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OZET

Aksoy, S. Konik Isinlh Komputerize Tomografi kullanilarak ii¢ boyutlu
olarak paranasal siniis ve varyasyonlarinin, iist havayolu anatomisi ile birlikte
incelenmesi. Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Agiz, Dis ve

Cene Radyolojisi Programi, Doktora Tezi, Lefkosa, 2013.

Sinus frontalis, sinus ethmoidales, sinus sphenoidalis ve sinus maxillaris
olarak adlandirilan paranasal siniisler burun boslugunun etrafindaki kemikler
igerisinde bulunan hava bosluklaridir. Konumlar1 itibariyle hem nasal kavite ve {ist
havayolu hem de ¢ene yiiz gelisimi ile yakin iligki i¢indedirler. Paranasal siniislerin
normal hacimlerinin, anatomisinin ve varyasyonlarinin iyi bilinmesi maxilla
posterior bolgede dissizlik durumunda yapilan implant uygulamalarinda, sphenoid
siniis yoluyla yapilacak kafa tabani ameliyatlarinda ve enfeksiyon ve tiimoral
olusumlarin yayiliminda son derece Onemlidir. Calismada 300 hastanin KIKT
datalar1 paranasal siniis varyasyonlari, siniislerin ve havayolunun hacimleri
Ol¢iimleri ve tiim bunlarin ¢ene yiiz gelisimine etkisini degerlendirmek igin
kullanilmistir. Varyasyonlarin belirlenmesinde koronal, aksiyel ve sagital kesitler
kullanilmistir. Hacim ve alan Olgiimleri ve 3 boyutlu sefalometrik analiz igin
goriintiller InVivodental programima eksport edilmistir. Paranasal siniis
varyasyonlarindan ¢aliymamizda en sik goriileni concha bullosa’dir. /CA
protriizyonu, frontal siniis hiperaerasyonu, interfrontal siniis septa hiicresi gibi
varyasyonlarin seksiiel dimorfizm nedeniyle erkeklerde daha fazla goriildagi
belirlenmistir. Sag maxiller siniis hacmi 14.86 cm3, sol maxiller siniis hacmi 15.19

3 3 olarak

cm?®, frontal siniis hacmi 7.25 cm® ve sphenoid siniis hacmi 10.71 c¢cm
bulunmustur. Erkeklerde seksliel dimorfizm nedeniyle siniis hacimlerinin
kadinlardan daha biiylik oldugu tespit edilmistir. Havayolu hacmi toplami1 20.59 cm?®,
nasopharynx hacmi 6.12 cm?®, oropharynx hacmi 6.2 cm® ve hypopharynx hacmi 8.35
cm® olarak bulunmustur. Nasopharynx hacmi digindaki havayolu hacim 6l¢iimlerinin

erkeklerde daha fazla bulundugu belirlenmistir.
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2 boyutlu goriintiilemenin magnifikasyon, distorsiyon ve siiperpozisyon gibi
dezavantajlart nedeniyle bolge anatomisinin, varyasyonlarin ve olusabilecek
komplikasyonlarin belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle bdlge
anatomisinin 3 boyutlu incelenmesine izin veren daha diisiik radyasyon dozlariyla
goriintii elde edilmesini saglayan KIKT ile degerlendirilmesi daha uygun bir

yontemdir.

Anahtar Kelimeler: KIKT, paranasal siniis, anatomik varyasyonlar, st

havayolu anatomisi
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ABSTRACT

Aksoy, S. Three dimensional evaluation of paranasal sinuses and
anatomic variations with upper airway anatomy using CBCT. Near East
University Institute of Health Sciences, PhD Thesis in Oral Maxillofacial
Radiology, Lefkosa, 2013

Sinus frontalis, sinus ethmoidalis, sinus sphenoidalis and sinus maxillaris are
all called paranasal sinuses which are located in the bones around nasal cavity and
are filled only with air. In a relation with their location, these structures contribute to
the development of jaw and face, nasal cavity and the upper airway. In order to the
implant treatments to the edentuolus maxillary posterior area, the operations of the
cranial base and the spreading of an infection or a tumor, the volume, the anatomy
and the variations of the paranasal sinuses should be well known. In our study, the
CBCT data for the variations of the paranasal sinuses the volume of both the sinuses
and the airway of 300 patients are used for the effect of the latter on the face and jaw
development. Coronal, axial and sagittal sections are used in order to find the
variations of the sinuses. The images for the volume and the cephalometric analyses
are exported to the InVivoDental Program. According to our study the most common
paranasal sinus variation is ‘concha bullosa’. It has been established that the
variations of ICA protrusion, sinus frontalis hyperaeration, interfrontal sinus septa
cell are all seen mostly in men because of the sexual dimorphism. It is found that the
mean volume of the right maxillary sinus is 14,86 cm?®, the left maxillary sinus is
15,19 cm®, sinus frontalis 7,25 cm® and the volume of the sinus sphenoidalis is 10,71
cm®. Because of the sexual dimorphism, the volume of the sinuses in men are greater
than women. The sum of the volume of the airway is 20,59 cm?®, the volume of the
nasopharynx is 6,12 cm® oropharynx is 6,2 cm®, hypopharynx is 8,35 cm® The
calculations of the airway volume is found greater in men according to women
accept the nasopharynx volume. Because of the disadvantages of 2D imaging

including magnification, distortion and the superimposition, it has been found that
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using 3D imaging which lets us using lower radiation is more suitable in order to

examine the anatomy of the wanted area.

