: Dispne, KOAH’1n temel bulgusudur (31). Dispne; KOAH’l1 bireylerin ¢ogunda
meydana gelen, nefes almakta glclik ile karakterize, aktivite kisitlamasina neden olan
ve yasam kalitesini bozan, rahatsiz edici subjektif bir semptomdur (37, 38). Ayrica,
hastalar1 hekime yodnlendiren en 6nemli yakinmadir. Hastalar yasadiklart solunum
sikintilarini; nefes almada zorluk, hava agligi, tikanma, solunum giigliigii, bunalma,
cabuk yorulma gibi ifadelerle tanimlayabilmektedir (1, 3). KOAH’in erken
donemlerinde genellikle fiziksel aktivite sirasinda dispne gelisirken, daha ileri

dénemlerinde dinlenme durumunda da dispne ortaya ¢ikabilmektedir (38).

Kronik Oksurik: KOAH’in 6nemli semptomlarindan biri de kronik oksuriik olup, bu
durum bireyler tarafindan sigaraya baglanmakta ve 6nemsenmemektedir. Baslangicta
oOksiiriik aralikhidir, ancak daha sonraki evrelerde her giin ve siklikla devamli
olabilmektedir (3).

Balgam Cikarma: KOAH’da bir diger 6nemli belirti, genellikle koyu kivamli, beyaz-
gri ve yapigkan balgam ¢ikarmadir. Baska bir sebebe bagli olmaksizin, birbirini takip

eden en az 2 yil, her yil en az 3 ay dizenli sekilde balgam ¢ikaran olgular klinikte
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kronik bronsit olarak kabul edilmektedir. Bazi bireyler tiikiirmeyi balgam ¢ikarma
olarak tanimlamaktadir, bu nedenle dogru bir degerlendirme yapilmasi gerekmektedir
(1, 3). Kronik dispne, oksurik ve sik balgam c¢ikarma KOAH’in temel ayirt edici
bulgular1 arasindadir (1, 39).

Hiriltih solunum (Wheezing): Wheezing olarak da bilinen hiriltili solunum, KOAH’I1
bireylerde soluk verme sirasinda duyulan hiriltili sestir (3). Hiriltili solunum ve
akcigerlerde sikisma hissi, giinler arasinda ya da giin iginde farklilik gosterebilen
spesifik olmayan belirtilerdir. Hiriltili solunum, astim ve agir KOAH’da daha ¢ok
gozlenmekle birlikte, hafif KOAH’da da izlenebilmektedir (1, 3). KOAH’da ortaya
¢ikan erken bulgulardan biri olan wheezing, giinden giine degisim gosterebilmekte ve
genellikle sabahlar1 ve egzersiz sirasinda artmaktadir. Bazi KOAH’li bireylerde
alevlenme donemlerinde bronsiyal daralmaya bagl olarak da meydana gelebilmektedir
(40).

Kardiyovaskuler Semptomlar: KOAH’1n ileri evrelerinde kor pulmonale sebebiyle
periferik ©6dem olusmaktadir. Alevlenme donemlerinde bu belirtiler daha da
kotlilesmektedir (41).

Diger Semptomlar: Kilo kayb, istahsizlik, halsizlik, yorgunluk, oksiiriige bagl kosta
kiriklari, uyku sorunlari, aktivite kisitlamasi, depresyon ve anksiyete, agir KOAH

vakalarinda gozlenen diger sorunlardandir (1).

2.7. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tanisi

KOAH tanm1 ve degerlendirmesinde, solunum fonksiyon testi olan spirometri
kullanilmaktadir. Bu test sayesinde akciger hacim ve kapasitelerinin incelenmesi,
oksijen satlirasyonu, solunum sayisi, arteriyel kan gazi Ol¢iimi yapilabilmektedir.
Spirometri; hava akimi kisitlanmasmin analizinde kolay, standart, tekrarlanabilen,
objektif bir tekniktir (1, 3). Spirometrede tespit edilen en 6nemli degisiklik ekspiratuar
akimlardaki kisitlanma yani soluk verme durumundaki smirlanmadir. Bu durum
spirometrede, zorlu vital kapasite (FVC) ile ortaya konulmaktadir. FVC ile saptanabilen
FEV1 (birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim) degeri, bireyin soluk vermesinin
birinci saniyesinde ¢ikarttigi hava miktarin1 gostermektedir. KOAH siiphesi olan
hastada bronkodilatatér ila¢ sonrasi FEVI/FVC<%70 ise KOAH teshisi
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kesinlesmektedir (1, 42). Fakat yasla birlikte bu oran saglikli bireylerde de diisebilecegi
icin, ilerleyen yaslarda KOAH teshisinde dikkatli olunmalidir (3). Ayrica spirometrik
degerlendirmenin kisa etkili bronkodilatér inhalasyonu sonrasinda yapilarak,
degiskenligin en aza indirilmesi tavsiye edilmektedir (43).

Ayrica KOAH klinik belirtilerinin degerlendirilmesi tan1 koymada 6nemlidir. Objektif
spirometrik olgiimler disinda, hastalarin dispne sikayeti 6nemli bir bulgudur. Dispne
haricinde 6ksirlk, hiriltili solunum ve balgam miktarinda artis diger belirtiler arasinda
yer almaktadir (39, 44). Bu nedenle KOAH tanisinda hastanin Oykiisii alinarak bu
belirtilerin sorgulanmas1 Onem arz etmektedir. Semptomlarin gbéz ardi edilmesi,
KOAH’in ilerlemesine neden olacagindan, erken donemlerde tan1 koymak oldukca
onemlidir.

Fizik muayenenin KOAH tanisal degeri diistiktiir. Fizik muayene bulgularinda; solunum
sesi siddetinde azalma, gdgiis 6n-arka ¢apimnin artmasi, ekspiryumda uzama, genellikle
hizli ve ylizeyel solunum, yardimecir solunum kaslarinin kullanilmasi, hava yolu
kisitlanmasinda sessiz akciger, hiriltili solunum, biizik dudak solunumu, ortopne,
paradoksal abdominal solunum, raller, hepato-juguler refli, alt ekstremite 6demi,

kaseksi, boyun ven dolgunlugu, kemozis, siyanoz, hipersonorite bulunmaktadir (3).

2.8. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig1 Evreleri

KOAH’in her birey uUzerindeki etkisi hava akimi kisitliliginin ve semptomlarin
derecesine baglidir. Hava akimi kisitlilik dizeyi ile mevcut semptomlar arasinda zayif
bir iligki mevcuttur (45). Pratik uygulamalari amaclayan spirometrik evreleme,
pragmatik bir yaklasimdir. Bununla birlikte ilk tedavi yaklagimi i¢in genel gosterge
olarak kabul edilmektedir (46). KOAH’da amfizem ve kronik bronsit genellikle
biraradadir. Kronik bronsit; akciger tiiberkiilozu, bronsiektazi, akciger apsesi ve diger
pulmoner ve kardiyak hastaliklar gibi herhangi bir hastaliga bagli olmayan, birbirini
takip eden en az 2 yil boyunca ve her yil en az 3 ay boyunca devam eden 6ksuriik ve
balgam c¢ikarma ile karakterizedir. Amfizem ise akcigerdeki hava keseciklerinin
anormal ve kalic1 genislemesidir (31).

KOAH‘da akut alevlenmelerin ve antibiyotik kullanimmin olmadigi déneme stabil
donem adi verilmektedir. Stabil hastalar ise, artan nefes darlig ile birlikte azalan glinltik
aktivasyonla ortaya ¢ikan ve bu tabloya oksiiriikte siddetlenme, balgam hacminde ve
renginde degisiklik, yiliksek atesin de eklenebildigi, akut alevlenme evresinde olmayan
hastalari ifade etmektedir (47).
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Hava akim kisitlanmasma gore KOAH siddetinin simiflandirilmas:t dort evreden
olusmakta ve Tablo 2.2’de gosterilmektedir (31, 48).

Tablo 2.2: FEV1/FVC<%70 olan hastalarda FEV1 temelinde KOAH’in spirometrik

siiflandiriimasi
Evre Ozellikler
Evre 1 (Hafif KOAH) FEV1 beklenenin >%80°1
Evre 2 (Orta KOAH) FEV1 beklenenin >%50’si ile <%80’1
Evre 3 (Agir KOAH) FEV1 beklenenin >%30’u ile <%50’si
Evre 4 (Cok agir KOAH) FEV1 beklenenin <%30’u

2.9. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Tedavisi

Glnumuzde KOAH oOnlenebilen ve tedavi edilebilen bir hastalik olarak
tammmlanmaktadir, KOAH teshisi konulduktan sonra hasta, hastalik konusunda
bilgilendirilip egitilmeli, tedaviye aktif olarak katilabilmeli ve olabildigince aktif bir
yasant1 Onerilmelidir (49).

KOAMH tedavisinde hedef; hastaligin ilerlemesini 6nlemek, semptomlarini hafifletmek,
egzersiz toleransini arttirmak, saglik durumunu iyilestirmek, alevlenmeleri ve
olabilecek komplikasyonlar1 engellemek, o6lim oranin1 azaltarak yasam Kkalitesini
arttirmak ve yasam siiresini uzatmak olmalidir. Hastaligin erken tani ve tedavisi, ileri
evrelerde eslik eden durumlarin Onlenebilmesi, dogrudan ve dolayli olarak hastalik

maliyetinin azaltilabilmesi agisindan da mihimdir (50).

Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi ile KOAH semptomlarinin azaltilmast ve Onlenebilmesi,
alevlenmelerin siklig1 ve siddetinin gerilemesi, saglik durumu ve egzersiz toleransinin
arttirilmasi saglanmaktadir.

Semptomatik KOAH tedavisinin temelini olusturan bronkodilatérler, dizenli olarak
veya gerekli durumlarda kullanilabilmektedir. Bunun yaninda, -2 agonistleri,
metilksantinler, antikolinerjikler ve kombine tedaviler de uygulanabilmektedir (1). Oral
veya parenteral kortikosteroidlerin kullanimi akut KOAH ataklarinda genellikle
etkilidir. Ozellikle KOAH’Ii vakalarin semptomatik olduklari, balgam cikarmada
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zorlandiklar1 donemde mukolitik ilaglarin  kullanim1  tavsiye edilmektedir.
Antibiyotikler, enfeksiyoz akutlagsmalar ve diger bakteriyel enfeksiyonlarin tedavisi

disinda 6nerilmemektedir (46).

Farmakolojik Olmayan Tedavi

Solunum yetmezligi olan hastalara uzun sure oksijen verilmesi; pulmoner arter basinci,
egzersiz kapasitesi, akciger mekanikleri, polisitemi ve mental durum Uzerinde fayda
saglamakta ve sag kalimi arttirmaktadir (1). Bu tedavideki esas amag; istirahat diizeyi
parsiyel arteriyel oksijen basinci degerini en az 60 mm Hg diizeyine ¢ikararak veya
oksijen satlirasyon dlzeyini en az %90 oraninda tutarak yeterli oksijene erigimin
saglanmasi ve yasamsal organlarin fonksiyon kaybinin dnlenmesidir (46).

KOAH’in akut alevlenmelerinde invaziv olmayan ventilasyon uygulamasi yararl
olabilmektedir (51).

KOAH’da 6zellikle agir obstriiksiyonu bulunan hastalarda, kotii beslenme ve kilo kaybi
sik rastlanan bir durumdur. Kot beslenmenin en dnemli nedenlerinden biri yemek
yerken olusan nefes darligi hissidir. Ayrica bu hastalardaki kilo kaybi, kaslarin
erimesine ve solunum kaslarinda giigsiizliige yol agmaktadir. Bu nedenlerle KOAH
hastalarinda bir diyetisyen tarafindan beslenme sekli incelenmeli ve diizenlenmelidir
(52).

Temel besin 6gelerinin enerjiye doniisiimlerinde en fazla karbonhidratlar, en az yaglar
karbondioksit olusumuna neden olmaktadir. KOAHl1 bireylerde karbondioksitin
uzaklastirilmas1  smirlanacagindan, karbondioksit  basing artist  olusacaktir.
Karbondioksit yikselmesi, dakika ventilasyonunu arttirmakta ve bdylece oksijen
tiketiminde %20-35 artis olmaktadir (53).

Cerrahi Tedavi
Cok agir KOAH’l1 hastalarda, billektomi ve akciger transplantasyonu, cerrahi tedavi

secenekleri olarak diistintilmektedir (2).

Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon, KOAH hastalarinda fonksiyonel Kkapasiteyi ve yasam
kalitesini arttirmak icin hasta egitimi, fiziksel tedavi yontemleri, egzersiz programi ve
psikososyal yaklasimi iceren bir bakim programidir. Pulmoner rehabilitasyonun amact;

semptomlarin giderilmesi, ataklarin 6nlenmesi ve tedavisi, dogru inhaler kullanim
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teknigi ile hasta egitimi, risk faktorleriyle miicadele edilmesi, akciger fonksiyonlarinin
lyilestirilmesi ve hastanin fonksiyonlarin1 bagimsiz olarak yapabilmesini saglamaktir
(54).

2.10. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 ve Dis Hekimligi

KOAH; akcigerlerle sinirli olmayan, birgok sistemik yan etkileri olan enfeksiydz bir
hastalik olarak bilinmektedir. Dis hekimliginde KOAH’l1 hastalarin sadece agiz ve dis
saglig1 konusunda ¢alismalara rastlanilmistir (55-58). Periodontal hastaliklar ile KOAH
arasindaki iliskiyi degerlendiren kesitsel ve epidemiyolojik ¢alismalarda zayif oral
hijyen ve alveolar kemik kaybinin KOAH gelisim ve ilerleme riskini arttirabilecegi
bildirilmistir. Buna ek olarak; alveolar kemik kaybi arttik¢a, akciger fonksiyon
kapasitesinin azaldig1 ve KOAH’a yakalanma ihtimalinin arttig1 gosterilmistir (55, 56,
58).

Alt1 aydan daha uzun siireli inhale kortikostreroid,  mimetik, antikolinerjik gibi ilag
kullananan KOAH’l1 hastalarin plak ve distast miktari, dis ¢liriigli gibi oral saglik
bulgularinin degerlendirildigi bir ¢alismada, DMFT (Siirekli dislerde giirtik, ¢iiriik
sebebiyle cekilmis, ¢iiriik sebebiyle doldurulmus dislerin sayisi) degeri KOAH’I1
hastalarda saglikli bireylere gore oldukea yiiksek bulunmustur (57).

Yapilan son ¢alismalarda KOAH’da; st solunum yolu ile alt solunum yolu
enflamasyonunun, sistemik enflamasyon derecesiyle iligkili oldugu ve bu enflamatuar
slirecin sistemik yansimasi olarak siklikla sinonazal degisikliklerin olabilecegi tespit
edilmistir (59-61). Bu bilgiler dogrultusunda, KOAH hastalarinda meydana gelen
sinonazal degisikliklerin maksiller siniis morfolojisi ve hacmini etkileyebilecegi
diistiniilmektedir. Bu ¢alismada, KIBT kullanilarak KOAH’1n maksiller siniis alan ve

hacmine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

2.11. Paranazal Sinusler

Paranazal sintsler maksiller, frontal, etmoid ve sfenoid kemiklerin igerisine yerlesmis,
bulunduklar1 kemiklere gore adlandirilan, igleri mukoperiostiumla ortili ve hava ile
dolu olan kavitelerdir (Sekil 2.1). Her bir paranazal siniis, ostium denilen kiguk
acikliklar ile nazal kaviteye baglanti saglamaktadir. Paranazal siniisler, orta konkanin
referans alinmasi ile, 6n ve arka grup sinusler olarak ikiye ayrilmaktadir. Orta meatusa
acilan frontal sintsler, maksiller sinusler ve anterior etmoid hicreler 6n grup sinlsleri

olustururken, arka grup sinusleri ise orta konkanin yapistigi yerin yukarisina agilan
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sfenoid sinds ile posterior etmoid hiicreler olusturmaktadir. Paranazal sindslerin
lokalizasyonlari ve boyutlari, bulunduklar1 kemiklere gore degisiklik gostermektedir (6,
8,9, 62).
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Sekil 2.1: Paranazal sinuslerin lokalizasyonu 1. Frontal sinus 2. Etmoid sinis 3. Sfenoid
sinls 4. Maksiller sinls (https://teachmeanatomy.info/head/organs/the-nose/paranasal-

sinuses/’den alinmustir.)

2.11.1. Paranazal Sinaslerin Embriyolojisi

Paranazal sinislerin embriyolojik gelisimi intrauterin hayatin 3. ve 4. aylarinda,
damagmn gelisimine paralel olarak lateral nazal duvarlardan baglamaktadir.
Etmotirbinaller olarak bilinen lateral nazal duvar ¢ikintilarinin ortaya ¢ikmasi,
paranazal sinis gelisiminin baslangicidir (63). Embriyolojik hayatin 8. haftasinda bes
ile alt1 adet etmotiirbinal denilen ¢ikinti olusmakta, bunlardan ¢ veya dort tanesi
etmoid kemik olusumunda gorev almaktadir. Etmoturbinallerin inen ve ¢ikan kisimlari
oblik sekilde izlenmektedir (64, 65). Birinci etmotirbinal ¢ikintinin algalan kismi
unsinat c¢ikintyr, yikselen kismi agger nasi hiicrelerini, ikinci etmotirbinal orta
konkayi, tgiincli ¢ikinti superior konkayi, dordiincii ve besinci etmotirbinal ise
birleserek varyasyonel olarak dorduncl konka yani supreme konkayr olusturmaktadir.
TUm bu yapilarin altinda kalan maksiller kemigin maksilloturbinal ¢ikintisindan da

inferior konka meydana gelmektedir (66) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2: Maksilloturbinal ve etmotirbinaller (67)

Etmotirbinaller arasinda kalan girintilerden ilkel meatus ve resesler olusmaktadir.
Birinci ve ikinci etmotirbinal arasinda kalan primer olugun 6n pargasindan frontal
reses, arka pargasindan etmoid infundibulum, hiatus semilunaris ve orta meatus
olusmaktadir. ikinci oluktan stiperior meatus, tictincli oluktan supreme meatus meydana
gelmektedirr. ilkel maksiller sinis ise etmoid infundibulumun asagisindaki tomurcuktan
koken almaktadir (63).