Key Words: CBCT, Paranasal Sinus, Anatomic Variations, The Anatomy of
the Upper Airway.
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InVivoDental programinda bag pozisyonunun koronal,
aksiyel ve sagital kesitlerdeki reoryantasyonu

Sagital ve aksiyel kesitlerde havayolu alan1 6l¢timleri

Soft Tissue 1 (Yumusak doku 1) sekmesi agildiktan sonra
nasal kavite, paranasal siniisler ve havayolunun frontal (A)
ve lateralden (B) goriiniisii

(A) Havayolu hacim o6l¢iimlerinde pharynx’in bdliimleri
arasinda belirlenen smirlar (B) Nasopharynx

(C) Hypopharynx (D) Oroparynx

Hacim 6l¢timii yapilmasi i¢in hazirlanmig (A) Maxiller

(B) Sphenoid siniis (C) Hacim 6l¢iimii yapilmis frontal siniis

(D) PAT’iin KIKT ve (E) Hacim 6lgiimii i¢in hazirlanmis hali.
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1. GIRIS

Paranasal siniisler Latince para=etraf ve nasus=burun kelimelerinden olusan,
burun boslugunun etrafinda bulunan kemikler icerisindeki hava bosluklar1 olarak
tanmimlanir. Sinus frontalis, sinus ethmoidales, sinus sphenoidalis ve sinus maxillaris
olarak adlandirilan bu siniisler ayni adli kemikler igerisinde c¢esitli boyut ve
biiyiikliiktedirler (Arinci ve Elhan, 2001, s. 288). Paranasal siniisler sesin
rezonansinin ayarlanmasinda, solunan havanin nemlendirilip 1sitilmasinda, kafaya
ve yiize gelen sok darbelerin absorbsiyonunda, kafatasi ve yiiz kemiklerinin
agirliginin - azaltilmasinda, yiiziin biliylimesinde, beynin termal izolasyonunu
saglamada, olfaktor membran yiizeyinin genisletilmesinde, membran nemliligini
korumak i¢in mukus salgilamada ve i¢ ve dig atmosferik basincin ayarlanmasinda
gorev alirlar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 29; Som ve digerleri, 20114, s. 119;
Onal, 2006; Hatipoglu, 2009; Gallup ve Hack, 2011; Irmak ve digerleri, 2004).

Paranasal siniisler fetal hayatin 3. ve 4. aylarinda gelismeye baslar, dogum
sonras1 kafa tabani ve dislerin gelisimiyle devam eder ve birbirinden farkli

zamanlarda erigkin halini alirlar (Anderhuber ve digerleri, 1992).

Biitiin paranasal siniisler ostium adi verilen dar bir kanal araciligiyla nasal
meatus’lara drene olur ve havalanirlar (Zacharisen ve Casper, 2005). Burun
mukozasi ile siniislerin mukozasi devamlilik gosterir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s.
29) ve bu yolla burun boslugunda olusan bir enfeksiyon paranasal siniislere de
yayilip burun ve paranasal siniis mukozasinin inflamasyonu olarak tanimlanan
rinosiniizite yol agabilir (Farina ve digerleri, 2004, s. 59). Bu inflamasyonlarin tani
ve teshisinde endoskopik siniis cerrahisi Oncesi paranasal siniis anatomik
varyasyonlarinin ve patoloji boyutlarinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekir
(Ferrie ve digerleri, 1991). Ileri goriintiileme ydntemlerinden olan bilgisayarli
tomografi (BT), konik 15inli komputerize tomografi (KIKT) ve manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) ile anatomi, patoloji ve cerrahi komplikasyonlarinin
degerlendirilmesi ve tedavisinde vazgeg¢ilmez tani araglari haline gelmistir (Younis

ve digerleri, 2002).



Bu tezin amaci, paranasal siniis hacimleri ve varyasyonlarinin {ist hava yolu
anatomisiyle iligskisinin belirlenmesi ve bunlarin dentomaksillofasiyal sistem {izerine

olan etkilerinin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Paranasal Siniislerin Embriyolojisi ve Anatomisi

Fetal hayatin 62-70. giinlerinde 6 major oluk ve bunlarla iliskili
ethmoturbinal adi verilen ¢ikintilar gelisir (Som ve digerleri, 2011a, s. 105). Bu 5
¢ikintidan her birinin bir yiikselen ve bir de inen pargasi vardir ve bu nedenle
erigkinlerdeki concha’lara benzerler (Maroldi ve digerleri, 2004a, s. 9). Bazi
¢ikintilar ve oluklar fetal gelisim sirasinda, erigkin bir bireydeki nasal concha’lari
olusturmak i¢in kismen veya tamamen birlesir veya yok olurlar (Maroldi ve
digerleri, 20044, s. 9; Sivash ve digerleri, 2003). 1. ethmoturbinal’den herhangi bir
concha gelismez ancak bu ¢ikintinin yiikselen pargasinin kalintisinin agger nasi
hiicresini, inen pargasinin artigmin ise muhtemelen uncinate process’i meydana
getirdigi diisiiniilmektedir (Maroldi ve digerleri, 2004a, s. 9; Sivash ve digerleri,
2003). 1. ve 2. ethmoturbinal’ler arasinda bulunan birinci olugun inen bdliimiinden
ethmoidal infundibulum, hiatus semilunaris ve orta meatus olusur. Ethmoid
infundibulum’un asagi yoniinden de primordial maxiller siniis gelisir. 1. olugun

yiikselen boliimiinden de frontal recess gelisir (Som ve digerleri, 20114, s. 106).

Ust ve supreme meatus’lar da sirasiyla 2. ve 3. fetal oluklardan gelisir (Som
ve digerleri, 2011a, s. 106). Nasal kavitede bulunan diger embriyojenik
olusumlardan ise; 7. embriyojenik haftada uncinate process formasyonu, 10. fetal
haftada kartilaj formasyonu, 12. fetal haftada vomer formasyonu ve kalsifikasyonu,
20. fetal haftada ethmoid kemik kalsifikasyonu, 28. fetal haftada cribriform plate
kalsifikasyonu ve dogum sonrasi da crista galli ve perpendiculer ethmoid plate

kalsifikasyonu olusur (Som ve digerleri, 2011a, S. 106)

Nasal kaviteyi ¢cevreleyen kartilagen6z kapsiil sinonasal gelisimde 6nemli bir
rol oynar. Fetal hayatin 8. haftasindan sonrasinda alt, orta ve {ist concha’lara
doniisecek olan yumusak doku yiikseltileri veya 6n kivrimlar: gozlenir. 9. ve 10. fetal
haftalar arasinda yumusak doku yiikseltileri ve altindaki kikirdak tomurcuk ileriki
donemlerde uncinate process’i meydana getirir. 13. ve 14. haftalar arasinda uncinate

process’in lateralinde daha sonradan ethmoid infundibulum iginde ilerleyecek bir



bosluk gelisir. 36. haftada lateral nasal duvar tamamen gelismistir (Som ve digerleri,
20114, s. 107).

2.1.1. Maxiller Siniis

Paranasal siniislerin gelisimi prenatal donemde baslar ve hayat boyu devam
eder (Park ve digerleri, 2010). Maxiller siniistin gelisimi 10. haftada primitif ethmoid
infundibulum’dan mukoza invajinasyonlariyla baslar (Asaumi ve digerleri, 2010;
Nufiez-Castruita ve digerleri, 2012). 11. haftada maxiller siniis primordium’u bu
invajinasyonlarin birlesmesiyle tek bir kavite haline gelir. Maxiller siniisiin gelisimi
uzunluk, genislik ve yiiksekligi artarak devam eder. Ancak bu gelisim daha c¢ok
anteroposterior yondedir. 12. haftada tabaninda maxiller kemik, medial duvarinda
inferior turbinate, lateral duvarinda lamina papyracea gatisinda ise ostium bulunan
maxiller siniisiit 3 boyutlu olarak incelemek miimkiindiir. Fetal hayatta maxiller
siniisiin 2 hizli gelisim periyodu bulunur. Birincisi 17 ve 20. haftalar arasinda,
ikincisi ise 25 ve 28. haftalar arasindadir. Bu dénemlerde de anterioposterior yondeki
gelisim mediolateral ve superioinferior gelisimden daha hizlidir (Nufiez-Castruita ve
digerleri, 2012).

Maxiller siniislerin i¢i doguma kadar sivi ile doludur (Lawson ve digerleri,
2008). Dogumda maxiller siniisiin boyutu 6-8 cm*’tiir (Apuhan ve digerleri, 2011a).
Maxiller siniisiin gelisimi iki basamakli olup benzer sekilde ¢cocukluk doneminde de
2 hizli gelisim periyoduna sahiptir. Birinci periyot 0-3 yas, ikinci periyot ise 7-12 yas
arasindadir (Nufiez-Castruita ve digerleri, 2012; Lawson ve digerleri, 2008; Apuhan
ve digerleri, 2011a). 12 yasindan sonra siniis erigskin boyutuna ulasana kadar biiylime
yavaslayarak devam eder. 14-18 yaslar1 arasinda erigskin boyutuna ulasir (Apuhan ve
digerleri, 2011a; Park ve digerleri, 2010).