Yedinci haftada unsinat ¢ikinti, 10. haftada kikirdak gelisimi, 12. haftalarda bu
kikirdaktan vomer Kalsifikasyonu, 13-14. haftalarda nazal kavite lateralinde etmoid
infundibulumu olusturmak tizere bir alan olusmakta ve 16. haftada ise etmoid
infundibulumdan maksiller sinlistin olusumu baslamaktadir (68)

Ug ile on bes arasinda etmoid hiicresine sahip etmoid siniisler, fetal hayatin 3. ayindan
itibaren gelismeye baslamaktadir. On ve orta etmoid hiicreler orta meatusta kabarti
seklinde belirip, arka etmoid hiicreler ise iist meatusta nazal mukozaya dogru
ilerlemektedir. Baz1 etmoid sinusler dogumda mevcut iken, bir yasindan itibaren diz
radyografide goriilmekte ve 8-12 yaslarinda eriskin boyutlarina ulasmaktadir. Genisligi
anteriorda 5 mm, yiiksekligi 25 mm, posteriorda ise 15 mm, 6n-arka duvar uzunlugu 40-
50 mm civarinda olabilmektedir (69, 70).

Frontal sinislerin gelisimi, frontal resesten baslayip, frontal kemigi On etmoid
hlcrelerin pnématize etmesiyle meydana gelmektedir. Dogumda minimal olan

gelisimleri, 1 yagindan sonra anatomik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu gelisim kisiden
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kisiye farklilik gostermektedir. 6 yasindan sonra diiz radyografilerde izlenmekte ve
gelisimi yirmili yaslara kadar devam etmektedir (69, 70).

En son gelisen sfenoid siniis, fetal hayatin 3. ayindan itibaren sfenoetmoid resesin
sfenoid kemige dogru ilerlemesiyle olusmaktadir. Sfenoid sinis dogumda girinti
seklinde iken, 3 yasinda pnomatize olmaya baslayip 7 yaslarinda sella tursika

seviyesine, 15 yasinda da gergek boyutuna ulagmaktadir (69, 70).

2.11.2. Paranazal Sinuslerin Histolojisi

Paranazal sinlis mukozasi ile nazal mukoza membrani histolojik olarak birbirine
benzemektedir. Ancak siniis mukozasi nazal kavite mukozasi ile kiyaslandiginda; daha
ince, bazal membrani az, epiteli kisa, lamina propriasi incedir. Schneiderian membrani
denilen psodostrafiye kolumnar silyali epitel ile Ortili ve alttaki periosta sikica
yapisiktir (71).

Paranazal siniis mukozasinin epitelini; silyali hiicreler, bazal hicreler ve mukus salgist
yapan goblet hiicreleri, az sayida l6kosit ve mast hiicreleri olusturmaktadir. Epitelin
Uzeri; derinde serdz ve ylizeyde viskoz tabakadan olusan, salgi yapan iki katl miikéz bir
ortii ile kapli olup, silyali epitel mukosiliyer sistemi meydana getirmektedir (70).
Paranazal siniislerin nazal kaviteye gore mukus salgilayan bezleri daha az sayidadir.
Mukoza epitelinin dehidratasyona karsi korunmasinda 6nemli olan paranazal sinis
sekresyonlarinin, devamli taginmasi ve bosaltilmasi ostiumlarin agikhigi ile meydana

gelmektedir (72).

2.11.3. Paranazal Sinuslerin Fizyolojisi
Nazal kavitenin O6nemli bir pargasi olan paranazal siniislerin fizyolojik agidan
fonksiyonlari;
e Solunan havayr nemlendirmek, solunan hava basinct degisikliklerini
tamponlamak,
e Koku wuyaranlart i¢in hava deposu olusturarak, koku mukoza alanini
genisletmek,
e Sesin rezonansina yardimci olmak,
e Kafatasinin agirligini azaltip, basin dengesini saglamak,
e [mmiin sisteme destek vermek ve nitrik oksit tretmek,
e Kafaya ve yiize gelen travmalara kars1 koruma saglamak,

e Havay1 isitmak ve nemlendirmek i¢in mukus salgilamak,
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e Estetik olarak yiiz gelisiminde gorev almaktir (73).

2.11.4. Maksiller Sinuslerin Embriyolojisi

Paranazal sintislerin en biiyiigii olan maksiller siniis, fetal hayatin 3. ayinda nazal
kapsullin etmoid alaninin lateral duvarinda ¢ikint1 olarak beliren ilk siniistlir. Bu ¢ikinti
gebelik boyunca yavasca genisleyerek dogumda 6-8 cm?lik bir boyuta ulasmaktadir.
Maksiller sintsler, dogumdan birka¢ ay sonra radyografik olarak gortlebilmektedir.
Maksiller sinuslerdeki blyume; 3 yasma kadar hizli sekilde ilerlerken, 3-7 yaslari
arasinda daha diisiik bir hizla devam etmektedir. 7-12 yas araliginda farkli bir biyime
hizina giren maksiller siniisler, orbitanin yan duvar ile ayni seviyeye gecmek (zere
lateralde havalanmayla genisleme gostermektedir. Daimi dislerin slirmesinden sonra
maksiller siniis tabani, nazal kavite tabani ile ayni1 hizaya gelmektedir. Son olarak

maksiller siniis boyutlar1 13-19 yaslar1 arasinda maksimum hacmine ulasmaktadir (69,

70)

2.11.5. Maksiller Sinuslerin Histolojisi

Burun ve paranazal sinusler, solunum kavitesinin iginde devamlilik géstermektedir. Bu
nedenle fizyolojik fonksiyonlar1 da birlikte degerlendirilmektedir (69). Burun ve
paranazal sinusler, respiratuar epitel olan psddostratifiye kolumnar silyali epitel ile
ortilidiir. Sintis mukozasini doseyen bu epitel; bazal membran zerinde bazal hicreler,
silindirik hicreler ve goblet hicrelerini icermektedir. Mikrovillus ve siliyum iceren
silindirik hiicrelerde, silyal: hiicrelerin yenilenmesi oldukca hizlidir (74).

Goblet hicrelerinin yizeyinde sekresyon evresine gore mikrovilluslar yer almaktadir.
Hicre dinlenme halinde iken ortaya ¢ikan mikrovilluslar sekresyon sirasinda
kaybolmaktadir. On etmoid hicrelerde bulunan goblet hiicresi yogunlugu,
burundakinden 13-15 kat fazla olup posterior etmoid hiicrelere dogru yok olmaktadir
(75).

Bazal membran altindaki lamina propriada bulunan serdz ve miikoz bezler, en sik
septum ve konkalarin tizerinde, 6zellikle de koanalara yakin yerlerde bulunmaktadir
(70). Siniislerden salgilanan mukus pH derecesi 7.5-7.6 olup, mukusun alkalizasyon
derecesi arttiginda sulu kivama, asiditesi arttiginda ise jel kivamina gelmektedir. Mukus
icerisinde su, musin, tuzlar, muramidaz, immunglobulin A (Ig A), Ig G, Ig E, Ig M,
I6kotrien C4, prostoglandin, laktoferrin, histamin, lizozimler, interferon, yag asitleri ve

pek cok diger enzim bulunmaktadir. Salgilanan mukus igerisindeki su orant %96 iken,
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glikoprotein orani ise %4 olup, tiim bu mukus igerigi antibakteriyel ve antiviral etki
gostererek sinliste meydana gelebilecek enfeksiyonlarin engellenmesinde gorev
yapmaktadir (76).

Respiratuar epiteldeki farkli atim hizlarina sahip silyalarin sirekli hareketi, mukusun
nazofarenkse dogru yonelmesini saglamaktadir. Nazofarenkse dogru mukus salgilama
hizi, respiratuar epitel silyalarinin hareket hizi ve hiicrelerdeki silya yogunlugu ile
artmaktadir. Hiicre ylizeyindeki silyalarin yogunlugu burun 6n kisminda %10 dlizeyinde
iken, koanaya dogru %100’e kadar ¢ikmaktadir. Silyalarin yapisi kisiden kisiye farklilik
gostermekle birlikte, saniyede 8-20 kez hareket etmektedir. Burun igerisindeki mukus
akimi nazofarenkse dogru iken, sinisler igerisinde bu akim ostiuma dogru olmaktadir.
Hava nemindeki azalma, sulfur dioksit, sigara dumani, hipoksi, dehidratasyon,
hipertonik ya da hipotonik sivilar, pH degisiklikleri, kistik fibrozis, primer siliyer
diskinezi, atropin, lidokain, antihistaminikler, burun polipleri mukosiliyer hareketi
azaltan faktorler arasinda yer almaktadir (70, 77).

Mukoza salgilarinin devamli taginmasi ve bosaltilmasi igin, mukoza ile kapli olan her
boslugun ostiuma sahip olmasi gerekmektedir (78). Bu tasinmada hava basing
degisimleri, cekim ve siliyer hareket 6nemli rol oynamaktadir. Sonugta nazal kavite ile

paranazal siniis havasi arasinda tasinma sarttir (79).

2.11.6. Maksiller Sinuslerin Fizyolojisi
Maksiller sinuslerin muhtemel fizyolojik fonksiyonlari su sekilde siralanmaktadir;
= Havadaki yabanci cisimleri siliyar epitel fonksiyonu ile uzaklagtirmak,
» Kafatasinin agirligini azaltmak,
» Bas bolgesindeki orbita ve beyin 6nemli yapilarini travma etkisinden korumak,
= Solunan havanin, akcigerlere uygun basing ve hacimde ulagmasini saglamak,
= Nazal kavite yoluyla alinan havay1r nemlendirmek ve 1sitmak,
= Sesin rezonansina katki saglamak,
* Yiiz iskeletinin gelisiminde rol oynamaktir (80).
Ayrica maksiller siniislerin nazal fonksiyonlara ve midfasiyal buyimeye yardimci

olabilecegi de disiiniilmektedir (81).

2.11.7. Maksiller Sints Anatomisi
Maksiller sintsler ilk olarak 17. yiizyilda, Ingiliz anatomist Nathaniel Highmore

tarafindan tanimlanmistir. Antrum Highmore (Highmore Magarasi) seklinde de
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adlandirilan maksiller siniis (82); maksiller kemigin govdesinde yer alan, sagda ve solda
maksilla i¢ kisminin hemen hemen tamamini isgal eden en blyuk paranazal sinistur.
Maksiller sinus i¢ ylzeyi mukoperiosteum ile doseli ve hava ile dolu olup, yeni doganda

genellikle rudimenter olarak bulunmakta ve 7x4x4 mm boyutlarinda izlenmektedir (83).

-frontal siniis

pterigopalatin fos orbita

ostium

malksiller siniis

Sekil 2.3: Sag maksiller sinus anatomisi (84)

Sinds maksillaris, maksillanin gévdesinde piramid seklindeki bir kavite olarak
tanimlanmaktadir. Bu piramidin medial duvarin1 nazal kavitenin laterali, tabanini
alveolar ¢ikinti ve tavanini orbita olusturmaktadir (8) (Sekil 2.3). Pndmatizasyonu
tamamlandiginda bu yapinin derinligi 34 mm, yiiksekligi 33 mm, 6n taban uzunlugu 25
mm ve ortalama hacmi 15-25 cm? civarindadir (11).

Maksiller sintisiin asimetrik boyut ve sekli olmakla birlikte dort duvari mevcuttur.
Maksiller sinus 6n duvarinda fossa kanina ve orbita alt1 olugu olmak tizere iki 6nemli
yapt bulunmaktadir. Duvarin yiizeyinde kas-periostal elemanlari, lenfatik sistem,
sinirleri, fasiyal arter ve ven yer almaktadir (10).

Maksiller sintisun arka duvari, tiiber maksillaya komsu ¢ok ince bir kemikten olusmakta
ve maksiller sinlisii pterygomaksiller fossadan ayirmaktadir. Kalin duvar kisminin
icinden, posterior dental sinirler gegmekte ve maksiller arterin bu duvara komsulugu

bulunmaktadir. Tavanini orbita, tabanini alveolar proges ve sert damak olusturmaktadir
(10).
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Maksiller posterior dislerin kokleri farkli kemik kalinliklar1 ile maksiler sinis
tabanindan ayrilmaktadir. Bu kemik kalinligimin yetersizliginde, maksiller molar
dislerin kokleri sinUs ile iliskili olmakta ve siniis tabaninda diizensizliklere yol
acabilmektedir (85). Boyle bir dise yapilacak basit bir dis ¢ekim islemi de sinlste
acilma (oro-antral fistiil) meydana getirerek siniizit olusumuna neden olabilmektedir.
Ayrica kanal tedavisinde ve ortodontik tedavi slirecinde dise verilen harekette dis kok
ile siniis tabani1 arasindaki iliskiyi etkileyebilmektedir (86).

Maksiller siniis salgilarinin burun bosluguna gecisini saglayan medial duvardaki delik,
ostium sinis maksillaris olarak adlandirilmaktadir. Kemikte daha buyuk olan bu ostium,
infundibuluma agilmakta ve hiatus maksillaris olarak da bilinmektedir. Ancak bu gegis
etmoid kemigin unsinat ¢ikintis1 ve etmoid bullasi, alt nazal konkanin maksiller progesi,
palatinal kemigin lamina perpendikiilarisi ve lakrimal kemigin maksiller progesi
tarafindan kismen kiigtiltiilmektedir (9).

Maksiller sintstn beslenmesini, major palatin arterler ile maksiller arterin infraorbital
ve posterior superior alveolar dallar1 saglamaktadir (72). Alveolar arter siniis duvarina
ve alveolar kretlere posterior dental foramenden girmektedir (10). Vendz drenaji;
fasiyal, stperior alveolar, infraorbital ve major palatin venler tarafindan saglanmaktadir
(72).

Tuber maksillada bulunan foramen alveolaris ve kanalis alveolaristen gecen posterior
superior alveolaris ve dallari, maksiller posterior dislerin (birinci molar disin mezial

koku harig) beslenme ve innervasyonunu saglamaktadir (9).

2.11.8. Maksiller Siniisiin Dis Hekimligindeki Onemi

Maksiller sints, gerek odontojen patolojiler gerek tist dislerin yakin komsulugu
nedeniyle, dis hekimlerinin rutin ¢alismasinda son derece énemli yer tutan ve dikkat
edilmesi gereken bir yapidir. Maksiller siniisler ¢ogunlukla radyolojik biitiinliigiini
koruyan bir bosluk gibi gériinmesine ragmen, bazen kriptalar veya kiiglik odaciklar
halinde de izlenebilmektedir (82). Maksiller posterior dislerin enfeksiyonu ya da
periapikal patolojileri, maksiller sintiste akut enfeksiyonlara neden olabilmektedir (87).
Maksiller posterior dissizliklerde rezorbe kretlerin implant tedavisine uygun hale
getirilebilmesi icin yapilan horizontal ve vertikal yonde alveolar kret boyutlarinin
arttirilmasi islemi ile maksiller sintslerin 6nemi artmistir. Maksiller sintis yukseltme
islemi, atrofik olan maksiller posterior bdlgede dental implant yerlestirilmesine imkan

saglanmasi i¢in uygulanmaktadir (87, 88).
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Maksiller siniizitlerde agri, sinusten maksiller posterior dislere dogru ilerlemektedir.
Agr bazen zigoma, frontal bélgede ve nazofarenkste hissedilmektedir. Muayenede orta
meatusta iltihap ve siniiste agr1 goriilebilmektedir. Kronik maksiller siniizitler agri
yonunden az belirti vermesine ragmen, kronik olusumun akut asamalarinda (subakut),
piyosel ve maksiller kemigin osteomyelitinde agr1 olusmaktadir. Maksiller sinlisiin kot

huylu timarlerinde ise agr1 genellikle ileri evrelerde ortaya ¢ikmaktadir.

2.11.9. Maksiller Sintslerin Anatomik Varyasyonlari
Maksiller siniiste gorebilecegimiz temel anatomik degisiklikler; maksiller siniis septasi,

hipoplazi ve aplazi, aksesuar ostium, maksiller siniis agir1 havalanmasi ve ekzositozdur.

2.11.9.1. Maksiller Siniis Septasi
Maksiller siniis septasi ilk olarak, degisik sekil ve boyutlarda 1910 yilinda Underwood
tarafindan tarif edilmistir (89). Genellikle maksiller sinusiin anteriorunda infraorbital
kanaldan lateral duvara dogru uzanan, kemik ya da fibréz yapidaki bélmeler olarak
tanmimlanmaktadir (90) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4: Koronal KIBT kesitinde maksiller sintsteki bilateral septa gortnttsu

Maksiller sinls septalari primer ve sekonder septa olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Primer septa diger adiyla konjenital septa, sinuslin tiim duvarlarinda gézlenebilmekte ve
yiiziin orta kisminin gelisimi sirasinda meydana gelmektedir. Bu antral septalarin siniis
olusumu esnasinda kavitelerin tam olarak birlesememesine bagli gelisimsel artiklardan

meydana geldigi diisiiniilmektedir (91). Sekonder septa, dis ¢ekiminden sonra dlizensiz
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havalanma sonucu olusmaktadir (92). Bu septa, dis kaybinin ardindan alveolar kemigin
farkli bolgelerinde degisik boyutlarda rezorpsiyon olusmasi nedeniyle siniis tabaninda
saptanmaktadir. Maksiller siniis antral septalarinin 6niinde ve arkasinda siniis taban

seviyesinin farkli olarak gézlenmesi bu teoriyi desteklemektedir (91, 93).

2.11.9.2. Maksiller Sinus Hipoplazisi ve Aplazisi

Maksiller siniisiin az gelismesine maksiller sintis hipoplazisi, maksiller sinisiin hic
olusmamasia ise maksiller siniis aplazisi denilmektedir (Sekil 2.5). Sinonazal
semptomlarla birlikte goriilebilecegi gibi, asemptomatik hastalarin radyografilerinde
tesadufen de gozlenebilmektedir. Oldukca nadir olan bu anatomik varyasyon bazen
maksiller sinlis enfeksiyonu veya tumorl gibi yanlis yorumlamalara neden
olabilmektedir (94). Maksiller sinus hipoplazisinin gelisimsel bir anomali ya da yasamin
ilk yillarinda siniiste olusan enfeksiyonlar sebebiyle olabilecegi belirtilmistir (95).
Kronik siniizitle beraber oldugu belirtilen siniis hipoplazisi, maksiller siniis atelektazisi

olarak da adlandirilmaktadir (96).

Sekil 2.5: Koronal KIBT kesitinde bilateral maksiller sinis hipoplazisi

2.11.9.3. Aksesuar Ostium

Aksesuar ostium genellikle maksiller siniisiin medial duvarinda, normal ostiumun
posteriorunda lokalizedir. Aksesuar ostiumun gorilme sikligi yaklasik %10’dur (97).
Maksiller siniis mukozasindan kaynaklanan benign lezyonlarin dogal ostium yerine
aksesuar ostium yolu ile uzanmalar1 sebebiyle bu varyasyonun bilinmesi gerekmektedir
(98).
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2.11.9.4. Maksiller Sintsin Asir1 Havalanmasi

Maksiller sints havalanmasi (pndmatizasyon), biylme doneminde butiin paranazal
sinislerde meydana gelen fizyolojik bir siiregtir. Bir yasindan sonra siniis
pnomatizasyonu, gelisen alveolar sirta dogru meydana gelmektedir (99). Sinis taban
seviyesi 12. ve 13. yaslarda nazal taban seviyesi ile ayni seviyededir (11). Yirmi
yasinda tiglincii molar disin slirmesi tamamlandiginda, maksiller siniisiin havalanmasi
bitip maksiller siniis taban seviyesi, nazal kavite tabanimnin 5 mm altina kadar
ulagsmaktadir (99).