Gelismekte olan bir maxiller siniis baslangigta orbitanin medialinde bulunur.
1. yilin sonunda siniisiin lateral marjini orbitanin medial boliimiiniin altina dogru
uzanir. Siniis 2. yilda infraorbital kanala ulasir ve 3-4. yillarda kanalin lateraline
gecer. 9. yilda siniisiin yan duvari zygomatic kemige uzanir. 15. yilda ise siniisiin

lateral yonde biiyiimesi tamamlanir (Som ve digerleri, 2011a, s. 126).



Sekil 2.1. Sinus maxillaris ve sinus frontalis’in yaslara gore gelisimi (Som ve
digerleri, 2011a, s. 107).

Bebeklik doneminde maxiller siniis tabani orta meatus’la ayni seviyededir. 8-
9. yillarda siniis taban1 burun kavitesi tabanina yakin bir seviyeye gelir. Bu noktadan
sonra siniis tabani seviyesinde olduk¢a fazla varyasyon goriiliir (Som ve digerleri,
2011a, s. 126). Eger siniis asagiya dogru olan gelisimine devam ederse 12 yasinda
sert damak diizlemine ulasir. Maxiller siniis gelisimi 3. molar disler siiriinceye kadar
devam eder. Eriskinlerin %20’sinde bu seviye nasal kavite tabanindan yukarida,
%15’inde ise nasal kavite tabaniyla ayni seviyede ve %65’inde ise bu seviyenin
altindadir (Som ve digerleri, 2011a, s. 126). Eriskinlerdeki ortalama maxiller siniis
hacmi 14.75 ml’dir (Som ve digerleri, 2011a, s. 126; Demir, 2006).

Paranasal siniislerin gelisimi de kafa tabanm1 ve dislerin gelisimiyle
baglantilidir. Dis jermleri ve folikiillerinin gelisimi, yiizin biliylimesi sirasinda
ozellikle maxilla’nin formasyonu ve biiylimesini etkiler (Asaumi ve digerleri, 2010).
Maxilla’y da igeren alt yiiz boliimii, gelismekte olan dis jermleri ve maxiller siniisiin
uzunlamasina biiytimesiyle degisir. Maxilla’nin kemik boliimi, dis folikiillerinin
gelisimi sirasindaki maxiller siniisiin uzunlugunun artmasina bagli olarak azalir

(Asaumi ve digerleri, 2010).



Tim prenatal gelisim boyunca maxiller siniis ostium’unun sekli eliptiktir.
Yetigkinlerden farkli olarak tiim fetiislerde ostium ethmoid infundibulum’un 1/3 6n
kisminda bulunurken, yetiskinlerde ostium lokalizasyonu orta ve arka 1/3’lik kisim
arasindadir. Bunun nedeni fetal kraniyofasiyal biiylimenin ileri ve asagi yonde
olmasidir. Cocukluk ve addlesan donemde infundibulum’un 6ne dogru olan
ekspansiyonu nedeniyle ostium giderek daha posterior pozisyonda kalir (Nufiez-
Castruita ve digerleri, 2012).

Anatomisi:

Paranasal siniislerin igerisinde en biiyligii olan maxiller siniisler, ¢ift tarafli
olarak maxiller kemik igerisinde lokalize olmus piramit sekilli kavitelerdir. Apeksi
zygomatic process’e dogru olan bu piramitin tabanini nasal kavitenin lateral duvari
olusturur (Arinci ve Elhan, 2001, s. 289).

Ust duvarmi orbitanin tabani olusturur ve ince bir kemik lamelden yapilmig
olan bu duvarin orta ti¢liisiinde n. ve a. maxillaris’in dali olan infraorbital damar ve
sinirlerin gegtigi sulcus ve canalis infraorbitalis bulunur (Arinci ve Elhan, 2001, s.
289; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 107). Bu kanaldan orta kismina yakin bir
bolgede rr. ve aa. alveolaris superiores anteriores ve r. ve a. alveolaris superiores
medius’lar ¢ikarak iist ¢ene 1. molar dislerin mesial kokii disindaki azi1 disleri harig
tiim st ¢cene dislerinin ve digetlerinin beslenme ve innervasyonunu saglarlar (Sakul
ve Bilecenoglu, 2009, s. 107). Bu kanal inferior orbital kenarin yaklasik olarak 1 cm
gerisinde asagiya dogru inmeye baglar. Maxilla’nin 6n yiizeyinde ve inferior orbital
kenarin yaklasik 1 cm asagisinda bulunan foramen infraorbitalis’te sonlanir (Som ve
digerleri, 2011a, s. 127).

Alt duvarmi maxilla’nin processus alveolaris’i olusturur (Arinci ve Elhan,
2001, s. 289. Nasal kavite tabanindan 3-5 mm asagida bulunan alt duvarin en
asagidaki boliimii 1. molar ve 2. premolar dislerin yakinindadir. Ust 3 molar dislerin
kokleri de siniis tabaninda konik elevasyonlar olustururlar. Daha az siklikla da
premolar dislerin kokleri ve nadiren de kanin disi maxiller siniis igerisinde olabilir.
Bu kokleri maxiller siniis kavitesinden sadece siniis mukozasi ayirir. Antrum’un
asagl dogru olan ekspansiyonu dentisyonla yakindan iliskilidir. Bir dis siirdiigiinde
bosalan alan pndmatize olmaya baslar bu da siniis liimenini genisletir (Som ve

digerleri, 20114, s. 127).



Medial duvarm alt 1/3’lik kismin1t maxilla’nin processus palatinus’u
olustururken st 2/3’likk kismmi da nasal kavitenin inferolateral duvari olusturur
(Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 107; Som ve digerleri, 2011a, s. 127). On duvar
oldukga incedir ve fossa kanina ile komsudur (Sakul ve Bilecenoglu, 2009 s. 107).

Arka duvarinda tuber maxilla yer alir. Tuber maxilla’da bulunan foramina
alveolaria ve canalis alveolares’lerden gegen aa. ve rr. alveolares superiores
posteriores, iist ¢ene arka grup dislerin (1. molar disin mesial kokii hari¢) beslenme
ve innervasyonunu saglarlar (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 107).

Egimli olan posterolateral duvar siniisii fossa infratemporalis’ten ayirir
(Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 107; Guedes, 2010; Som ve digerleri, 20114, s. 127).

Her bir maxiller siniisiin 4 tane recess’i bulunur: Malar eminense ya da
zygoma’nin govdesine uzanan zygomatic recess, sert damaga uzanan genellikle
kiiglik ve degiskenlik gosteren palatine recess, iist 3. molar disin yukar1 ve arkasina
uzanan tuberositas recess ve maxilla’nin alveolar process’ine uzanan alveolar

recess’tir (Som ve digerleri, 2011a, s. 127).

Sinus frontalis

Apertura sinus

Aperiura sinus
P sphenoidalis

frontalis

Concha nasalis ; O
Sinus sphenoidalis

supernior
Os nasale ~— Foramen
Os lacrimale sphenopalatinum

Os palatinum,

Proc. uncinatus Crista ethmoidalis

Concha nasalis inferior,
Proc. ethmoidalis

Hiatus maxillaris

Spina nasalis__—~ "]

anterior \

Canalis incisivus Spina nasalis posterior

Sekil 2.2. Burun boslugunun lateral duvarmin medialden goriiniisii (Nasal septum ve

concha nasalis medius uzaklastirilmis) (Putz ve Pabst, 2001, s. 55).

Canlida maxiller siniisiin burun bosluguna drene olmasini saglayan medial
duvardaki delige ostium sinus maxillaris denir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 107).

Bu ostium hemen i¢ tarafindaki genisleme olan infundibulum’un dibine agilir.



Aslinda kemik yapida daha biiyiik olan bu delik hiatus maxillaris olarak adlandirilir.
Ancak canlida bu gecit 4 kemik dokunun boliimleri tarafindan kismen kiigiiltiiliir. Bu
kemik boliimleri: 0os ethmoidale’nin processus uncinatus’u ve bulla ethmoidalis’i,
concha nasalis inferior’un processus maxillaris’i, os palatinum’un lamina
perpendicularis’i, processus maxillaris’i ve os lacrimale’nin processus maxillaris’i
tarafindan daraltilir (Som ve digerleri, 2011a, s. 127; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s.
108).

Maxiller siniis kafa iskeletinde iki agiklik vasitasiyla meatus nasi medius’la
iligkidedir. Mukoza deliklerden bir tanesini kapatir ve tek delikle baglanti1 saglanir.
%15-40 oraninda ¢ift delik olarak da kalabilir (Som ve digerleri, 2011a, s. 127).
Ikinci delige ostium maxillare accessoria denir. Aksesuar ostium bulunsa bile dogal
ostium’un bloke oldugu ve siniis i¢i basincin arttigi durumlar disinda fonksiyonel
degildir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 108). Ostium medial siniis duvarinin en {ist
boliimiindedir ve ¢apt 4 mm’ye kadar ulasabilir. Ostium nasal kaviteye direkt olarak
acilmaz fakat uzunlugu yaklasitk 5 mm olan ethmoid infundibulum’un posterior
bolimiine agilir ki burdan da hiatus semilunaris araciligiyla burun bosluguna agilir
(Som ve digerleri, 2011a, s. 127). Ostium’un siniis tabanindan yukarida olmasi
nedeniyle siniiste olusan bir eksuda ancak delik seviyesine ulastifinda burun
bosluguna akabilir. Maxiller siniislerin drenaji ¢ok iyi olmadigindan en ¢ok
enfeksiyon bu siniiste olusur ve tedavisi zorlasir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s.
108). Sinus maxillaris bazi insanlarda kemik septumlarla 2 ya da daha fazla boliime
ayrilmig olabilir, bu durumda drenaj bozulacagindan enfeksiyona meyil artar (Sakul
ve Bilecenoglu, 2009, s. 108). Maxiller siniisiin agenezisi ve hipoplazisi ise %1-7

oraninda goriilebilir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 108).