Maksiller siniisler, sag ve solda radyografik olarak birinci premolar disin apeksi
hizasindan baslayip maksilla boyunca devam eder. Posterior gelisimin zigomaya dogru
ve inferior havalanmanin molar dis koklerinin arasina ya da digsiz bdlgeye dogru
olmasi, maksiller siniisiin yapilanmasinda ve hacminde sik sik karsilagilan
degisikliklerdir (11).

Maksiller sinlisiin asirt pndmatizasyonu 6zellikle dis koklerinin alveollerine dogru olan
genisleme olup, maksiller molar dislerin kaybr ile atrofik olan maksiller kemik miktarini

daha da azaltabilmektedir (100) (Sekil 2.6).

Sekil 2.6: Koronal KIBT kesitinde sol maksiller sinlis pnédmatizasyonu

Histolojik calismalarda havalanma, kortikal duvarin ve altindaki kemigin osteoklastik
aktivasyonu ile artmaktadir. Bu siireci etkileyen baslica faktorler; maksiller sindsin
mikoz membrani, kalitim, bliyiime hormonlari, kraniyofasiyal yapilanma, siniis hava

basinci, kemik yogunlugu ve sinilis cerrahisidir. Ayrica maksiller siniisiin asiri
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pnomatizasyonu, yetiskinlerde maksiller posterior disler g¢ekildikten sonra yeniden
baglamaktadir (99).
Maksiller posterior dislerin kaybindan sonra pnomatizasyon derecesini asagidaki

faktorler etkileyebilmektedir;

» Dis koklerinin siniis icerisinde olmasi: Maksiller sinis icerisindeki koklerin

etrafinda ince bir kortikal kemik olup, dis ¢ekiminden sonra kemik Kkirilip
cikabilmekte, bu da sindsln ¢ekim bosluguna dogru yer degistirmesine neden
olabilmektedir.

» Molar dis ¢ekimi: Havalanmanin; maksiller molar dis ¢ekimlerinde, premolar

dis ¢ekimlerine gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bunun nedeni, maksiller
molar dis ¢gekiminden sonra meydana gelen defektlerde iyilesme zamaninin daha

uzun olmasi ve sindis pndmatizasyonunun tetiklenmesidir (99).

2.11.9.5. Ekzositoz

Maksiller sinlisteki sivri kemik yapilart septa, maksiller siniis icerisindeki yuvarlak
kemik yapilari ise eksositoz olarak tanimlanmaktadir (101). Worth’a gore sinusteki
ekzositozlar nadiren 3 mm boyutunu asmaktadir. Butlin ekzositozlarim antral duvara
tabanlar ile tutunmasi, 6nemli ayirt edici 6zelliklerindendir. Dis kokleri ve antrolitler
antral duvara yakin olsalar da, tim ortogonal dizlemlerde serbest olarak izlenmektedir.
Ayrica dig koklerinin sinus ekzositozu ile ayirict tanisi, diglerdeki kok kanalinin
gorilebilmesi ile de yapilabilmektedir (102).

Bazi durumlarda biiyiikk nodiiler ekzositozlar kicik miukoz retansiyon Kistleriyle
karisabilmektedir. Ancak miikdz retansiyon Kistlerinin boyutu 3 mm ve yumusak doku

densitesindedir, oysa ekzositoz 3 mm den kii¢ik ve kemik densitesindedir (102).

2.11.11. Maksiller Siniislerin Enflamatuar Hastalhiklar

Maksiller sinlizit ¢cogunlukla grip veya soguk algmligi gibi enfeksiyéz durumlarda,
nadir olarak da kronik enflamatuar hastaliklar, alerji, periapikal patolojik durumlar gibi
odontojenik bir sebeple de iliskili olabilen enfeksiyoz bir hastaliktir (103).

Paranazal dokularda ve sinuslerde mukozanin kalinlasmasi, enflamasyon sonucu
mukozal ddemi ya da hiperplaziyi gostermektedir. Maksiller siniislerdeki 3 mm’den
daha az mukozal kalinlagsmalar asemptomatik olup, c¢ogunlukla normal kabul
edilmektedir (83).
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2.11.11.1. Akut Sinuzit

Akut sinuzit, baslangictan itibaren 7-10 gun igerisinde burun akintisi, halitozis ve
Okslrik gibi kotiilesen bulgularla karakterize, 4 haftadan daha az suren dst solunum
yolu enfeksiyonudur (104). Dort ile on iki hafta arasinda siiren semptomlar subakut
siniizit olarak tanimlanmakta ve bilgisayarli tomografi (BT) ile gortntilemede 3 mm
veya daha biiyiikk mukozal kalinlagsma, hava-sivi seviyesi, total opasifikasyon
icerisindeki hava kabarciklari, radyolojik kriterlerdir (Sekil 2.7). Akut siniizitteki baskin
stvi bilesenleri (%95 su, %5 protein) nedeniyle manyetik rezonans goruntileme (MRG)
T1 agirlikli gorintilerinde disiik sinyal yogunlugu ve T2 agirlikli goriintiilerde ise
yuksek sinyal yogunlugu ortaya ¢ikmaktadir (83).

Sekil 2.7: Koronal KIBT kesitinde sol maksiller sindste, sintizitle uyumlu parsiyel

opasifikasyon goriintiisu

3 yas veya daha kii¢iik ¢ocuklarin siniis grafilerinde siniis gelisimi tamamlanmamis
oldugundan, siniisiin kismi opasifikasyonu teshis icin yaniltict olabilmektedir.
Konvansiyonel radyografilerde sintslerdeki opasitenin polip, timoér veya enfeksiyon

ayrimini yapmak zordur (105).

2.11.11.2. Kronik Sinuzit
Kronik sintizit, paranazal sintslerde on iki haftadan uzun siiren diisiik dereceli bir

enfeksiyon olarak ifade edilmektedir. Nazal tikanma, burun akintisi, halitozis, 6kstrik
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ve bas agris1 gibi bulgular icermektedir. Bu duruma zemin hazirlayici faktorler; bakteri
ve mantar gibi genel patojenler, viral enfeksiyonlar, sigara kullanimi, immiin yetmezlik,
genetik faktorler, hava kirliligi, osteomeatal (nite icerisindeki inat¢1 fokal
enfeksiyonlardir. Kronik siniizitin BT, KIBT ve MRG diagnostik belirtileri, akut
siniizitteki bulgularla aynidir. Uzun siiren enfeksiyon sonucunda sinus salgilari daha
katt kivamli oldugu igin BT gorintilemede bu durum, akut enfeksiyona gore daha
diisiik bir opasitede izlenmektedir. Sinus kavitesi duvarlarinda osteitis gibi yeni kemik
olusumlar1 kronik rinosiniizitle alakali yaygin BT bulgularindandir. Kronik sindzitin

MRG sinyal yogunlugu protein igeriklerine bagli olarak yuksektir (104).

2.11.11.3. Fungal Sinuzit

Kronik siniizitlerden farkli olan fungal sinlzitlerin invaziv ve non-invaziv olarak iki
formu mevcuttur (71). Akut invaziv fungal sinuzitler, 6zellikle immin sistemi
baskilanmis hastalarda gozlenmektedir. Hastaligin erken doneminde BT verilerinde
normal veya bakteriyel-viral hastaligin goriinimiindeki gibi bir mukozal kalinlasma
tespit edilebilmektedir (71). Kulak burun bogaz (KBB) alanindaki ¢alismalar
incelendiginde fungal siniizit bulgulari; siniis mukozasinda kalinlagsma, nazal kavite
yumusak dokusunda 6dem, orbital invazyon, periantral yumusak doku infiltrasyonu ve
fasiyal yumusak dokuda sisliktir (106).

Fungal sindzitlerin hem invaziv hem de non-invaziv formlarini teshis etmek zordur,
ancak BT’ de fokal veya diffiiz hiperdens bolgeler ve benekli kalsifikasyonlarin varligi
fungal siniiziti disiindiirmektedir. MRG’de ise T2 agirlikli goruntilerde diisiik sinyal
yogunlugu ve T1 agirlikli goriintulerde orta dereceli sinyal yogunlugu gostermektedir
(83).

Kronik invaziv fungal sinlzit, o6zellikle immiin sistemi baskilanmis hastalarda
g6zlenmektedir. Kronik invaziv fungal sinizit, tedavi edilse bile uzun sdreli bir
prognoza ve yiiksek niiks oranma sahiptir. En 6nemli radyolojik 6zelligi, BT de
saptanan kemik destriiksiyonlaridir. Yumusak dokudaki hastalik boyutu ve beyin ile
baglantist MRG ile belirlenmektedir (71, 83). Sinonazal kavitenin fungal enfeksiyonlart,

KBB uzmanlarina gore acil tedavi gerektiren 6nemli bir hastalik grubudur (106).

2.11.11.4. Alerjik Sintzit
Alerjik sinizit hassas kisilerin herhangi bir alerjenle karsilasmasi sonucu Ig E

araciligiyla hava yollarinda olusan cevapla ortaya ¢ikan, nazal ve paranazal mukozalarin
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etkilendigi patolojik bir durumdur (107). Alerjenle karsilasildiginda; Ig E cevabi ile
6dem, mukus saliniminda artma, burun iginde vazodilatasyon, kapiller gecirgenlik artisi
ortaya ¢ikmaktadir. Alerjik ¢ocuklarda konka hipertrofisine veya adenoid vejetasyona
bagl burun tikanikligi, maksiller 6n dislerde c¢aprasiklik, mandibulada kisalma, malar
kemiklerde diizlesme, burun kokiinde genisleme gibi bulgular meydana gelebilmektedir.
Alerjik fungal sinlizit, mantarlara asir1 duyarlilik reaksiyonu gosteren kisilerde meydana
gelen siniislerin en yaygin fungal hastaligidir. Paranazal sintis BT de genelde tek tarafli
sinds icinde parlak densiteler (magnezyum, kalsiyum ve manganez birikmesi nedeniyle
hiperdens alanlarin goriilmesi) goze carpmaktadir. T1 agirhikli MRG’de mukozal
inflamasyonla cevrelenmis ayni yogunlukta veya hafifce daha az yogun alanlar
izlenmekteyken, T2 agirlikli MRG gorintulerinde sinyal yok denecek 6lgiide azalmistir
(72).

2.11.11.5. Odontojen Sindzit

Maksiller siniizit vakalarinin %10-12’si odontojenik faktorlerden kaynaklanmaktadir
(108, 109). Maksiller sinlslerin icerisine herhangi bir dental enfeksiyonun direkt
yayilimi ¢ok sik gozlenmemesine ragmen, maksiller molar dislerin siniis ile yakin
iliskileri sebebiyle olmas1 muhtemeldir (110).

Maksiller siniisiin tabanini posterior dislerden ayiran kemik tabakasi ¢ok incedir. Bu
ince kemik tabakasi periapikal bir enfeksiyon veya maksillofasiyal cerrahi girisim
nedeniyle hasara ugradiginda, enfeksiyon siniis igerisine yayilabilmekte ve dolayisiyla
sintizit gelisebilmektedir (109). Bu durumun teshisi, genellikle uygun radyografik
tekniklerin kullanimi ile iyi bir dental ve klinik degerlendirmeyi gerektirmektedir.
Konvansiyonel sinizit tedavisine direnc gdsteren, odontojenik enfeksiyon, ve
maksillofasiyal cerrahi geg¢misine sahip maksiller sinizit semptomlarinda mutlaka

odontojen bir kaynak diisiiniilmelidir (108, 109).

2.11.11.6. Sinonazal Polipler

Enflamatuar uyaricilarin herhangi bir turtne spesifik olmayan bir cevapla karekterize
sinonazal polipler, klinik ve radyografik olarak, kronik rinosinuzitten belirgin bir
bicimde farklidir (71). Polipler paranazal sinis gorintiilemede tesadlfen gorulen,
genellikle asemptomatik, tipik olarak maksiller sinislerin kubbe seklinde uzanan, iyi

siirli, radyoopak olusumlardir (110). Polipler kemikte yikim ve yer degistirmelere
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neden olabileceklerinden, benign ve malign neoplazmlarla benzerlik gostermektedir.Bu

olusumlarin ayrimini yapmak igin biyopsi gereklidir.

2.11.11.7. Retansiyon Psddokistler

Retansiyon psodokistleri; antral psodokist ve mikoz retansiyon Kisti olarak da
adlandirilip, maksiller siniiste yaygin olarak gozlenmektedir ve radyolojik galismalarin
%9-35’inde tespit edilmistir (8).

Retansiyon psodokistleri KIBT, BT ve MRG’de genellikle siniis tabaninda lokalize
olan, etrafinda radyoopak sinir bulunmayan, disartya dogru konveks, yumusak doku
kitlesi seklinde, smnirlart diizgiin, radyoopak lezyon olarak izlenmektedir (Sekil 2.8). Bu
kistlerin MRG sinyal intensiteleri, protein ve su iceriklerine bagli olup, degiskenlik

gosterebilmektedir (8).

Sekil 2.8: Koronal KIBT kesitinde sag maksiller sinuste izlenen mikéz retansiyon Kisti

goruntusu

2.11.11.8. Mukosel

Mukoseller; epitelle kapli, enfekte olmadiginda berrak sivi igeren, yavas gelisen ancak
bliylik boyutlara ulastiklarinda sintislerin kortikal smirlarinda yikima neden olabilen
patolojilerdir. Sinonazal enflamasyon, fasiyal travma ya da endoskopik sinis
cerrahisinin komplikasyonu seklinde de ortaya c¢ikmaktadir. Frontal sinuste %65,
etmoid sinuste %25, maksiller siniste %10 oraninda ve ¢ok nadir olarak da sfenoid

sintslerde izlenmektedir. Eger mukosele enfeksiyon eslik ederse, mukosel piyosele
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doniismektedir. Mukosel i¢in BT‘de mukoid sekresyona denk homojen opasifikasyonla
karakterize genislemis siniis kavitesi diagnostiktir. MRG’de ise, ylUksek sivi igerigine
benzer yuksek sinyal yogunluguna sahip bir kitle olarak izlenmektedir (8). Artmis
protein igeriginden dolay1r piyoseller igin sinyal yogunluklart T1 agirlikli géruntilerde
yiiksek ya da orta dereceli, T2 agirlikli gorintilerde sinyal kayb1 ya da diisiik sinyal
yogunlugu gostermektedir (83).

Mukoseller, kronik sinuzitin bir komplikasyonu olup sinis drenaji tikanikligindan
kaynaklanmaktadir. Kronik siniizitin olagan semptomlarina ilaveten komsu yapilari

baskiladiklari igin sekonder semptomlara da sahiptirler (71).

2.11.11.9. Maksiller Sintslerin Grantlomattz Hastaliklar:

Graniilomatoz hastaliklar; tlberkiloz, lepra, sifiliz, rinoskleroma ve aktinomicesi
icermektedir. Wegener granilomatozis, leishmaniazis, sarkoidoz ve orta hat granilomu
diger etkenlerdir. Maksiller sinlslerde pek izlenmeyen graniilomat6z hastaliklarin gogu
enfeksiyozdir. Kemiklerde kalinlasma ve skleroz daha ¢ok kronik enflamatuvar
hastaliklarla iliskiliyken, yumusak doku kitleleri genellikle graniillomatéz hastaliklarla
iliskilidir. Bu degisimler BT ile izlenebilmektedir. Ozellikle kokain ve tiirevlerinin

kullaniminda nazal graniilomat6z hastalik tanisi diisiiniilmelidir (111).

2.12. Paranazal Sinuslerin Radyolojik Gortuntuleme Yontemleri

Maksiller sints radyografileri klinik muayenenin tamamlayicist olarak vazgecilmez bir
Oneme sahiptir. Maksiller sinlslerde radyolojik incelemenin ilk asamasi konvansiyonel
yontemler (Waters, Caldwell, lateral, bazal, oblik ve submentovertikal grafiler) olup
daha detayli inceleme ise BT, MRG ve ultrasonografi (USG) gibi ileri gorintileme
yontemleri ile yapilmaktadir. Her yontem farkli bir tanisal deger sunmaktadir ve farkli
endikasyonlar i¢in uygun yontem secilmelidir (112).

Maksiller siniis hastaliklariin baslica radyolojik bulgulari; opasitede artis, havalanma
azlhig1, yamusak doku kitlesi, mukozal kalinlagsma, kist formasyonu, hava-sivi seviyesi,
kalsifikasyon, ossifikasyon, osteoliz, yabanci cisim, kemik duvarinda goriilen

dekalsifikasyon, hiperostozis, fraktlr ve kemik duvarlarinin geniglemesidir (112).

2.12.1. Direkt Grafiler
Maksiller siniis hastaliklarinin radyolojik incelenmesinde, kisa siirede elde edilmesi ve

diisiik maliyetli olmasi nedeniyle dncelikli olarak istenen baslica konvansiyonel direkt
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radyografi teknikleri; Water’s, Caldwell, bazal, lateral, submentoverteks ve oblik
grafilerdir. Direkt grafiler akut sinlizitlerdeki hava-sivi seviyelerini, tiimoral lezyonlarda
kemik doku defektlerini saptamada, sinis icindeki yumusak doku lezyonlarmnin
teshisinde yardimer olmaktadir. Ayrica nazal kavite, maksiller sinlist etkileyen Kist ve
maksillofasiyal bolge frakturleri de incelenebilmektedir. Ancak direkt grafiler 6n
etmoid hucrelerde, osteomeatal Unitede, frontal resesteki patolojileri belirlemede ve
kronik sinuzitlerin incelenmesinde yetersiz kalmaktadir (70).

Water’s grafisi; agiz acik veya kapali olarak maksiller sinlslerin radyolojik
incelenmesini saglamaktadir. Bu yontemle maksiller siniisteki hava-sivi seviyesi, timor
veya kistler, maksillofasiyal bolge frakturleri, nazal kavite degerlendirilmektedir (113).
Maksiller siniisteki kistik lezyonlar, mukozal kalinlasmalar, septum deviasyonlari,
odontojenik siniis lezyonlar1 ve yabanci cisimler panoramik radyografilerde de
izlenebilmektedir (112).

Frontal siniislerin, kismen sfenoid sinlis ve maksiller kemik bolgesi en iyi lateral sinus
grafisi ile degerlendirilirken, etmoid sintsler ve frontal sinisun kemik cevreleri
Caldwell grafisi ile goruntllenebilmektedir (114). Sfenoid sindslerin en iyi
degerlendirildigi submentoverteks grafisi ile frontal sinusler, arka ve orta etmoidal
hicreler de incelenebilmektedir. Ancak normalde (¢ boyutlu yapilarin, iki boyutlu
gorintdlerinin elde edilmesi, cevre anatomik yapilarin incelenecek alanlar Gzerine
sliperpoze olmasi ve hastaya ideal pozisyonu vermedeki zorluk, direkt grafi

yontemlerinin dnemli dezavantajlaridir (115).

2.12.2. Anjiyografi

Anjiyografi paranazal sinslerin nadir gorilen vaskiler timoérlerinde yardimci bir
yontemdir. Vaskuler patolojiler haricindeki degerlendirilmede tercih edilmemektedir
(116).

2.12.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG); iyonize radyasyon kullanmaksizin ses dalgalar1 ile gergek
zamanli goriintii olusturan, hizl, girisimsel olmayan, guvenilir, ¢cok sayida tekrar
yapilabilen, maliyeti diisiik bir tekniktir. Bas-boyun bélgesinde USG,; tiroid, paratiroid,
tukdrik bezleri, lenf nodlarindaki neoplazmlar, tiikiiriik bezi ve kanalindaki taslar,
Sjogren sendromu ve boyun damarlarmin (aterosklerotik plak icin karotis arter

goruntileme) degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Paranazal siniis hastaliklarinin
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goriintiilenmesinde kullanimi1 oldukg¢a sinirlidir. Anterior nazal kavite lezyonlarinda,
maksiller sinus hava-sivi seviyesinin gosterilmesinde ve akut rinosiniizitin teshisinde
kullanilabilecegi rapor edilmistir. USG’de iyonize radyasyonun olmamasi, hamile
hastalarin siniizit teshisinde 6nemli bir avantaj saglamaktadir. USG, yumusak dokularin
orbitaya dogru ilerlemis olan malign lezyonlarmni goriintiilemede etkilidir. Hamilelerde
veya cocuklarda burun kiriklar1 da incelenebilmektedir (117). Paranazal sinlslerin
goruntilenmesinde diger radyografik teknikler ile USG’nin Kkarsilastirildig
calismalarda, USG’nin duyarlilik ve 6zgullik ag¢isindan yeterli bulunmamasi nedeniyle
kullanimi1 tavsiye edilmemektedir. Paranazal sinusleri USG ile degerlendiren ileri
diizeyde galismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (116). USG’nin sonuglari, degerlendirme
yapan kisiye bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir ve genel bir kani olarak

sonuglarinin yorumlanmasi zordur.

2.12.4. Manyetik Rezonans Goriintuleme

MRG, iyonize radyasyon kullanmadan yuksek kalitede yumusak doku goriintiilemesi
saglayan girisimsel olmayan bir yontemdir. Bas-boyun bélgesinde temporomandibular
eklem patolojileri, lenf nodlari, tiikiirik bezi hastaliklari, kaslarda meydana gelen
patolojik ve hacimsel degisiklikler, orofasiyal yumusak doku lezyonlari, yag dokulari,
Kist ve tumorlerin lokal invazyonunun ve uzunlugunun belirlenmesinde tercih edilen
yumusak doku kontrast rezoliisyonu mitkemmel bir goriintilleme yontemidir (118).
Patolojilerin tanimlanmas1 ve 6zelliklerinin belirlenmesi icin MRG’de olusan sinyaller
dokunun fiziksel ve biyokimyasal o©zellikleriyle de ilgilidir. Kontrast madde
kullanilmadan kan damarlarmin goriintiilenebilmesi, kan hizinin ve akis yoniiniin tayin
edilebilmesi avantajlarindandir. MRG’de T1, T2, akim ve proton densitesi gibi farkli
parametreler kullanilarak goriintii elde edilmesi nedeniyle, MRG yumusak dokularin
goriintiilenmesinde BT’den istiindiir (119). MRG’nin yiksek kontrast rezoliisyonu
sayesinde siniis sekresyonlarmin Kitlesel lezyonlardan ayirt edilebilmesi, BT ye gore
diger bir Ustiinliigiidiir. MRG ile paranazal siniislerin invaziv enflamatuar ve neoplastik
lezyonlar1 en iyi sekilde degerlendirilmektedir (71). Bunun yaninda sinonazal bolgede
fungal ve bakteriyel enfeksiyonlarin birbirinden ayirt edilmesinde son derece
kullanighdir (120).

MRG ile osteomeatal Unite goruntulenebilirken; bazal lamella, unsinat ¢ikinti,
kribriform lamina, lamina paprisea ve etmoid fovea gibi detayli kemik yapilarinin

goruntilenmesinde BT daha tstundir (121). MRG sisteminin yiiksek maliyetli olmasi,
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yanlig-pozitif yorumlamaya neden olabilmesi, goriintileme isleminin uzun siirmesi,

Klostrofobik hastalarda kullanilamamasi da diger temel dezavantajlaridir (120).

2.12.5. Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron emisyon tomografi (PET), ¢ok kisa yar1 Omiirli pozitron yayan
radyoniikleidlerin kullanildigi niikleer tip tan1 yontemidir. PET uygulamasi bas-boyun
bolgesindeki kanserlerin evrelendirilmesinde ve tedavi sonrasi degerlendirmede siklikla
kullanilmaktadir. Primer karsinomalarin, uzak metastazlarin, rekirrent bas-boyun
bolgesinin skuam0Oz hiicreli karsinomalarint gostermede faydalidir. Ayrica glikoz
metabolizmasini1 degerlendirebilen PET, bu metabolizmanin malign tiimérlerde arttigini

gosterebilmektedir (122).

2.12.6. Bilgisayarh Tomografi

Tomos (Kkesit) ve grafi (resim, gorintl) olarak iki eski Yunanca kelimenin birlesimi ile
olusan tomografi, viicuttan kesitler seklinde goriintii alinmasi olarak tanimlanmaktadir.
BT ise kolime edilmis X-1s1n1 ile kesitsel gorintilerin elde edilip, bilgisayar araciligiyla
diizenlenebildigi bir radyolojik teshis yontemidir. BT; maksillofasiyal travmalarin, bas-
boyun boélgesindeki enflamasyon, kist, benign ve malign timarlerin, nazal kavitenin ve
paranazal siniis kemiksel yapilarmin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (71). Akut
ve kronik sinuzitin incelenmesinde temel goriintiilleme yontemidir. Siniizit vakalarmnin
boyutunu belirleyerek, tedavi planlamasi igin ayrintili anatomik bilgiyi saglamasi,
BT’nin en 6nemli 6zelligidir (123).

BT’de nazal kavite ve maksiller sinus koronal ve aksiyal kesitlerde incelenirken, gerekli
durumlarda sagital kesitteki goriintiilerden de yararlanilmaktadir. Siklikla tercih edilen
koronal kesitlerde; maksillofasiyal kemikler, paranazal siniis anatomisi, osteomeatal
kompleks, sinuslerin ¢evre yapilarla iliskisi, anterior ve posterior etmoid hiicreler
hakkinda detayli bilgi elde edilmektedir (119). Sfenoid sinusler ve varyasyonlari,
posterior etmoid hucreler ve sfenoid sindslerin iliskisi, frontal sinuslerin 6n-arka duvari,
sfenoetmoidal reses, sfenoid siniis orbita iliskisi ise genellikle aksiyal kesitlerde
degerlendirilmektedir (124).

Sinonazal yapilarin rutin BT incelemesi kontrast madde kullanilmadan yapilmaktadir.
Ancak neoplazik patolojilerin ¢evre yumusak doku iligkilerinin belirlenmesi ve
enflamatuar  hastaliklarin ~ komplikasyonlarinin  analizinde  kontrast  madde
kullanilmaktadir (125).
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BT’nin konvansiyonel yontemlere gére avantajlari su sekilde siralanmaktadir;

= Superpozisyon: BT, incelenmek istenen alanin ¢evresindeki yapilarin

stiperpozisyonu olmadan gorintilenmesine izin vermektedir.

= Yiksek kontrast rezolisyonu: BT farkli densitelere sahip iki dokunun
birbirinden ayirt edilebilmesini saglayan yiiksek kontrast rezoliisyonuna sahiptir.

= Distorsiyon ve magnifikasyon: BT; aksiyal, koronal ve sagital dizlemlerde

dokuyu G¢ boyutlu goérintileyerek, distorsiyon ve magnifikasyonu ortadan
kaldirmaktadir.
= Densite: BT kist veya tiimorlerde densite 6l¢iimleri yaparak bu lezyonlarin kati

veya siv1 bir yapiya ait oldugunun belirlenmesini saglamaktadir (6).

2.12.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan KIBT sistemi, 1982 yilinda anjiyografi i¢in
gelistirilmis, 1990’larin sonuna dogru Japonya’da Arai ve ark. ile Italya’da Mozzo ve
ark. tarafindan birbirlerinden habersiz olarak yeniden tasarlanarak maksillofasiyal
bolgenin goriintiilenmesi i¢in uygun hale getirilmistir. Dis hekimligi i¢in gelistirilen ilk
KIBT cihaz1 NewTom 9000 (Verona, Italya) ilk olarak 1998 yilinda piyasaya
stiriilmiistiir. Bu sistem literatiirde konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT), konik
11l komputerize tomografi (KIKT), konik 1sinlt volimetrik tomografi (KIVT), dental
bilgisayarli tomografi (DBT) veya dental voliimetrik tomografi (DVT) seklinde de
adlandirilmaktadir (126, 127).

Dis hekimliginde siklikla kullanilan intraoral ve ekstraoral radyografi yontemleri; iki
boyutlu degerlendirme, magnifikasyon, siiperpozisyon, distorsiyon gibi limitasyonlara
sahiptir (128). Uc¢ boyutlu gériintiileme saglayan BT cihazlar1 konvansiyonel
goruntilemelerin bu limitasyonlarini elimine etmektedir, fakat hastanin maruz kaldigi
radyasyon dozunun fazla olmasi, maliyetinin yiiksek olmasi ve erisimin zorlugu gibi
nedenlerle dis hekimliginde kullanimi kisithidir (128). KIBT, dis hekimliginde sert
dokularin goriintiilenmesi i¢in tasarlanmis olup bu sistem sayesinde geleneksel BT lerde
oldugu gibi her {i¢ diizlemde de inceleme yapilmakta ve (¢ boyutlu gorinti elde etme
imkan1 saglanmaktadir. BT ye gore KIBT yonteminde radyasyon dozu ve maliyet
belirgin bir sekilde azalmistir (129). KIBT, konvansiyonel BT cihazlarindan 15 kat daha
az radyasyon dozu veya 4-15 panoramik radyografi radyasyon dozuna esit bir doz ile

goriintiileme saglamaktadir. Ayrica kisa tarama slresi (10-70 sn) ile milimetrenin
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altinda uzaysal c¢oziiniirliik sayesinde yiiksek diagnostik kalitede goriintiiler elde
edilmektedir (130).

Flat-panel dedektorlerin  gelistirilmesi, maliyetlerin azalmasi, Yyiksek 0Ozellikli
bilgisayarlarin gelistirilmesi ve hasta basinin sabitlenebilmesi gibi nedenlerle KIBT

sistemi daha cok tercih edilmektedir (131).

2.12.7.1. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografide Hasta Hazirhg

KIBT ile goriintiillemede radyasyon dozu BT’ ye gore onemli 6l¢giide azaltilmis olmasina
ragmen, hastalara diger dental radyografik tekniklerden (periapikal, panoramik,
sefalometrik gibi) daha fazla radyasyon verilmektedir. Bu nedenle, ALARA (As Low
As Reasonably Achievable) ve ALARP (As Low As Reasonably Practicable)
prensipleri dogrultusunda, hastanin radyasyona maruz kalmasina neden olan diagnostik
gerekce, bu radyasyon dozunun kisiye verecegi zarardan daha {istiin olmalidir (6).
ALARA, doz ne kadar diisik olursa olsun stokastik etkilere neden olabilecegi
unutulmaksizin, standart kalitede gorunti elde edebilmek i¢in miimkiin olan en diisiik
doz kullanma prensibidir. ALARP prensibine gore radyasyondan 6tlr( kabul edilebilir
radyasyon doz oranlarmin alt ve iist limitleri arasinda giivenli bir sinir belirlenmeli ve
bu siirlara goére KIBT sistemleri tercih edilmelidir (132). Tercih edilen radyasyon dozu
diger tekniklerle elde edilen radyasyon miktarlar1 ile karsilastirilabilir olmalidir. En
uygun doz orani hesaplanamayacagindan, bolgeler i¢in belirlenmis spesifik dl¢tilebilir
doz miktarlar1 arasindan en optimum olani se¢ilmelidir (SEDENTEXCT) (6).

KIBT endikasyonunun istemle belgelendirilmesi isleminden sonra; hastalara tarayici
tiniteye kadar eslik edilmeli ve uygun kisisel radyasyon koruyucusu (kursun onliik,
tiroid koruyucu) kullanilmalidir. Bas-boyun bélgesinde bulunan metal objelerin (kipe,
kolye, toka, pirsing vb.) ve metal alt yapili hareketli protezlerin gikartilmasi gerektigi
hastaya bildirildikten sonra hastanin konumlandiriimasi yapilmaktadir.

KIBT cihazlarinda tasarim sekline gore; sirt Ustll yatarak, ayakta ve oturarak gorinti
alinabilmektedir. Yatar pozisyondaki cihazlarda BT de oldugu gibi hastanin uzanacagi
masa ve gantri agikligi bulunmaktadir. Bu cihazlar daha fazla yer kaplamaktadir. Ayrica
fiziksel engeli olan hastalar i¢in kullanim zorlugu olusturabilmektedir. Ayakta gorinti
alan cihazlar, tekerlekli sandalye kullanan hastalara gore ayarlanamamaktadir. Oturarak
goruntii alan cihazlarin kullanimi digerlerine gore daha avantajlidir, ancak cihaza bagh
oturaklar fiziksel engeli olan hastalar i¢in zorluk teskil edebilmektedir. Aslinda biitiin

sistemlerde hasta pozisyonundan ¢ok basin sabitlenmesi ve tiipiin donmesi sirasinda
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hastanin hareket etmemesi 6nemlidir (128). Her KIBT cihazinin kendine 6zgii kafa
sabitleyicileri bulunmaktadir. Bunlar, ¢ene sabitleyicilerden lateral veya posterior kafa
desteklerine kadar degisik turlerde olabilmektedir.

X-1sininin ilgili alana tam olarak ayarlanmasi, hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunu
azaltmakta ve gorintl kalitesini arttirmaktadir. Bu ayarlamalar referans dizlemlerde
(Frankfurt horizontal diizlem, okluzal dizlem, orta sagital dizlem) lazer cizgileri ile
yapilmaktadir. Cekime baglamadan 6nce, hastadan isinlama siiresince miimkiin oldugu
kadar sabit kalmasi, gozlerini kapatmasi Ve burundan yavasca nefes almasi istenmelidir.

Boylece hastanin oniinden gantri gegisi esnasinda olas1 hareketler dnlenecektir (6).

2.12.7.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriintii Olusumu

KIBT; konvansiyonel BT’de kullanilan yelpaze (fan) seklindeki X-1s1n1 yerine, konik
sekilde X-1s1n1 demetini iki boyutlu dedektor tzerine yonlendirmektedir (112) (Sekil
2.9). KIBT sistemlerinde X-1s1n1 kaynagi ve dedektor, goriintiilenen objenin etrafinda es
zamanl sekilde 180°, 270° veya 360°de tek bir rotasyon yapmaktadir. Obje etrafinda
tlp-dedektor sisteminin 180° ve Uzerindeki tek bir rotasyonu ile ilgili bolgenin hacimsel

goriintiisii saglanmaktadir (6).

Fan Beam CT Cone Beam CT

Used in ‘conventional’ Spiral CT

Figure 1.

Sekil 2.9: Konvansiyonel BT ve KIBT arasindaki 1isinlama farkliliklar1 (115)
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Bu rotasyon esnasinda objeden gegen X-isinlarmin dedektor tarafindan algilanmasi
sonucu goriintii alaninda yaklasik 100-600 adet ham goruntt serisi elde edilmekte ve
bunlar projeksiyon datasi veya projeksiyon verileri olarak adlandirilmaktadir (6).
Projeksiyon veri sayisimin arttirilmasi; metalik artefakt olusumunun azalmasini,
¢Oziiniirliiglin artmasmi ve daha iyi yumusak doku goriintiisiiniin elde edilmesini
saglamaktadir. Ancak bu durumda ismlama siiresi ile radyasyona maruziyet dozu
artmaktadir (6).

Temel projeksiyon verileri olusturulduktan sonra, bu veriler karisik algoritmalar
kullanan bilgisayar yazilimlar ile hacimsel goriintiiye dontigmektedir. Bu sekilde {i¢
boyutlu hacimsel veri seti olusturulmasi islemine primer rekonstriiksiyon, hacimsel
verinin  bilgisayar yazilimi sayesinde biitiin  voksellerin  birlestirilmesi ile
goriintlilenebilir bir formata c¢evrilmesine ise sekonder rekonstriiksiyon adi
verilmektedir. Bu asamadan sonra elde edilen goriintiiler iizerinde doéndirme ve
blyutme gibi islemler, dl¢iim ve analizler yapilabilmektedir (133). Farkli KIBT
yazilimlar1 ile oblik ve seri-kesitsel dizlemleri igeren multiplanar rekonstriiksif
gorintilemeye imkan vermektedir. Ayrica goriintiilerin kesit kalinhigi azaltilip
arttirilarak goriintii sayist degistirilebilmektedir (6).

Tomografi gorintilerindeki iki boyutlu kare veya dikdortgen seklindeki en kuglk
birime piksel, G¢ boyutlu gorintideki en kucuk birime ise voksel adi verilmektedir.
KIBT sistemlerinde ¢oziniirliigiin belirlenmesinde piksel ve voksel boyutlart etkili
olmaktadir. KIBT voksel boyutu 0.07 mm ile 0.4 mm arasinda degismekle birlikte
cihazlara gore farklilik gosterebilmektedir (6, 128). Voksel boyutu ne kadar kiglk ve
voksel sayisi ne kadar fazla ise anatomik yapilar da o derece net goruntilenmektedir.
Vokseller konvansiyonel BT lerde anizotropik ya da dikdortgen seklinde iken, KIBT
sisteminde voksellerin x, y, z kordinatlarinda boyutlar1 esittir yani izotropiktir.
Voksellerin izotropik olmasi multiplanar rekonstriikksiyon (MPR) gdrintilerinde
distorsiyon olusumunu engellemektedir (134).