2.1.2. Ethmoid Siniis

Ethmoid siniisler, nasal kaviteden yiikselen ¢ok sayidaki girintilerle fetal
hayatin 3-5. aylarinda olugsmaya baslarlar (Som ve digerleri, 2011a, s. 119). Bu
siniisler 3 biiyilk ve 18 kii¢iikk olmak iizere ince duvarli bosluklardan olusmustur
(Som ve digerleri, 2011a, s. 119; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 74). Sinus
ethmoidales anteriores, medius ve posteriores olmak iizere 3 gruba ayrilir (Sakul ve
Bilecenoglu, 2009, s. 74). Fetal donemde ilk olarak anterior hiicreler orta meatus’taki

lateral nasal duvardan evajinasyonlarla olusur. Daha sonrasinda da posterior



hiicrelerin {ist meatus’tan evajinasyonlarla olusumu gergeklesir (Som ve digerleri,
2011a, s. 119). Ethmoid siniis dogumda daima mevcuttur (Park ve digerleri, 2010;
Shah ve digerleri, 2003; Wolf ve digerleri, 1993; Som ve digerleri, 20114, s. 120).
Ethmoid siniislerin dogumdaki ortalama hacimleri 0.41 cm®tiir (Park ve digerleri,
2010). 12 yasinda hiicreler yetiskin boyutlarina ulasirlar (Som ve digerleri, 20114, s.
120; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 75; Park ve digerleri, 2010). Gelisimi

tamamlandiktan sonraki ortalama hacmi ise 4.51 cm®tiir (Park ve digerleri, 2010).

Anatomisi:

Ethmoid kemik anatomik olarak; lamina perpendicularis, lamina cribrosa ve
2 adet labyrinthus ethmoidalis olmak tizere 4 pargadan olusur (Arinci ve Elhan,
2001, s. 53). Lamina cribrosa’nin ortasinda ve 6n bolgesinde olan ¢ikintiya crista
galli denilir ve buraya beynin 2 frontal lobunu birbirinden ayiran falx cerebri yapisir
(Maroldi ve digerleri, 20044, s. 10; Aktug, 2011).

Ethmoid siniislerin bilyiik boliimii labryinthus ethmoidalis’te birbirinden ince
kemik lamellerle ayrilmis olarak bulunur. Her bir ethmoid labyrinth’in sadece i¢ ve
dis ylizeylerinde kemik marjinleri bulunur. Dis duvarini siniisii orbitadan ayiran ve
zaman zaman ¢esitli defektler goriilebilen lamina papyracea olusturur. Cok ince olan
bu kemik yap1 ethmoid kemigin lamina orbitalis’inde bulunur (Maroldi ve digerleri,
20044, s. 10-11; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 74). Ethmoid labyrinth’in medialinde
orta ve iist concha’lar ve bazen de suprema concha bulunur (Maroldi ve digerleri,
20044, s. 11; Som ve digerleri, 20114, s. 121).

Ust concha: Ethmoid kemigin labyrinthus ethmoidalis’inin i¢ yiiziinde
bulunur. Ust concha genellikle arka yarida bulunur ve en kiigiikleridir. Bu nedenle
burun bosluguna o6nden bakildiginda goriilmesi zordur, arkadan bakildiginda

goriilebilir (Arinc1 ve Elhan, 2001, s. 42).

Orta concha: Bu concha’nin posterior pargasi olan basal lamella ethmoid
hiicreleri 6n ve arka olarak ayiracak sekilde ethmoid hiicreler igerisine penetre olur

(Som ve digerleri, 2011a, s. 119; Maroldi ve digerleri, 20044, s. 12).

Alt concha: Ust ve orta concha gibi ethmoid kemigin bir pargasi olmayip ayr1

bir kemik yapidir. Maxiller siniisiin medial duvarmin bir kismini olusturur ve
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processus maxillaris adi verilen bolimii ile hiatus semilunaris’i alttan daraltir (Som
ve digerleri, 2011a, s. 127).

On grup ethmoid siniisler hiatus semilunaris ve bulla ethmoidales’e (6n grup
infundibulum araciligiyla meatus nasi medius’a + orta grup ise bulla ethmoidales’te
ve hemen yukarisinda olmak tizere meatus nasi medius’a), arka grup ethmoid
siniisler ise recessus sphenoethmoidales’e (meatus nasi superior’un arka tist kismi)
acilir (Som ve digerleri, 2011a, s. 119; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 74).

Ethmoid sinlis en fazla varyasyon goriilen sindstiir. Ethmoid hiicrelerin
intramural ve extramural ekspansiyonu ile paranasal siniislerde ¢esitli anatomik

varyasyonlar olusmaktadir (Som ve digerleri, 2011a, s. 120).