KIBT’da flat panel dedektor (FPD) ve intensifiyer tube/charged coupled device
(IIT/CCD) olmak tizere iki farkli dedektor sistemi kullanilmaktadir. IIT/CCD dedektor
sisteminde, goriintiiniin netliginin bozulmas1 ve geometrik distorsiyonu ile artefaktlarin
artmasi sonucu daha fazla goriintii kirliligi olustugu tespit edilmistir (128, 135). FPD
sistemi daha kiiclik piksel boyutuna sahip oldugundan daha yiiksek geometrik

¢oziinlirliige sahiptir. Ayrica distorsiyon ve artefakt olusumu digerine gore ¢ok daha
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azdir. FPD sistemi X-1sinlarina daha hassas oldugundan, bu sistemde hastanin aldigi
radyasyon dozu, metal ve hareket artefakti daha diisiiktiir (136, 137).
KIBT’da goruntilenen bélgenin hacmi, goériintiileme alani, FOV (field of view) olarak
adlandirilmaktadir. FOV’un sekli silindirik veya kiresel olabilmektedir. FOV boyutlari;
dedektoriin  sekli ve boyutuna, X-isin1 hiizmesinin geometrisine ve cihazin
kolimasyonuna goére degismektedir. KIBT cihazlarinda FOV segenekleri cesitlilik
gosterebilmektedir. FOV boyutunun biiytikligi biiyiik detektor ile miimkiindiir, ancak
bu, cihaz maliyetini arttirmaktadir. Ayrica hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu ile
FOV hacmi dogru orantilidir. Bu nedenle radyasyona maruziyeti azaltmak icin her bir
hastada goriintiilenmek istenilen bolgeye uygun FOV araligi segilmelidir (128).
Ihtiya¢ ve uygulayiciya bagli olmasina ragmen kabul edilen FOV siniflamasi asagidaki
gibidir (138):

= Dentoalveolar bolge: FOV < 8 cm

= Maksillo-mandibuler bolge: FOV 8-15 cm

= Iskeletsel bolge: FOV 15-21 cm

= Bas-boyun bélgesi: FOV > 21 cm

2.12.7.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Avantajlari
= BT’lere kiyasla KIBT da efektif doz %85-98 oraninda azalmistir. BT cihazlan
icin etkin doz 289-723 uSv degeri araliginda iken KIBT cihazlarinda yaklasik 7-
50 uSv arasindadir. Ayrica tiroid koruyucu kullanimi, kolimasyon ve ¢enenin
yukar1 pozisyonda konumlandirilmasiyla KIBT’da maruz kalinan radyasyon

dozu %40 oraninda azalmaktadir.

= KIBT gorintileri spiral BT ye gore daha yiksek ¢ozinurliktedir. Bu yuksek
¢Ozuniirliik sayesinde kiiciik yapilar incelenmektedir.

= KIBT’da taramanin tek bir rotasyonda olmasi nedeniyle, tarama siiresi kisa (10-
70 saniye) ve hareket artekfaktlar1 daha azdir.

= KIBT’da vokseller izotropik iken BT’de anizotropiktir. izotropik vokseller
sayesinde 0.4 mm’den 0.07 mm’ye kadar diisiik milimetrede c¢oziintirliik
uretilmekte, uzaysal c¢ozinlrlik yiksek olmakta ve detaylar izlenebilir hale

gelmektedir.
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KIBT cihazlar1 hacim olarak BT cihazlarindan daha kiigiik olup maliyeti de BT
cihazlarindan yaklasik 4-5 kat daha azdir. Bu, KIBT cihazlarmin dis

hekimliginde Klinik kullanimin1 arttirmaktadir.

KIBT’da iiretici firmalarin artefakt azaltici algoritma kullanilmasi ve
projeksiyon sayisinin arttirilmasi ile metal artefaktlari BT’ye goére daha

disiiktiir.

KIBT’da veriler kisisel bilgisayarlara aktarilarak, gerekli dizenlemeler BT ye
gbre daha kolay yapilmakta ve gorintilerin yorumlanmasi daha kisa

sirmektedir.

KIBT cihazlarinda hastanin miimkiin olan en diisiik seviyede 1sina maruz
kalmasi i¢in otomatik bir pozometre bulunmaktadir. Bu sayede manuel
ayarlamadan kaynaklanabilecek hatali aydinlatma parametresi kapatilir. Metalik
yapilardan ve yabanci cisimlerden kaynaklanan distorsiyonlar minimuma

indirilmektedir.

2.12.7.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Dezavantajlari

KIBT 1n efektif dozu direkt radyografilere gore daha fazladir.
KIBT sisteminde metalik artefaktlar gérunti kalitesini olumsuz etkilemektedir.

KIBT yumusak doku patolojilerinin goriintiilenmesinde BT’ye gore oldukca

yetersizdir.

Periodontal dokular direkt radyografilerde KIBT’a goére daha iyi

goruntilenebilmektedir.

Konvansiyonel radyografilerin ¢ozinirliigi 10-15 line pairs/mm, dijital
radyografilerin ¢ozlintirligi 7-25 line pairs/mm iken, KIBT 2 line pairs/mm

¢ozilinlirliige sahiptir.

Kemik yogunlugu dlgtimiinde ¢ok glivenilir degildir.

2.12.7.5. Dis Hekimliginde Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Uygulamalar:

Dis hekimliginde KIBT uygulamalarin1 agagidaki sekilde siralayabiliriz:

Maksillofasiyal bolgedeki patolojilerin incelenmesi
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*  GOmiilii diglerin degerlendirilmesi

= Implant planlama

= Paranazal sinuslerin incelenmesi

= Ortodontik degerlendirme

= Modelleme

= TME incelemesi

» Endodontide uygulama alanlar1

= Maksillofasiyal bolgenin farkli durumlari

= Periodontal kemik defektlerinin degerlendirilmesi

KIBT; maksiller sinus patolojilerinin tespitinde, maksiller siniistin dislerle olan iliskisini
degerlendirilmesinde, paranazal sindslerin anatomik varyasyon ve patolojilerinin
belirlenmesinde, osteomeatal kompleksin incelenmesinde ¢ok 6nemli yer tutmaktadir
(6). Paranazal sinuslerin degerlendirilmesinde en etkili tan1 yontemi olarak BT kabul
edilmesine ragmen son yillarda mevcut avantajlar1 sayesinde bu alanda KIBT kullanimi
giderek yayginlagmaktadir.

Bu calisma ile KOAH’in maksiller sinlis boyutlarina etkisinin morfometrik ve

voliimetrik olarak arastirilmast amaglanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

incelenmis ve etik olarak uygunluguna karar verilmistir (02.10.2017, Karar
No0:2017/318) (Ek 1).

3.1. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Calisma grubunu; Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene

Radyolojisi Anabilim Dali’na 2015-2018 yillar1 arasinda, ¢esitli nedenlerle bagvurmus,

18-85 yas araligindaki, 40 KOAH’l1 hasta ve tomografi arsivinde ¢aligmaya alinma

kriterlerine uyan 40 saglikli bireyin KIBT goriintiileri olusturmaktadir. Calismaya dahil

olma kriterleri asagida belirtilmistir;

18-85 yas araligindaki KOAH’1i,

Calismayi etkileyecek genetik hastaligi olmayan (Osteogenezis imperfekta vb),
Gecmiste maksiller siniislerle ilgili cerrahi bir islem gecirmemis,

Dudak-damak yarig1 gibi kraniyofasiyal anomaliye sahip olmayan,

Maksiller sinis hacmini etkileyebilecek Kistik veya timdral bir patolojiye sahip
olmayan,

Bas-boyun bolgesinden travma ya da kazaya maruz kalmamis bireyler

Calisma dis1 birakilma kriterleri;

Maksiller siniislerin goriintii alanina tam olarak girmemis olmasi,

Coziinlirligiin ¢calisma alanindaki boélgelerin incelenmesine olanak vermemesi,
Maksiller premolar-molar bolgede impanti bulunmast,

Travma 6ykusu olan hastalarin maksiller sinuslerinde fraktir olmasi,
Incelenecek alanlarda distorsiyon, magnifikasyon, artefakt, yabanci cisim, vb.

gorintiilerin bulunmasidir.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 6’s1 kadin, 34’1 erkek 40 KOAH’l1 hasta ile

6’st kadin, 34’ erkek 40 saglikli birey olmak {iizere toplam 80 hastanin KIBT

goriintiileri caligmada kullanilmistir.
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3.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goruntulerinin Elde Edilmesi

KIBT gorintiileri, Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca, Oy,
Helsinki, Finlandiya) (Sekil 3.1). marka dental tomografi cihaziyla 90 kVp, 12 mA ve
14 ve 27 sn 1ginlama parametrelerinde 1 mm kesit kalinligi ve 0.4 mm? izotropik voksel
kullanilarak elde edilmistir. Elde edilen 16x9 cm ve 16x16 FOV boyutundaki goruntuler
Romexis yazilim programi (Helsinki, Finlandiya) ile degerlendirilmistir. Klinik
muayene ve rutin radyografik muayene sonucunda ¢ boyutlu géruntileme gereken
KOAH’l1 bireylerin dental nedenlerle basvurdugu dikkate alinarak, (implant
planlanmasi, TME rahatsizligi, sebebi belirlenemeyen agrilar vb.) KIBT c¢ekimleri
yapilmustir. Saglikli olan kontrol grubu ise herhangi bir nedenle KIBT ¢ekimi yapilmis

arsivdeki bireylerin goriintiilerinden olusturulmustur.

Sekil 3.1: Calismamizda kullanilan Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca, Oy, Helsinki,
Finlandiya) marka KIBT cihazi

Hasta hareketine bagli olarak tekrar gekimlerin dnlenebilmesi icin hasta pozisyonunun
ayarlanmas1 standart bir protokol dahilinde gergeklestirilmistir. Hasta ayakta, kafasi

cihazin bas bant1 ve ¢enelik ile stabilize edilmis halde ve Frankfurt horizontal dizlem
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yere paralel olacak sekilde konumlandirilmigtir. Daha sonra lazer isinlart ile bas
pozisyonu ayarlanmig ve hastanin tiim dislerini okliizyonda kapatmasi istenerek onciil
gorlntiiler alinmistir. Tarama bitene kadar hastanin hareketsiz kalmasi saglanarak
pozisyonu hi¢ degistirilmemistir. KIBT ¢ekimi sonras1 elde edilen goruntiler Romexis
(Helsinki, Finlandiya) yazilim programinda DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine: medikal goriintiilleme cihazlarindan alinan iki ve {i¢
boyutlu bilimsel verilerin gorlntilenmesi, depolanmasi ve analizinde kullanilmak

maksadiyla gelistirilmis digital veri formati1) formatinda kaydedilmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Romexis (Helsinki, Finlandiya) yazilimiyla elde edilmis a) koronal, b)

sagital, c) aksiyal kesit ve d) t¢ boyutlu KIBT gorintisu

3.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinin Degerlendirilmesi

Koronal dizlem Gzerinde 1 mm Kesit kalinligindaki gorintulerde yapilan radyografik
incelemelerde, icinin hava dolu olmasindan, tamamen temiz sinirlara sahip ve
radyolisent gorintl veren maksiller sinlsler saglikli olarak degerlendirilmis, yaklasik 3
mm’den daha az boyuttaki mukozal kalinlagsmalar asemptomatik olup, genellikle normal
olarak kabul edilmistir.

Maksiller siniislerin anatomik varyasyonlarin tespiti, ¢alisma grubunda Romexis

programinin aksiyal, koronal ve sagital kesitleri kullanilarak; aplazi, hipoplazi, septa,
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ekzositoz, pnématize siniis seklinde gruplandirilmis, sag ve sol maksiller siniislerde ayri
ayr1 incelenmistir.

Maksiller sintsteki patolojiler ise mukozal kalinlasma, parsiyel opasifikasyon ve total
opasifikasyon olarak siniflandirilarak; KOAH ve kontrol grubunda sag ve sol maksiller
sinuslerde degerlendirilmistir.

Dissizlik smiflamasi, maksiller siniise komsuluklari bulunan posterior (premolar ve
molar) dislerin eksikligi belirlenerek kaydedilmistir. Premolar ve molar dis eksikligi
sag, sol sag-sol posterior dissizlik olarak gruplandirilirken, tiim disleri olmayan olgular
tam digsizlik seklinde belirlenmistir. Ayrica herhangi bir posterior dis eksikligi
bulunmayan olgular disli olarak degerlendirilmistir. Yirmi yas dislerinin konjenital

olarak eksiklik oran1 fazla oldugundan bu dislerin eksikligi kaydedilmemistir.

3.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Goriintiilerinin 3D Synapse Programinda
Degerlendirilmesi

DICOM formatindaki KIBT gorunttleri, “Import™ goriintii aktarim1 segenegi ile alan ve
hacim Olgme 0Ozelligi olan 3D Synapse (Fujifilm, Tokyo, Japonya) programina
yiiklenmistir. Tam olarak aktarimi saglanan goriintiiler, ¢alisma listesi olarak yazilimin
“Local” segeneginde siralanmistir. 3D Synapse calisma ekraninda, maksiller sintsleri
daha iyi degerlendirmek ve 6n plana ¢ikarmak igin hastanin bas pozisyonu dizeltilerek,

kontrast ve parlaklik ayarlamalar1 yapilmistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3: 3D Synapse programinin ¢aligsmaya hazir ekran goruntusu

3.5. Maksiller Sinus Alanmn Olgtilmesi

Maksiller sinlis alan 6l¢timleri MPR goruntileri icerisinde aksiyal kesitte yapilmistir.
Aksiyal kesitteki goriintiiler sag alt kosede bulunan 2D Viewer (alan 6lcimi) segenegi
ile maksiller sinisiin kemik smirlar1 takip edilecek sekilde, en yakin ¢izim ile ilgili alan
isaretlenmistir. Bu ¢gizimini yazilim, fare imleci ile maksiller sinls sinirlarina denk
getirebilmekte ve sol iist kosedeki 6lgek segenegi tiklandiginda otomatik alan 6l¢imini
kesit Gzerinde kutu icerisinde vermektedir (Sekil 3.4). Bu sekilde KOAH’l1 ve kontrol

grubu olgularinin sag ve sol maksiller siniis alan 6lgtimleri yapilmistir.

2018-01-25

Sekil 3.4: Aksiyal KIBT kesitinde maksiller siniisiin kemik duvarlarinin i¢ kenari

boyunca gizilen bolgenin alan 6lguimi

3.6. Maksiller Siniis Hacminin Olgtilmesi

Elde edilen KIBT goruntileri; 3D Synapse yazilimi ile islenip, verilerden koronal,
aksiyal, sagital kesitler ¢ikarilmakta ve tim veriler bu (¢ duzlem Gzerinde
incelenebilmektedir. 3D Synapse programimin 3D Viewer (ii¢ boyutlu degerlendirme)
uygulamasi agilarak, her bir kesitte maksiller sinusler sol st kosede bulunan daire
secenegi ile yesil renkte boyanmistir. Daha sonra ayni hastanin renklendirilen sinusleri

her bir kesitte incelenerek boyasiz kisimlar i¢in ‘add’ secenegi segilerek tekrar boyama
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yapilmistir. Maksiller siniis sinirlarini tasan renklendirmeler ‘delete’ tusu ile kontrollii
sekilde silinmistir. Tekrar tum kesitlerde boyama alanlar1 kontrol edildikten sonra, sag-
sol maksiller siniislerin {i¢ boyutlu modelleri olusturulmus ve toplam hacimleri otomatik
olarak hesaplanmistir. Sag alt kosede olgiilen hacim degeri ml (1 ml=1 cm?®) olarak
belirtilmistir. 3D Synapse programinin ¢aligma ekraninda aksiyal, koronal, sagital
kesitlerin ve (¢ boyutlu modelin (zerinde maksiller sints hacim olciminin
goriintiilendigi dort bolme bulunmaktadir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5: Maksiller siniislerin ii¢ boyutlu modellerinin olusturularak hacim 6l¢timii

3.7. Istatistiksel Yontem

Verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shaphiro Wilk testi ile incelenmis,
normal dagilima sahip olan degiskenlerin iki bagimsiz grupta kiyaslanmasinda Student t
testi, ikiden fazla bagimsiz grupta karsilasgtirllmasinda ise Oneway Anova-LSD c¢oklu
kargilagtirma testleri uygulanmistir. Ayrica gruplarda sag ve sol Olgiimlerin
karsilagtirillmasinda eslestirilmis t testi yapilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki
iligkilerin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon katsayisi, kategorik degiskenler
arasindaki iligkilerin test edilmesinde ki-kare testi kullamilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda, yasin degiskenler lizerindeki etkisinin giderilmesinde ¢oklu dogrusal
regresyon analizi yapilmistir. Tanimlayici veriler olarak sayisal degiskenler igin
ortalamazstandart sapma (ort+SS), kategorik degiskenler icin ise say1 (n) ile ylzde (%)

degerleri verilmistir. TUm bu istatistiksel analizler icin SPSS for Windows version 22.0
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(Armonk, NY: IBM) paket programi kullanilmis ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tamimlayici Bulgular
Calismamiz; 34’0 (%85) erkek, 6’s1 kadin (%15) olmak tzere, 40 KOAH’l1 ve kontrol
grubunu olusturan 40 saglikli bireyden olusan toplam 80 olgunun KIBT goruntuleri

Uzerinde yapilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calisma grubunun cinsiyete gore dagilimi

KOAH grubu Kontrol grubu Toplam
Cinsiyet
n (%) n (%) n (%)
Erkek 34 (85) 34 (85) 68 (85)
Kadin 6 (15) 6 (15) 12 (15)

Olgularin yaslar1 29 ile 84 yas arasinda degismekte olup, KOAH’li grubun yas
ortalamasi 60.65+12.17, kontrol grubu yas ortalamasi 55.2+11.11 yildir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hasta ve kontrol grubunun yas ortalamasi

KOAH grubu Kontrol grubu
En diisiik | En ylksek Ort+SS En diisiikk | En ylksek Ort+SS
Yas 30 84 60.65+12.17 29 75 55.2+11.11

4.2. Maksiller Sintslerin Anatomik Varyasyon ve Patoloji Bulgular

Calisma gruplarinin sag ve sol maksiller siniisteki biitiin anatomik varyasyonlar1 Tablo
4.3’te  gosterilmigtir. Iki gruptaki maksiller siniis anatomik varyasyonlari
degerlendirildiginde, sag ve sol maksiller siniliste en stk pndmatizasyon saptanmistir.
Kontrol grubunda pnématizasyon; sag maksiller siniiste %15, sol maksiller sintiste %20
iken, KOAH’l1 hasta grubunda; sag maksiller siniiste %35, sol maksiller siniiste %10
olarak tespit edilmistir. Sag ve sol maksiller siniis anatomik varyasyonlari ile gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.3: Sag ve sol maksiller siniis anatomik varyasyonlarinin ¢alisma grubunda

dagilimi
Maksiller KOAH grubu |Kontrol grubu |  Toplam
sinds anatomik p
varyasyonlar n (%) n (%) n (%)
Ekzositoz 2 (5) 1(2.5) 3(3.8)
Sag Hipoplazi 2(5 2(5 4 (5)
Pnomatizasyon 2 (5) 6 (15) 8 (10) 0.600
Septa 3(7.5) 4 (10) 7 (8.8)
Yok 31 (77.5) 27 (67.5) 58 (72.5)
Ekzositoz 3(7.5 1(2.5) 4 (5)
Hipoplazi 2 (5) 0 (0) 2 (2.5)
Sol .
Pnomatizasyon 4 (10) 8 (20) 12 (15) 0.321
Septa 1(2.5) 2 (5) 3(3.8)
Yok 30 (75) 29 (72.5) 59 (73.8)

Tablo 4.4’de maksiller siniis patolojilerinin gruplar arasindaki dagilimi izlenmektedir.

Sag ve sol maksiller sintisteki patolojik bulgular incelendiginde ise; her iki grupta da

mukozal kalinlagma daha sik izlenmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml:

farklilik gbzlenmemistir (p>0.05)

Tablo 4.4: Sag ve sol maksiller sints patolojik bulgularinin gruplar arasinda dagilimi

. . . KOAH grubu |[Kontrol grubu | Toplam
Maksiller siniis patolojik bulgular: p
n (%) n (%) n (%)
Mukozal Kalinlasma 7 (17.5) 12 (30) 19 (23.8)
Sag Parsiyel Opasifikasyon 4 (10) 2 (5) 6 (7.5) 0.383
Total Opasifikasyon 1(2.5) 0 1(1.3)
Patoloji Yok 28 (70) 26 (65) 54 (67.5)
Mukozal Kahinlasma 18 (45) 12 (30) 30 (37.5)
Sol Parsiyel Opasifikasyon 2 (5) 1(2.5) 3(3.8) 0.276
Total Opasifikasyon 0 0 0
Patoloji Yok 20 (50) 27 (67.5) 47 (58.8)

4.3. Olgularin Maksiller Posterior Dissizlik Durumunun Dagilimi

Her iki gruptaki olgularin dissizlik smiflamasina gore dagilimi Tablo 4.5°de
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gosterilmistir. Calisma grubunun maksiller dissizlik durumu degerlendirildiginde;
KOAH’l1 hasta grubunun %40’1nda, kontrol grubunun %17.5’inde sag-sol posterior
dissizlik tespit edilmistir. KOAH’l1 olgularin %17.5°1 disli iken kontrol grubunun %35°1
disli bulunmustur. Dissizlige gore hasta ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamgtir (p>0.05).

Tablo 4.5: Calisma grubunun dissizlik siniflamasma gore dagilimi

KOAH grubu | Kontrol grubu | Toplam
Dissizlik Siniflamasi p

n (%) n (%) n (%)

Disli 7 (17.5) 14 (35) 21 (26.3)
Sag Posterior Dissizlik 5(12.5) 3(7.5) 8 (10)

Sag-Sol Posterior Dissizlik 16 (40) 7 (17.5) 23 (28.7) |0.132

Sol Posterior Dissizlik 3(7.5) 3(7.5) 6 (7.5)

Tam Dissizlik 9 (22.5) 13 (32.5) 22 (27.5)

4.4. Maksiller Sints Alan ve Hacim Olguimleri

Gruplar arasindaki ortalama maksiller sinlis alan dlcumleri Tablo 4.6 ve Sekil 4.1°’de
izlenmektedir. Maksiller sinislerin ortalama alanlari KOAH grubunda; sag, sol ve
toplamda sirasiyla 582.9+150 mm?, 578+130 mm? ve 1161.08+254.91 mm?, kontrol
grubunda ise 640.50+176.31 mm?, 692+202 mm? ve 1332.25+353.70 mm? olarak
bulunmustur. Sag maksiller siniis alani ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark goézlenmemistir, ancak KOAH grubunun sol maksiller siniis ve toplam sinis

alani, kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.6: Calisma gruplarinin ortalama maksiller sintis alan dl¢timleri

Maksiller sinus KOAH grubu Kontrol grubu
alam P
(mm?) Ort£SS Ort+SS
Sag 582.90+150 640.50+176.31 0.120
Sol 578+130 692+202 0.004*
Toplam 1161.08+254.91 1332.25+353.7 0.015*
*p<0.05
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Sekil 4.1: Gruplar arasinda ortalama maksiller siniis alan dagilimi

|
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Calisma gruplarinin ortalama maksiller siniis hacimleri Tablo 4.7 ve Sekil 4.2°de

gosterilmektedir. Maksiller sintslerin ortalama hacimleri KOAH grubunda sag, sol ve
toplamda sirasiyla 11.50+5.49 cm?3, 12.03+5.23 cm?® ve 23.53+9.85 cm? iken, kontrol
grubunda 15.52+6.20 cm?®, 15.92+8.12 cm® ve 31.44+13.19 cm® olarak bulunmustur.

Sag, sol ve toplam maksiller sinus hacmi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark gozlenmistir (p<0.05). KOAH’l1 bireylerde maksiller sintis hacmi kontrol grubuna

gore anlaml derecede daha diisiik saptanmustir.

Tablo 4.7: Calisma gruplarinin ortalama maksiller siniis hacim 6l¢timleri

Maksiller sins KOAH grubu Kontrol grubu
hacmi p
(cm?d) Ort+SS Ort+SS
Sag 11.545.49 15.52+6.20 0.003*
Sol 12.03+5.23 15.92+8.12 0.013*
Toplam 23.5349.85 31.44+13.19 0.003*
*p<0.05
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Sekil 4.2: Gruplar arasinda ortalama maksiller siniis hacim dagilimi
Bu c¢alismada, alan ve hacim Olglimleri, iki oral radyolog tarafindan ayr1 ayr
yapitlmistir. Bu sayede hem dlgiimlerin gilivenilirligi kontrol edilmistir, hem de
gozlemciler arast uyum degerlendirilmistir. Bu iki gozlemci i¢in hesaplanan sinif igi
korelasyon katsayis1 (ICC) 1.00 degerine yakin olarak bulunmus ve gézlemecilerin kendi

icinde uyumlu olduguna karar verilmistir.

4.5. Maksiller Sints Alan ve Hacimlerinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi
Calismamizda gruplar arasinda maksiller sinlis alanlarmin  cinsiyete gore
karsilastirilmas1 Tablo 4.8’da gosterilmistir. KOAH ve kontrol grubunda sag, sol ve
toplam maksiller sinuslerin ortalama alan 6l¢iimleri kadinlarda yiiksek bulunmasina
ragmen, cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0.05).

Tablo 4.8: Iki grup arasinda maksiller sinis alan Olgtimlerinin cinsiyete gore

degerlendirilmesi
Maksiller KOAH Grubu Kontrol Grubu
sinus alani
(mm?) Erkek Kadin p Erkek Kadin p

Sag 579.88+157.93 | 600+102.2 |0.766| 624.03+186.47 | 706.37+113.93 | 0.242

Sol 570.44+136.19 | 622+78.8 |0.376| 690.44+223.66 697181 0.936

Toplam |1150.32+272.24 | 1222+111.45|0.532 | 1314.46+385.52 | 1403.37+£177.63 | 0.532
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Gruplar arasinda maksiller sinilis hacim dlgliimlerinin cinsiyete gore incelenmesi Tablo
4.9’da belirtilmistir. KOAH ve kontrol gruplarinda maksiller siniislerin volimetrik
degerlendirilmesinde, erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.9: Gruplar arasinda maksiller sinis hacim o6l¢imlerinin cinsiyete gore

degerlendirilmesi
Maksiller siniis KOAH Grubu Kontrol Grubu
hacmi (cm?) Erkek Kadin p Erkek Kadin p
Sag 11.57#59 | 11.08+2.21 | 0.844 | 15.16%6.3 16.96+£5.92 | 0.471
Sol 11.97£5.6 | 12.31+2.38 | 0.896 | 15.79+8.67 16.42+5.8 | 0.849
Toplam 23.55+£10.61 | 23.4+3.42 | 0.973 | 30.95+13.74 | 33.38+11.27 | 0.648

4.6. Maksiller Siniis Alan ve Hacim Olg¢iimlerinin Yasa Gore Incelenmesi

Maksiller sints alan ve hacim Olcumleri Tablo 4.10°da yasa gore incelendiginde;
KOAH hasta grubunda yas ile diger degiskenler arasinda anlamli bir fark bulunmamaig
olup, kontrol grubunda yas ile sag sinlis hacmi arasinda negatif yonde zayif anlamli bir

korelasyon saptanmistir (r=0.386, p<0.05).

Tablo 4.10: Yas ile maksiller siniis alan ve hacim iliskisi

KOAH grubu Kontrol grubu
YAS

r p r p
Sag maksiller siniis alam 0.064 0.696 -0.286 0.073
Sol maksiller siniis alan 0.176 0.277 -0.186 0.249
Toplam maksiller siniis alam 0.127 0.435 -0.249 0.121
Sag maksiller siniis hacmi 0.098 0.546 -0.386" | 0.014"
Sol maksiller sinds hacmi 0.152 0.349 -0.08 0.624
Toplam maksiller sints hacmi 0.136 0.404 -0.231 0.152

*p<0.05

4.7. Maksiller Siniis Alan ve Hacminin Siniis Anatomik Varyasyonlari ile Tliskisi

Maksiller siniis alan Ol¢limlerinin maksiller siniis anatomik varyasyonlar: ile iliskisi
Tablo 4.11°de gosterilmistir. KOAH ve kontrol grubunun sag maksiller siniiste
anatomik varyasyonlar ile sag, sol, toplam maksiller siniis alan1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). KOAH grubunda sol maksiller siniste
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anatomik varyasyonlar ile sag, sol, toplam maksiller siniis alan1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki gozlenmemistir (p>0.05). Ancak kontrol grubunda sol maksiller
siniisteki anatomik varyasyonlar ile sag, sol ve toplam maksiller siniis alan1 arasinda
iliski saptanmustir (p<0.05). Kontrol grubunun sol maksiller sinlsiinde anatomik

varyasyon olanlarin, olmayanlara gére maksiller siniis alanlar1 daha yiiksek izlenmistir.
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Tablo 4.11: Gruplar arasinda maksiller siniis alani ile maksiller siniis anatomik varyasyon iligkisi

. rubu maksiller siniis alam Kontrol grubu maksiller siniis alani
Maksiller KOAH grub g
sinus
anatomik Sag Sol Toplam Sag Sol Toplam
varyasyonu
Ort£SS p OrtzSS p Oort£SS p Oort£SS p OrtzSS p Ort£SS p
Var | 571.22+192.56 589.56+164.74 1160.77+339.67 708+213.19 T77.77+244.38 1485.76+425.26
Sag 0.795 0.769 0.997 0.093 0.061 0.056
Yok | 586.29+138.95 574.87+120.84 1161.16+231.74 608+149.23 650.33+168.44 1258.33+294.48
Var | 637.1+212.6 606.4+162.92 1243.5+342.2 765.36+200.44 825.55+261.96 1590.9+433.28
Sol 0.191 0.434 0.243 0.004* 0.047* 0.003*
Yok | 564.83+121.97 568.77+118.49 1133.6+218.9 593.13+143.17 641+151.07 1234.13+266.35
*p<0.05
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Maksiller sinds hacminin  maksiller sinus anatomik varyasyonlarmna gore
degerlendirilmesi Tablo 4.12°de belirtilmigtir. KOAH ve kontrol grubunun sag
maksiller siniiste anatomik varyasyonlar ile sag, sol, toplam maksiller siniis hacmi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0.05). Sol maksiller
siniiste anatomik varyasyonlar ile KOAH grubunun sag, sol, toplam maksiller sinis
hacmi ve kontrol grubunun sag maksiller sinlis hacmi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05). Kontrol grubunda ise sol maksiller sinusteki
anatomik varyasyonlar ile sol ve toplam maksiller siniis hacmi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0.05). Sol maksiller sinuste anatomik
varyasyona sahip kontrol grubunun, sol ve toplam maksiller siniis hacimleri daha

yiiksek tespit edilmistir.
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Tablo 4.12: Gruplar arasinda maksiller siniis hacmi ile maksiller siniis anatomik varyasyon iliskisi

Maksiller KOAH grubu maksiller sintis hacmi Kontrol grubu maksiller sints hacmi
sinus - -
anatomik Sag Sol Toplam Sag Sol Toplam
varyasyonu | Ort+SS p Ort£SS p Oort£SS p Ort+SS p Oort£SS p Ort+SS p
Var |13.44+6.04 12.81+6.83 26.25+12.25 17.6146.2 18.56+10.82 36.17+15.44
Sag 0.234 0.615 0.615 0.141 0.156 0.117
Yok |10.94+5.29 11.79+4.78 22.74+9.11 14.51+6.05 14.64+6.29 29.16+11.59
Var |13.44+7.51 14+7.34 27.44+14 18.52+7.11 21.86+10.43 40.38+15.48
Sol 0.202 0.171 0.149 0.059 0.029* 0.007*
Yok |10.85+4.62 11.37+4.27 22.22+7.9 14.38+5.53 13.66+5.81 28.05+10.65
*p<0.05
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4.8. Maksiller Siniis Alan ve Hacminin Siniis Patolojisi ile Tliskisi

Maksiller siniis alan 6l¢timlerinin maksiller siniis patoloji varlig iliskisi Tablo 4.13’de
gosterilmistir. KOAH hasta grubunda sag maksiller siniiste patoloji varliginda sag
maksiller siniisiin ortalama alan1 daha yiiksek, sol maksiller siniis ortalama alan1 daha
diisiik gozlenmistir. Kontrol grubunda ise sag maksiller siniiste patoloji varliginda, sag
ve sol maksiller siniis ortalama alan1 daha diisiiktiir. Ancak KOAH ve kontrol grubunun
sag maksiller siniisteki patoloji varligi ile sag, sol, toplam maksiller siniis hacmi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). KOAH hasta
grubunda sol maksiller siniiste patoloji varliginda sag maksiller siniisiin ortalama alan1
daha yiiksek, sol maksiller siniis ortalama alani1 daha diisiikk gozlenmistir. Kontrol
grubunda ise sol maksiller siniiste patoloji varliginda sag, sol ve toplam maksiller siniis
ortalama alan1 daha disiiktiir. Ancak KOAH ve kontrol grubunun sol maksiller
siniisteki patoloji varlig1 ile sag, sol, toplam maksiller siniis hacmi arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.13: Gruplar arasinda maksiller siniis alan1 ile maksiller siniis patoloji varlig1 arasindaki iliski

KOAH grubu maksiller siniis alam

Kontrol grubu maksiller siniis alani

Maksiller
sinls patolojisi Sag Sol Toplam Sag Sol Toplam
Ort+SS p Ort£SS p Ort+SS p Ort£SS p Ort+SS p Ort£SS p

Var 612+153.75 583.58+125.99 1195.58+255.92 607.85+£140.46 661.93+227.28 1269.78+357.74

Sag 0.429 0.866 0.582 0.397 0.501 0.420
Yok |570.42+149.43 575.86+133.55 1146.28+257.71 658.07£193.16 707.81£190.39 1365.88+353.9
Var | 607.8+122.87 576.1+129.3 1183.9+228.45 618.38+149.09 654.23+181.89 1272.61+317.26

Sol 0.300 0.921 0.578 0.589 0.423 0.467
Yok 558+172.56 580.25+133.55 1138.25+283 651.14+189.74 709.81+£212.38 1360.96+372.23
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Maksiller siniis hacim Sl¢iimlerinin maksiller siniis patoloji varligi ile iliskisi Tablo
4.14°de belirtilmistir. KOAH hasta ve kontrol grubunda sag maksiller siniiste patoloji
varliginda sag, sol ve toplam maksiller siniis ortalama hacmi daha diisiik saptanmasina
ragmen, KOAH ve kontrol grubunun sag maksiller siniisteki patoloji varligi ile sag, sol,
toplam maksiller sinlis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05) KOAH hasta ve kontrol grubunda sol maksiller siniiste patoloji
varliginda sag, sol ve total maksiller siniis ortalama hacmi daha diisiik saptanmasina
ragmen, KOAH ve kontrol grubunun sol maksiller siniisteki patoloji varligi ile sag, sol,
toplam maksiller siniis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.14: Gruplar arasinda maksiller siniis hacmi ile maksiller siniis patoloji varligi arasindaki iligki

KOAH grubu maksiller sinis hacmi

Kontrol grubu maksiller sintis hacmi

Maksiller
sinus Sag Sol Toplam Sag Sol Toplam
patolojisi
Oort£SS p Oort£SS p ort£SS p OrtzSS p OrtzSS p Ort£SS p

Var | 8.81+5.93 11.3845.45 20.19+10.67 13.2145.84 15.14+10.58 28.36+15.38

Sag 0.041 0.614 0.164 0.084 0.664 0.284
Yok | 12.65+4.96 12.3+5.2 24.96+9.3 16.76+6.13 16.33+6.63 33.1+11.84
Var | 11.34+6.23 11.0845.61 22.43+10.66 14.4146.31 13.3746.46 27.79+12.29

Sol 0.861 0.262 0.490 0.441 0.172 0.229
Yok | 11.65+4.8 12.96+4.77 24.62+9.09 16.05+6.19 17.14+8.64 33.19+13.47
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4.9. Maksiller Sints Alan ve Hacminin Maksiller Posterior Dissizlige Gore
Degerlendirilmesi

Maksiller siniis alan ve hacim olglimlerinin disssizlik siniflamasina gore
incelenmesi sirasiyla Tablo 4.15 ve Tablo 4.16’da gosterilmistir. KOAH
grubunda tam disli olgularin maksiller siniis alan ve hacimleri diger dissizlik
gruplaria gore daha diisiik bulunmustur. Kontrol grubunda, sol posterior dissiz
olgularin maksiller siniis alan ve hacimleri diger dissizlik siniflamalarina gore
daha yiksek gozlenmistir. Ancak her iki grupta da sag, sol posterior dissiz, tam
digsiz, tam digli olgularin sag, sol, toplam maksiller siniis alan ve hacmi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.15: Gruplar arasinda maksiller siniis alani ile dissizlik siniflamasi arasindaki iliski

KOAH grubu maksiller siniis alani

Kontrol grubu maksiller siniis alanmi

Digsizlik simflamasi Sag Sol Toplam Sag Sol Toplam
Oort£SS Oort£SS Oort£SS p OrtzSS Ort£SS Ort£SS p
Tam disli 494+132.66 | 509.29+156.91 | 1003.28+274.66 645.85+152.12 | 733.29+162.1 | 1379.14+278.5
Sag posterior dissiz | 683.4£107.13 665£82.75 1348.4+167.39 507.33+49.39 | 611.33+193.67 | 1208.66+242.33
Sol posterior dissiz | 664.66+158.29 | 66215652 | 1326.66+309.87 | (0130 | 746.33t193.68 | 763.33+182.24 | 1509.66£375.7 | 0.776
Sag'si’i'ig’sci’zte”or 580.75:149.1 | 546.81+111.76 | 1127.56+236.83 637.71+203.4 | 707.14%291.31 | 1344.85+466.31
Tam dissiz 572.77+164.12 | 611.33+126.29 | 1184.11+245.27 621.76+211.94 | 640.774206.21 | 1262.53+401.12

61




Tablo 4.16: Gruplar arasinda maksiller siniis hacmi ile dissizlik siniflamasi arasindaki iliski

KOAH grubu maksiller siniis hacmi

Kontrol grubu maksiller sintis hacmi

Dissizlik siniflamasi Sag Sol Toplam Sag Sol Toplam
Oort£SS Ort£SS Ort£SS p Ort+SS Ort+SS Ort£SS p
Tam disli 9.56+4.92 10.1#5.7 | 19.66+9.93 16.915.99 16.09+7.94 | 33.01+13.06
Sag posterior digsiz | 1547524 | 15.06£5.34 | 30.54+10.41 13.08+3.65 13.6¢501 | 26.68+8.66
Sol posterior dissiz | 10.12+6.77 | 16524502 | 26.64+11.57 | 0.410 18.899.71 18.27+10.15 | 37.16£19.77 | 0.765
Sag's‘(’l'ig’s‘i’ite”or 11.745.29 10.85+4.91 | 22.56+9.36 15.18+5.05 18.16+12.54 | 33.34+15.87
Tam dissiz 10.914¢6.05 | 12.41+4.85 | 23.33:9.83 13.996.79 14514615 | 28.50£12.19
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5. TARTISMA

Yapilan literatlir taramasinda KOAH’1n paranazal siniis ve ¢evre anatomik yapilar
tizerindeki etkilerini inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamistir. KOAH’daki
sistemik enflamasyon ile meydana gelen sinonazal degisiklikler nedeniyle, bu ¢alismada
KOAH’1n maksiller siniis boyutlarina olabilecek etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.
Bildigimiz kadariyla bu arastirma, KOAH’l1 hastalarin KIBT gorintilerinde yapilan ilk
volimetrik ve morfometrik ¢alisma niteliginde olup, konu ile ilgili alaninda 6ncii
nitelikteki tek calismadir.