2.1.3. Frontal Siniis

Frontal siniis dogumda bulunmayan tek paranasal siniistiir (Som ve digerleri,
20114, s. 123). Fetal hayatin 3-4. aylarinda frontal recess’in lateral nasal kavitede
ortaya ¢ikmasiyla gelismeye baslar (Som ve digerleri, 2011a, s. 123; Park ve
digerleri, 2010, Cakur ve digerleri, 2011a). Frontal recess’te ilkel anterior ethmoid
hiicreleri temsil eden bir seri pit ve fissiirden gelisir (Som ve digerleri, 2011a, s.
123). Frontal siniis genellikle frontal recess’in frontal kemik igerisine anterior
pnomatizasyonuyla veya daha az siklikla ethmoid infundibulum’dan g6¢ eden
ethmoid hiicreden de gelisebilir (Park ve digerleri, 2010; Maroldi ve digerleri, 20044,
s. 12; Cakur ve digerleri, 2011a; Som ve digerleri, 2011a, s. 123). Frontal siniis
dogumdan sonra 2 yasina kadar gelismeye baslamaz (Cakur ve digerleri, 2011a; Som
ve digerleri, 2011a, s. 123; Manolidis ve Hollier, 2007). 4 yasina kadar frontal
siniisiin kranial uzunlugu orbita yiiksekliginin yarisina gelir ve en 6n ethmoid
hiicrelerin hemen yukarisina uzanir (Cakur ve digerleri, 2011a). Frontal siniis 6
yagina kadar frontal kemik igerisine ulasamaz. Her bir siniis, frontal kemigin
meduller kavitesinin pndmatizasyonu ile gelisir (Som ve digerleri, 2011a, s. 123). 8
yasinda orbita ¢atisiyla ayni seviyeye gelen frontal siniis bundan sonra radyografik
olarak goriintiilenebilir. 10 yasinda frontal kemik igerisinde vertikal olarak biiyiime
gosterir (Cakur ve digerleri, 2011a; Manolidis ve Hollier, 2007). Puberteden sonra
hayatin 2. dekadinin sonlarima dogru yetiskin boyutlarina ulasir (Sakul ve
Bilecenoglu, 2009, s. 32; Spaeth ve digerleri, 1997; Yun ve digerleri, 2011). Yapilan

caligmalarda frontal siniisiin pndmatizasyonunun baslangici 2 yas (Park ve digerleri,
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2010), 1-5 yas (Shah ve digerleri, 2003) ve 4-8 yas (Wolf ve digerleri, 1993) olarak
bildirilmis ve 6-19 yas arasinda hizli bir biiylime paterni oldugu belirtilmistir (Park
ve digerleri, 2010).

Her iki frontal siniis ayr1 olarak gelisir ve pndmatizasyon tamamlandiktan
sonra arada kalan meduller kemige septum intersinuale frontale denir (Sakul ve
Bilecenoglu, 2009, s. 32; Som ve digerleri, 2011a, s. 123). Baslangicta ortada
bulunan bu septum siniislerdeki farkli biiyiime oranlar1 nedeniyle bir tarafa
deviasyon gosterir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 32; Som ve digerleri, 2011a, s.
124). Eriskin boyutuna ulastiktan sonraki toplam hacimleri 3.46 ile 8.29 cm® arasinda
degismektedir (Park ve digerleri, 2010; Adibelli ve digerleri, 2011; Yun ve digerleri,
2011).

Populasyonda frontal siniis aplazisi %0.24 ile %5.3 arasinda degismektedir
(Cakur ve digerleri, 2011a; Aydinlioglu ve digerleri, 2003; Som ve digerleri, 20114,
s. 123; Manolidis ve Hollier, 2007; Park ve digerleri, 2010). Spaeth ve digerleri
(1997) frontal siniis aplazisinin bayanlarda daha fazla goriildiigiini bulgulamislardir.

Yapilan caligmalarda yapisal (yas, cinsiyet, hormonlar ve kraniofasiyal
konfigiirasyon) ve cevresel faktorlerin de (iklim kosullart ve lokal inflamasyonlar)
frontal siniis konfigiirasyonunu etkiledigi gosterilmistir (Cakur ve digerleri, 2011a;
Aydmlioglu ve digerleri, 2003). Ayrica sutura metopica (frontal kemigin
embriyolojik donemdeki gibi cift kemik olarak kaldigi durumlarda iki kemik
arasindaki eklem) bulunan hastalarda frontal siniisiin gelismedigi veya ¢ok az

gelistigi gézlenmistir (Som ve digerleri, 2011a, s. 123; Cakur ve digerleri, 2011a).

Anatomisi:

Frontal kemigin i¢ ve dis laminalar1 arasinda bulunan frontal siniisiin lateral
tabaninda orbita ¢atis1 bulunur. Medial tabaninda ise ductus nasofrontalis bulunur
(Manolidis ve Hollier, 2007). Sagital planda kum saati seklindeki boslugun en dar
kismi olarak izlenen frontal siniis ostium’unun iist boliimiinde frontal siniis bulunur.
Alt boliimde ise siniis, frontal recess’ten orta meatus’a drene olur. (Maroldi ve
digerleri, 20044, s. 12, Som ve digerleri, 2011a, s. 124).
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PARANASAL SINUSLERIN DRENAJ YOLLARI
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Sekil 2.3. Frontal, ethmoid ve sphenoid siniislerin drenaj yollarmin BT goriintiisii ve

tim paranasal siniislerin drenaj yollarmimn ozeti (Daniels ve digerleri,

2003).