Frontal, etmoid, sfenoid ve maksiller siniislerden olusan paranazal siniisler; nazal
kaviteye ostiumlar1 araciligiyla agilmakta ve arkada Ust hava yolu ile baglanti
saglamaktadir (139). Paranazal sinisler, karisik anatomik yapi ve varyasyonlarinin
yaninda patoloji olusturmalar ile klinik olarak oldukca dnem kazanmaktadir. Ozellikle
maksiller siniislerin maksilla govdesinde bilateral konumlanmis ve posterior dislerle
yakin iligkide olmasi nedeniyle dis hekimliginde calisma alani olduk¢a yaygindir.
Maksiller siniisler radyolojik olarak sinirli kaviteler seklinde olmasina ragmen anatomik
veya patolojik degisiklikler olusturabilmektedir (82). Basit bir ¢cekimden, ileri cerrahi
uygulamalara kadar maksillofasiyal cerrahi komplikasyonlarindan kaginmak igin
maksiller sinuslerin anatomik ve patolojik 6zelliklerinin iyi bilinmesi gereklidir.

Onceki caligmalar; maksiller sinislerin cinsiyet ve yas goz oniine alinmadan, direkt
radyografilerin kullanimi ile kadavralarda yapilmistir. Ancak kadavralarda meydana
gelen yumusak doku ve siniis mukozasindaki kayip nedeniyle boyutsal dl¢iimlerin
yapilamayacagi bildirilmistir (140, 141). Ayrica kadavralara farkli materyaller enjekte
edilerek maksiller siniis hacmi tespit edilebilirken, canlida bu imkan bulunmamaktadir
(142). Maksiller siniislerin degerlendirilmesinde konvansiyonel radyografilerde ise bazi
formiiller kullanilarak genislik ve alan gibi iki boyutlu 6l¢iimler yapilabilmektedir (12).
Bununla birlikte, bu ydntemlerde goriintiiler gergek boyutundan farkli olup ¢evre
anatomik yapilarin siiperpozisyonu sebebiyle, maksiller sinls sinirlart net bir sekilde
ayirt edilememekte ve U¢ boyutlu incelemeler yapilamamaktadir (7).

Ilerleyen teknolojik gelismelerle birlikte, paranazal sintslerin incelenmesinde BT, MRG
ve KIBT kullaninminin artmis oldugu goriilmektedir. BT ile maksiller sinsleri
degerlendiren ¢ok sayida arastirmaya ragmen BT, radyasyon dozunun yiiksek olmasi ve
pahal1 bir yontem olmasi1 gibi dnemli dezavantajlara sahiptir (143). MRG ise yumusak
doku goriintiilemede tercih edilmektedir. Ancak bu sistemin de pahali, goriintiileme

siiresinin uzun ve klostrofobik hastalarda islemin zor olmasi gibi dezavantajlari
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bulunmaktadir (105, 144). KIBT 1 BT ye gore daha diisiik radyasyon dozu, MRG’ye
gore de daha diisiik maliyetli olmasi, tarama siiresinin kisa ve artekfaktlarin az olmasi,
yiiksek ¢Oziiniirlik gibi avantajlar1  sayesinde maksiller siniislerin hacimsel
degerlendirilmesinde kullanim1 yayginlagmaktadir. Ayrica KIBT 1n {i¢ boyutlu verilerin
Olctimlerinin dogrulugu ve tekrarlanabilirligi kanitlanmistir (176). Bu ileri goriintiileme
sistemlerinde, paranazal sinlsler koronal, sagital ve aksiyal kesitlerde incelenebilmekte
ve bu yapilarin ¢ boyutlu hacim 6l¢timleri yapilabilmektedir. Maksiller siniis hacimleri
bu sistemlerde geometrik hesaplama metodu ya da bilgisayar destekli bir algoritmanin
kullanilarak segmentasyon teknigi ile Olciilebilmektedir. Geometrik hesaplama
metodunda dogrusal Olgiimler yapilmakta ve maksiller siniis hacmi geometrik
denklemler ile hesaplanmaktadir. Ancak bu yéntem dnemli bir zaman, deneyim ve ¢aba
gerektirmektedir. Segmentasyon tekniginde ise tam otomatik ve yari otomatik olarak U¢
boyutlu hacim o6lgen yazilimlar kullanilmaktadir. Yar1 otomatik yaklagimlarin ¢ogu,
kiresel bir esik yontemine ve bolge olusturmaya dayanmaktadir. Bu yaklasimlar,
yogunluk i¢in esik deger limitinin se¢imine baghdir. Yari otomatik segmentasyon
yontemleri daha hizli olsa da, yani manuel yontemlerle karsilastirildiginda daha az
zaman alan ancak ¢ikt1 acgisindan yanlis oldugu bulunmustur. Kesin hassasiyetle
otomatik segmentasyon teknikleri, ¢esitli tibbi uygulamalarda uygun olabilmektedir.
Geometrik yontem; kolay, ucuz ve basit bir teknik olmasina ragmen segmentasyon
teknigi daha kullanisli, diagnostik, kolay ve dogru bir yontemdir. Bu yontemler, diger
girisimsel tekniklere goére canliya zarar vermeden tekrarlanabilme avantaji
saglamaktadir (14). Bu etkenler g6z Oniine alinarak maksiller sinds ile ilgili bu
calismamizda, hacim ve alan Olgiimleri ile diger incelemeler i¢in KIBT ve uygulama
kolaylig1 saglayan segmentasyon teknigi kullanilmistir.

Sahlstrand-Johnson ve ark. (142) maksiller sinlis hacmini axbxcx0.5 (a, b, ¢, maksiller
siniislerin ii¢ diizlemdeki boyutlar1) formilu ile manuel olarak ve segmentasyon teknigi
ile hesaplamiglardir. Calisma sonucunda her iki Ol¢lim arasinda miikkemmel uyum
olmasina ragmen olgularin %87’sinde otomatik Slgiilen ortalama maksiller siniis hacmi,
manuel dl¢imden ortalama %14-17 oraninda daha yiiksek bulunmustur. Przystanska ve
ark. (145) ise pediatrik hastalarin (1-17 yas araligi) BT goriuntllerinde yaptiklar
aragtirmalarinda manuel 6l¢iim ile otomatik 6l¢timii kiyasladiklarinda istatistiksel olarak
herhangi bir fark rapor etmemislerdir.

KOAH; akcigerlerle sinirli olmayan, birgok sistemik yan etkileri olan enfeksiydz bir

hastaliktir. Yapilan c¢alismalarda, KOAH’da mevcut olan sistemik enflamasyonun
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sinonazal degisiklik ve hava yolu daralmalarina neden oldugu bildirilmistir (59-61, 146,
147). Dis hekimliginde ise KOAH’l1 hastalarin agiz ve dis sagligini degerlendiren
calismalar (55, 56, 58) haricinde, bu alanda herhangi bir ¢alismaya rastlanilamamustir.
Bu retrospektif calismada KOAH’l1 hastalarin 3D Synapse yazilimi ile rekonstriikte
edilmis KIBT goriintiilerinde bilateral maksiller siniis hacim ve alanlar1 Slgiilmiistiir.
Ayrica bu Olglimlerin; yas, cinsiyet, maksiller siniisiin anatomik varyasyonlari ve
patolojileri ve maksiller posterior bolge dis eksikligi ile iliskisi incelenmistir.

Yapilan ¢alismalarda maksiller siniislerin farkli diizlemlerdeki boyut ve hacimleri; yas
(148), wrk (149), cinsiyet (150), maskiller sinlis duvar kalinligr (12), alveol kemik
genislik ve yiiksekligi (12), pndmatizasyon derecesi (14), konka billoza (151), kronik
sindzit (12), nazal septum deviasyonu (152), agiz ve burun solunumu (153), ortodontik
anomali (154), maksiller posterior dissizlik (155) gibi bircok parametre ile
degerlendirilmistir.

Literatirde maksiller siniislerin yiizey alan olgtimii ile ilgili sinirli sayida g¢alisma
bulunmaktadir. Luz ve ark. (156), 64 hastada implant planlama yazilimi1 olan SMOP ile,
ortalama maksiller siniis alanmi 39.7 c¢m? bulmuslardir. Maksiller siniis yiizey alam
Olglim ¢aligmalar1 farkli hastalik gruplarinda da yapilmis olup, Yalgin ve ark. (157)
Mimics yazilimi kullanarak ektodermal displazili olgularin maksiller siniis ortalama
yiizey alanmi; sagda 3168.96 mm?, solda 3002.04 mm?, kontrol grubunda ise sagda
3767.04 mm?, solda 3873.07 mm? olarak tespit etmistir. Bizim ¢alismamizda ise 3D
Synapse yazilimi kullanilarak KOAH grubunda maksiller siniis ortalama yiizey alani;
sagda 582.9 mm?, solda 578.18 mm? iken, kontrol grubunda sagda 640.5 mm?, solda
691.75 mm? olup, sag maksiller siniis alani ile gruplar arasinda anlamli bir fark
gozlenmemistir, fakat KOAH grubunun sol maksiller siniis ve toplam siniis alani,
kontrol grubuna kiyasla anlaml derecede diisiik saptanmustir.

Kawarai ve ark. (158), saglikli siniislere sahip 20 hastada ortalama maksiller siniis
hacmini sagda 23.6 cm?®, solda 20.9 cm? ve toplamda 21.2 cm? olarak bildirmistir. Luz
ve ark. (156) ortalama siniis hacmini 17.1 cm?, Sahlstrand-Johnson ve ark. (142) ise
15.7 cm? olarak hesaplamislardur.

Belirli hastalik gruplarina gore maksiller siniis hacmi incelendiginde, Barbaso ve ark.
(159), dudak damak yarikli hastalarda yaptiklart g¢alismalarinda, bilateral yarikli
bireylerin maksiller siniis hacimlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik, unilateral

yarikli hastalara gore daha yiiksek saptamuslardir. Erdur ve ark. (160)’nin benzer
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calismalarinda ise unilateral dudak damak yarikli hastalarin kontrol grubuna gore
maksiller siniis hacmi daha diisiik tespit edilmistir.

Cho ve ark. (12) 47 kronik rinosiniizitli ile 52 saglikli siniise sahip bireyin BT
gorintiilerinde yapmis olduklar1 ¢alismalarinda, kronik rinosiniizitli grubun maksiller
siniis hacminin 6nemli dlgiide azalmis oldugunu rapor etmistir. Deeb ve ark. (161),
multipl kronik rinosiniizitli hastalarin mukozal kalinlik hacmini ve ortalama maksiller
siniis hacmini degerlendirmis, kontrol grubunun ortalama hacmini daha yiksek
gozlemlemistir.

Yalgin ve ark. (157)’nin ¢alismasinda ektodermal displazili hastalarin ortalama
maksiller siniis hacmi sagda 10968.07 mm?, solda 15618.60 mm?® iken, kontrol
grubunda sagda 15618.60 mm?3, solda 16091.94 mm? olarak bulgulanmistir. Kulczyk ve
ark. (162), kleidokraniyal dizostozisli hastalarin maksiller siniis hacmi sagda 5.64 cm?®,
solda 5.95 cm®, kontrol grubunda sagda 13.92 cm? solda 13.89 cm? olarak tespit
etmistir. Calismamizda ise KOAH grubunda ortalama maksiller sinlis hacmi sag, sol ve
toplamda sirasiyla 11.50 cm?®, 12.03 cm® ve 23.53 cm? iken, kontrol grubunda 15.52
cm?, 15.92 cm?® ve 31.44 cm®*tir. KOAH i bireylerde maksiller siniis hacmi, kontrol
grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Orhan ve ark. (152) ve Kalabalik ve ark. (163)’mn c¢alismasinda; nazal septum
deviasyonu (NSD) olan ve olmayan hastalarda maksiller sinis hacmi 6l¢iilmiistiir. NSD
olmayan kontrol grubunun sag ve sol maksiller siniis ortalama hacimleri arasinda
anlamli bir fark bulunmazken, NSD olan grupta deviasyon olan taraftaki maksiler sinus
hacimleri kars1 tarafa gore anlamhi derecede diisiik bulmustur. Kapusuz Gencer ve ark.
(164) her iki tarafta da deviasyonun karsi tarafindaki ortalama maksiller siniis
hacimlerinin deviasyon agis1 biiyiidiik¢e arttigini rapor etmistir. Ayrica deviasyon olan
taraftaki maksiller siniislerde siniizit goriilme sikliginin kars: tarafa gore oldukga ytiksek
oldugu belirtilmistir.

Literatiirde, maksiller siniise komsu ve/veya siniis icerisinde gomiilii dislerin siniis
hacmine etkisi ile ilgili sinirl sayida calisma mevcuttur. Oz ve ark. (165) gémilii kanin
disleri olan hastalar1 tedavi Oncesi ve sonrasi olarak gruplandirmistir. Gomiili dis
tedavisi 6ncesi, gomiili kanin dis bulunan taraftaki ortalama sag maksiller siniis hacmi
sola gore diisiik bulunmustur. Gomiilii dis tedavisi sonrasi ise gomiilii taraf ile karsi
taraf arasinda farklilik saptanmamistir. Kalabalik ve ark.(163)’in ¢aligmasinda, gomiilii
dis olan taraftaki maksiller siniis hacminin, gomiilii dis olmayan kisimdaki maksiller

sinlis hacmine kiyasla daha kiiciik oldugu ve gomiili dislerin maksiller siniis hacmini
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olumsuz etkiledigini tespit edilmistir. Ancak ¢alismadaki bu degisiklikler istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir.

Tikku ve ark. (166), agiz solunumu yapanlarin nazal solunum yapanlara goére daha
kicuk bir maksiller sinlis hacmi gosterdigini tespit etmislerdir. Agacayak ve ark. (153)
caligmalarinda bes yildan daha uzun siire agiz solunumu yapan bireylerin maksiller
siniis hacminde, nazal solunum yapan bireylere gore azalma saptamistir.

Oksayan ve ark. (154), deformitesi olmayan olgularda hem sag hem de sol maksiller
sinlis parametrelerini degerlendirmis ve vertikal biiylime paternine sahip gruplar
arasinda sag ve sol maksiller siniislerin hacmi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulmamislardir. Bununla birlikte, yiiksek agili (high angled) ve normal agili
(normal angled) gruplarda sag ve sol maksiller siniislerin hacmi, diisiik acili (low
angled) gruptakilerden daha kii¢uk rapor edilmistir.

Etnik kokendeki farkliliklar maksiller siniis hacminde degisikliklere neden
olabilmektedir (149, 158). Fernandes ve ark. (149) Avrupali ve Zulu kokenli
kadavralarda maksiller sinis hacimlerini incelemislerdir. Bu c¢alismanin sonuglarina
gore maksiller siniis hacimleri Avrupali kadavralarda (sag siniis 16.39 cm?, sol siniis
16.42 cm®) Zululu kadavralara (sag siniis 11.13 cm?, sol sintis 10.99 cm?®) gore daha
yiiksek rapor edilmistir. Kawarai ve ark. (158) Japon toplumunda, saglikli siniislere
sahip 21-36 yas araligindaki 20 hastada paranazal siniis hacimlerini Slgmisler ve
ortalama sag maksiller siniis hacmi 23.6 cm®, ortalama sol maksiller siniis hacmi 20.9
cm? ve ortalama siniis hacmini de 21.2 cm? olarak belirtmislerdir. Tim paranazal siniis
hacimlerinin diger ¢alismalara gore daha yiiksek olmasinin nedenini; Japonlarin viicut
yapilarindaki (boy-kilo) degisiklik, ve/veya Japonlardaki kronik siniis enfeksiyonlarin
azlig1 olarak diistinmiiglerdir. Kore toplumundaki bir ¢alismada, Kim ve ark. (167) 60
hastanin ortalama sag maksiller sinilis hacmini 20.74 cm?, sol siniis hacmini 20.89 cm?
olarak tespit etmislerdir. Tirk toplumundaki ¢alismalarda; Emirzeoglu ve ark. (140)
ortalama maksiller siniis hacmini 18.0 cm?®, Kapusuz Gencer ve ark. (164) 14.1 m?
olarak bulgulamistir. Demir ve ark. (151) ortalama maksiller siniis hacmini sagda 15.21
cm?®, solda 15.51 cm?® olarak belirtmistir. Aksoy (168) tez calismasinda, Kibris
toplumunda ortalama maksiller siniis hacmini sagda 14.86 cm?, solda 15.19 cm?® olarak
bulmustur. Kalabalik ve ark. (163); ortalama sag maksiller siniis hacmini 14.64 cm?, sol
tarafi ise 14.66 cm? olarak Slgmiistiir. Colakoglu (169); 75 hastanin ortalama sag siniis
hacmini 13.16 cm3, sol siniis hacmini ise ortalama 13.87 cm? olarak bildirmistir. Bu

calismadaki sag-sol maksiller siniis hacim bulgularimiz Tiirk toplumunda yapilmis olan
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calismalarla benzerlik gostermektedir. Bu sonucglar irksal farkliligin maksiller siniiste
boyut degisikliklerine neden olabilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiirde maksiller siniis hacminin yas ile iligkisini arastiran ¢ok sayida g¢alisma
mevcuttur. Bazi arastirmalarda yas araligi ¢ok genis iken, bazilarinda belirli yas
gruplarindaki hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Kawarai ve ark. (158) 21-36 yas, Teke
ve ark. (150) ise 20-50 yas araligindaki, Colakoglu (169) 18 yas ve ilizerindeki, Demir
ve ark. (151) 18 yas tizerindeki, Cho ve ark. (12) 18-60 yas, Emirzeoglu ve ark. (140)
18-72 yas, Jun ve ark. (7) 18-65 yas, Orhan ve ark. (152) 16-79 yas, Ariji ve ark. (148)
4-94 yas, Aksoy (168) 9-83 yas, Kapusuz Gencer ve ark. (164) 18-71 yas, Sahlstrand-
Johnson ve ark. (142) 18-65 yas araligindaki bireyleri ¢alismalarina dahil etmislerdir.
Bu c¢alismaya ise literatiir bilgileri dogrultusunda biiylime ve gelisimin tamamlandig:
29-84 yas araligindaki KOAH‘l1 hasta ve saglikli bireyler dahil edilmistir. KOAH
grubunun yas ortalamasi 60.6, kontrol grubunun ise 55.2°dir. Yas araligi dikkate
alindiginda arastirmamiz; Teke ve ark. (150), Colakoglu (169), Orhan ve ark. (152),
Demir ve ark. (151), Cho ve ark. (12), Emirzeoglu ve ark. (140), Kapusuz Gencer ve
ark. (164), Sahlstrand-Johnson ve ark.’nin (142) ¢alismasi ile uyumludur.
Sahlstrand-Johnson ve ark. (142) BT ile yaptiklar1 ¢calismalarinda; 18-65 yaslarindaki 60
hastanin maksiller siniis hacim o6l¢timlerinde; maksiller sinis hacminde yasa gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini bildirmistir. Paranazal sinusler ile
mastoid hiicrelerin pndmatizasyonu arasindaki iligskiyi degerlendiren benzer bir
caligmada, mastoid hiicrelerin ve paranazal siniislerin yaga bagli hacimsel degisiklik
gostermedigi rapor edilmistir (167). Ariji ve ark. (148); 4-94 yaslar1 arasindaki 115
hastanin BT goriintiilerinde kesit kalinliklarina gore olusturduklar1 formiil ile maksiller
sinlislerin hacimlerini degerlendirmis ve 20 yasma kadar maksiller siniis hacminin
artarken, yas ilerledik¢e sinlis hacminde azalma oldugunu belirtmislerdir. BT
goriintiileri ile yapilmis farkli bir aragtirmada Jun ve ark. (7); 18-65 yas araliginda 173
hastada maksiller siniis gelisiminin erkeklerde 30 yasina, kadinlarda ise 20’li yaglara
kadar arttigini ve sonrasinda azaldigini tespit etmislerdir. Emirzeoglu ve ark. (140)
Cavalieri yontemini (paranazal sinlslerin kesit yilizey alanlarinin, kesit kalinhigr ile
carpilmasi ile hacim hesaplamasi) kullanarak, 18-72 yaslar1 arasindaki 77 hastanin BT
gorilntiilerinde, yas ile paranazal sinlis hacmi arasinda negatif korelasyon saptamistir.
Ayni calismada yas arttikca paranazal siniislerin hacimlerinin azaldigi, fakat sintsler
ayr1 ayr1 yasa gore incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadigi raporlanmistir. Velasco Torres ve ark. (155) yaslara gore grupladiklar1 394
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bireyin KIBT c¢alismalarinda, yas ile maksiller siniis arasinda indirekt korelasyon
gozlemlemistir. Aksoy (168), KIBT ile paranazal siniisleri degerlendirdigi tez
calismasinda, maksiller siniis hacminin 19-35 yas grubunda en yiiksek oldugunu tespit
etmis ve 61 yas sonrasinda hastalarda sinis hacminin azaldigini bildirmistir. Kalabalik
ve ark. (163), yaslar1 12-85 arasindaki 252 hastadan olusan KIBT ¢alismasinda,
maksiller sinis hacminin yasla azaldigini saptamis ve maksiller sinis hacmini en
yuksek 21-30 yaslar1 arasinda, en diisiik 51-60 yaslar1 arasinda bulgulamistir.

Colakoglu (169)’nun, maksillanin sagital yondeki farkli konumlarma sahip olgular ile
yaptigi KIBT calismasinda; yas ile sag, sol ve toplam maksiller sinlis hacmi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Orhan ve ark. (152) nazal septum
deviasyonuna sahip hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda, yas ile maksiller siniis hacmi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit etmemistir. Bizim ¢alismamizda KOAH
grubunda yas ile maksiller siniis hacmi arasinda iliski tespit edilmemis ve kontrol
grubunda yas ile sag maksiller siniis hacmi negatif yonde zayif anlamli korelasyon
saptanmustir. Incelenen veri sayilarindaki farkliliklar, anatomik varyasyonlar, maksiller
posterior dissizlik, kullanilan 6l¢im yontemi, etnik koken gibi etkenlerin ¢alisma
sonuglarini etkiledigi diistiniilmektedir.

Maksiller sintis hacmi ile cinsiyet iliskisi arastirildiginda, bir¢ok ¢alismada maksiller
sinis hacminin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (7, 140,
150, 167). Bu durumun, seksiiel dimorfizmden kaynaklandigi diisiinllmektedir. Fakat
baz1 ¢alismalarda ise cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (148,166). Calismamizda her iki grupta da ortalama maksiller sinis
hacminin; sag, sol ve toplamda cinsiyetler ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmamustir.

Naitoh ve ark. (170), 15 kuru kafanin KIBT goriintiilerinde maksiller siniiste septa ve
ekzositoz varligini aragtirmiglardir. Maksiller siniis tabaninindaki 2 mm’den biiyiik olan
her kemik densitesindeki ¢ikintiyr antral septa, 2 mm ve daha kii¢iik kemik ¢ikintilarini
ise ekzositoz olarak belirtmis olup, 30 maksiller sinusiin %37’sinde septa, %30’unda
ekzositoz saptamiglardir. Park ve ark. (171) BT ile maksiller sinis septa anatomisini
inceledikleri arastirmalarinda, 200 hastanin %37’sinde, 400 maksiller sindsin
%47.7’sinde sagda, %52.2’sinde solda olmak Uzere toplamda %27.7’sinde maksiller
siniis septast varligi rapor edilmistir. Cakur ve ark. (172) 74 hastanin KIBT goriintiileri
tizerinde yaptiklar1 calismalarinda, septa sikligint %25.7 oraninda bulmuslardir.

Koymen ve ark. (173) BT galismalarinda, 410 maksiller siniiste antral septa prevalansini
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%35.4 olarak bulgulamislardir. Kim ve ark. (174) 100 hastanin BT goriintiileri {izerinde;
digsiz maksillada antral septa yaygilhigim1 %31.76, digli maksillada ise %22.61 olarak
bulmuslardir. Orhan ve ark. (175), KIBT gorlntilerinde 544 maksiller sinlste septa
prevalansin1 %58 olarak bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise antral septa yayginligi 160
siniiste %12.6 oraninda, ekzositoz yayginlig1 %8.8 olarak bulunmustur.

Bircok calismada sag ve sol siniislerde septum goriilme oranlari incelenmis ve ¢ok az
fark gorilmesine ragmen olgularin sol sindslerinde septa prevalansinin yiiksek oldugu
izlenmistir (172, 174, 175). Ancak Kéymen ve ark. (173), sag maksiller siniiste septa
goriilme sikligini sola gore daha yiiksek bildirmislerdir. Calismamizda da 6rneklem
sayis1 istatistiksel olarak az olmasina ragmen Kdymen ve ark. (173)’nin ¢alismasina
benzer olarak septa sayist sagda sola gore yiiksek bulunmustur.

Maksiller sinus hipoplazisi veya aplazisi nadir gortlen bir anatomik varyasyon olmasina
ragmen, Ozellikle cerrahi mudahale 6ncesinde dikkatlice degerlendirilmelidir. Bu
varyasyonun goriilme sikligini Orhan ve ark. (176) %4.9, Erdem ve ark. (94) ise %6.8
olarak raporlamislardir. Bu ¢alismada ise hipoplazi/aplazi goriilme siklig1r %7.5 olarak
saptanmistir.

Literatirde maksiller sinisiin anatomik varyasyonlarimi ¢esitli siiflamalarla
degerlendiren birgok calisma bulunmaktadir (172, 174, 175). Bu ¢alismada maksiller
siniis anatomik varyasyonlart1 maksiller siniis septasi, pnOmatizasyon, ekzositoz,
hipoplazi/aplazi seklinde degerlendirilmistir. Ancak maksiller sinisin anatomik
varyasyonlari ile maksiller siniis hacmini arastiran bir ¢alismaya rastlanilmamigstir. Bu
calismada maksiller siniiste anatomik varyasyon sikligt KOAH grubunda sagda %?22.5,
solda %25 iken, kontrol grubunda sagda %32.5, solda %27.5 olarak gdzlenmistir.
KOAH ve kontrol grubunun sag maksiller siniiste anatomik varyasyonlar ile sag, sol,
toplam maksiller siniis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir. Sol maksiller siniiste anatomik varyasyonlar ile KOAH grubunun sag,
sol, toplam maksiller sinlis hacmi ve kontrol grubunun sag maksiller siniis hacmi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Kontrol grubunda ise sol
maksiller sinliste anatomik varyasyona sahip kontrol grubunun, sol ve toplam maksiller
siniis hacimleri daha yiiksek tespit edilmistir. Bu konunun aydinlatilmasi i¢in daha fazla
caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Onceki pek ¢ok calismada, maksiller sinus patolojileri tesadifi bulgu olarak rapor
edilmistir. Brullmann ve ark. (177) 204 hastanin KIBT goriintiileri ile yaptiklari

paranazal sinis ¢alismalarinda; hastalarin %50’sinde mukozal kalinlasma, %12’sinde
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parsiyel opasifikasyon, %5 inde total opasifikasyon rapor etmislerdir. Yaptigimiz KIBT
calismasinda; hastalarin  %30.62’sinde mukozal kalinlasma, %5.62’sinde parsiyel
opasifikasyon ve %0.62°sinde total opasifikasyon saptanmistir. Yapilan ¢aligmalarda
paranazal siniis patolojilerinin prevalansinin degiskenlik gostermesinin nedenleri olarak;
farkli goriintiileme tekniklerinin kullanilmasi, olgu tiplerinin benzer olmamasi, iklimsel
degisiklikler belirtilmistir (178).

Maksiller sinlis patolojilerini radyografik olarak farkli siniflamalarla degerlendiren
bircok ¢alismaya ragmen, maksiller siniis hacmi ile patoloji iligkisini arastiran az sayida
calisma mevcuttur (12). Bu c¢alisma ile KOAH ve kontrol grubunun KIBT
goruntilerinde maksiller siniis patolojileri tespit edilmis ve maksiller sinis hacmine
etkisi aragtirilmig, ancak herhangi bir iliski bulunmamustir.

Maksiller siniis hacmi ile dis eksikligi arasindaki iliski incelendiginde; Velasco Torres
ve ark. (155) toplam maksiller siniis hacmini, tam ve kismi dissiz olan hastalarda, disli
olanlara gére anlamli olarak daha kii¢iik bulmuslardir. Benzer sekilde Ariji ve ark. (148)
disli ve digsiz (maksiller molar, premolar dis eksikligi) hasta gruplarinda; dissiz hasta
grubunun ortalama maksiller sinlis hacmini, disli hasta grubuna goére daha diisiik
saptamiglardir.

Hu ve ark. (179) maksiller siniis hacmi ile molar dis kayb1 ve alveol kemik miktari
arasindaki iligskiyi arastirdiklar1 calismalarinda; molar dis eksikligi olan ile olmayan
hasta gruplarinda maksiller siniis hacminin alveolar kemik miktar: ile ters orantili
oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica maksiller posterior dis eksikliginin maksiller siniiste
deformasyona neden olup siniis hacminde azalmaya yol a¢tigini belirtmislerdir. Cho ve
ark. (12) kronik rinosintzit ve dental faktorler ile maksiller siniis hacim iliskisini
inceledikleri ¢alismalarinda; alveol kemik kaybinin maksiller siniis hacmini arttirdigini,
maksiller sinis kemik duvart kalinlig: ile siniis hacmi arasinda iligki olmadigini rapor
etmislerdir. Kalabalik ve ark. (163), unilateral dis eksikligi olan taraf ile karsi taraf
maksiller sinis hacmini karsilastirmis ve posterior dis eksikligi bulunan kisimdaki
maksiller sinus hacmini karsi tarafa gore daha yiiksek bulmuslardir. Calismamizda ise
maksiller posterior dissizlik; sag, sol, sag-sol, tam dissiz ve disli olarak gruplandirilmis
olup maksiller sinilis alan1 ve hacmi kiyaslanmistir. Elde ettigimiz sonuglara gore,
maksiller siniis alan1 ve hacmi ile dissizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli farkilik
gozlenmemistir. Calismalardaki degisken sonuglarin; arastirmalarda farkli yontemlerin

kullanilmasindan ve etnik kdken gesitliliginden kaynaklandig diistiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

KOAH; sistemik enflamasyon ile sinonazal degisikliklere neden olmasi
acisindan tip ve dis hekimliginde 6nemli hastalik grubundadir.

Bu caligmada maksiller siniisiin tiim Ol¢iim ve degerlendirmeleri i¢cin KIBT
kullanilmistir. KIBT, BT ile kiyaslandiginda; radyasyon dozunun minimalize
edilmesi, gorlintiiniin dogrulugu, hizli tarama siiresi, daha az goriintii artefakti ve
gercek zaman analizi gibi avantajlar1 ile  paranazal sinlslerin
degerlendirilmesinde etkili bir yontemdir.

Maksiller siniis alan1 ve hacmi geometrik hesaplama metodu ya da
segmentasyon teknigi ile Ol¢ilebilmektedir. Bu ¢alismada 3D Synapse yazilim
programi ile daha kullanisli, diagnostik, kolay ve dogru bir yontem olan
segmentasyon teknigi kullanilmistir.

Calismamiz Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’na herhangi bir sebeple basvuran, 6’s1 kadin 34’
erkek olan 40 KOAHl1 ve 6’s1 kadin 34’1 40 saglikli birey olmak iizere toplam
80 olgunun KIBT goriintiileri iizerinde retrospektif olarak gerceklestirilmistir.
Maksiller sinuslerin ortalama alanlari KOAH grubunda; sag, sol ve toplamda
sirastyla 582.9+15 mm?, 578+130 mm? ve 1161.08+254.91 mm?, kontrol
grubunda ise 640.5+176.31 mm?, 692+202 mm? ve 1332.25+353.7 mm? olarak
bulunmustur. Sag maksiller siniis alan1 ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gézlenmemistir, ancak KOAH grubunun sol maksiller siniis ve
toplam siniis alani, kontrol grubuna gére anlamli derecede diisiik saptanmustir.
Calismamizda maksiller sinlslerin ortalama hacimleri KOAH grubunda sag, sol
ve toplamda sirasiyla 11.50%5.49 cm?®, 12.03+5.23 cm? ve 23.53+9.85 cm? iken,
kontrol grubunda 15.52+6.20 cm3, 15.92+8.12 cm® ve 31.44+13.19 cm?® olarak
tespit edilmistir. Sag, sol ve toplam maksiller sinis hacmi ile gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir. KOAH grubunda maksiller
siniis hacmi kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.
Maksiller sinls alan ve hacim dl¢timleri yasa gore incelendiginde; KOAH hasta
grubunda yas ile diger degiskenler arasinda anlamli bir fark saptanmamis olup,
kontrol grubunda yas ile sag siniis hacmi arasinda negatif yonde zayif anlaml
bir korelasyon saptanmuistir.

Maksiller siniis alan ve hacim oSlglimleri cinsiyete gore degerlendirildiginde;

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Bunun
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nedeni olarak, ¢alisma gruplarindaki kadin olgu sayisinin erkeklere gére daha az
olmasi distiniilebilir.

Maksiller siniis boyutlar1 ile maksiller siniis anatomik varyasyonlar1 iligkisi
incelendiginde; sag maksiller siniisteki varyasyonlar ile gruplar arasinda anlamli
fark saptanmamis olup, sol maksiller siniisteki anatomik varyasyona sahip
kontrol grubunda; sag, sol, toplam maksiller siniis alanlar1 ile sol ve toplam
maksiller sinus hacimleri daha yiiksek bulunmustur.

Her iki grupta da maksiller sinus alan ve hacmi ile maksiller sinlis patolojisi
arasinda herhangi bir iliski saptanmamustir.

Maksiller sinis alan ve hacmi maksiller posterior dissizlige gore
degerlendirildiginde; her iki grupta da digsizlik siniflamasi ile sag, sol, toplam
maksiller sinlis alan ve hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir.

Maksiller sinlis boyutlarinin komsu anatomik yapilardan etkilenebilecegi goz
Oniine alinarak, paranazal siniisler ve nazal kavitenin, ¢evre anatomik yapilarla
bir buttin olarak incelenmesi gerektigi goriisiindeyiz.

Maksiller sinus hacmini olumsuz etkileyebilecek faktorlerin belirlenmesi ve
gerekli Onlemlerin alinmasi ile maksiller siniisiin fonksiyonlarinin yerine
getirebilmesi ~ saglanip  diger  kraniyofasiyal  yapilarin  etkilenmesi
engellenebilmektedir.

Ozellikle KOAH gibi sistemik enflamasyon ile sinonazal degisikliklere neden
olan diger multisistemik hastaliklar i¢cin de maksiller siniis alan ve hacim
degerlendirmesini 6nermekteyiz.

KOAH’mn maksiller sinlis alan ve hacmine etkisinin baska c¢alismalarda da
saptanarak tedavi planlamasinda etkili olabilecegi diislincesindeyiz.
Calismamizda nispeten yeterli hasta sayisi olmasina ragmen, hasta sayisinin
arttirllmas1 ve KOAH’I1 bireylerin hastalik evrelerine gore gruplandirilmas: ile
yeni ¢alismalarin yapilmasini 6nermekteyiz.

Elde ettigimiz sonuglarin sonraki ¢aligmalar i¢in dnemli bir veri kaynagi olacagi

gorilisiindeyiz.
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