2.1.4. Sphenoid Siniis

Sphenoid siniisler fetal hayatin 4. ayinda posterior nasal kapsiilin sphenoid
kemige dogru bilateral invajinasyonlariyla olusur (Som ve digerleri, 20114, s. 125).
Maresch ve Washburn (1940) sonrasinda presphenoid kemigin her iki tarafinda da
bulunan sphenoid concha igerisindeki kese benzeri kavitelerin primitif siniisii
olusturdugunu bildirmislerdir (Aktaran: Reittner ve digerleri, 2001). 1 yasindan
kiiciik bebeklerde siniis opak olarak goriiliir. Havalanmasi olmayan sphenoid siniis
genellikle dogumda mevcuttur (Reittner ve digerleri, 2001). Sphenoid siniis
pnomatizasyonunun baglangici1 farkli caligmalarda farkli olarak bulunsa da c¢ogu

arastirmada 2-3 yasinda basladigi bildirilmistir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 76;
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Leclerc ve Leclerc, 2009; Scuderi ve digerleri, 1993). Jang ve Kim (2000) yaptiklar
calismada pndmatizasyonun 2. ay ve 3 yas arasinda aksiyel goriintiide, 4. ay ve 6 yas
arasinda da sagital goriintiide belirlenebildigini bildirmislerdir (Jang ve Kim, 2000).
Diger yapilan caligmalarda pnomatizasyonun baslangic1 1 yas (Park ve digerleri,
2010), 1-2 yas (Yonetsu ve digerleri, 2000), 6 yas (Tan ve digerleri, 2003) ve
choanal atresia’st bulunanlarda 3-5 yas (Leclerc ve Leclerc, 2009) olarak
bildirilmistir. Pnomatizasyonun hizli gelisim periyodu ise 3-5 yas (Som ve digerleri,
2011a, s. 124) ve 6-10 yas (Park ve digerleri, 2010) olarak belirtilmistir.
Pnématizasyon basladiktan sonra inferior posterolateral yonde ilerler (Scuderi ve
digerleri, 1993). Siniis 7 yasinda arkada sella turcica’nin 6n duvarma uzanir (Som ve
digerleri, 2011a, s. 125; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 76). 10-12 yaslarinda siniis
yetiskin konumunda bulunmaktadir (Som ve digerleri, 2011a, s. 125).
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- n.l" \\ .‘.
- ~ph
Dogum .:i.“
3-5yas W h
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7 yas s
8-12 yas WS '
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Sekil 2.4. Sinus sphenoidalis’in yaglara gore gelisimi (Som ve digerleri, 2011a,
5.107).

Pnomatize basisphenoid plate gelismis bir sphenoid siniiste sphenooccipital
synchondrosis’e kadar uzanir ancak burdan Gteye gegmez (Scuderi ve digerleri,
1993; Reittner ve digerleri, 2001; Yonetsu ve digerleri, 2000). Eriskin boyutlarina
ulagsma yasin1 Scuderi ve digerleri (1993) ve Leclerc ve Leclerc (2009) 14 yas, Park
ve digerleri (2010) 15 yas, Reittner ve digerleri (2001) 10 yas, Spaeth ve digerleri
(1997) 14-15 yas (septasiz sphenoid siniis i¢in 18 yas) ve Sakul ve digerleri (2009)
18 yas olarak bildirmislerdir. Yonetsu ve digerleri (2000) ise sphenoid siniis
aerasyonunun genislemeye hayatin 3. dekatinin sonuna kadar devam ettigini

bulmuslardir. Sonrasinda sphenooccipital synchondrosis’in  kemiklesmesinin
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ardindan aerasyon alaninin yasla birlikte azalmaya basladigini bildirmislerdir
(Yonetsu ve digerleri, 2000). Siniis hacmi 0.1 ile 30 cm?® arasinda degisir (Sakul ve
Bilecenoglu, 2009, s. 76). Ortalama siniis hacmini Yonetsu ve digerleri (2000) 8.2
cm®, Park ve digerleri (2010) 3.47 cm®, Adibelli ve digerleri (2011) 8.65 cm® ve
Sakul ve digerleri (2009) 5-7.5 cm® olarak bildirmislerdir.

Anatomisi:

Sphenoid siniis kafa tabaninin merkezinde yer alan sphenoid kemik igerisinde
yerlesmistir ve ¢evresinde ¢ok sayida onemli ndrovaskiiler yapilar bulunmaktadir
(Kim ve digerleri, 2001). Siniisiin tavan1 onden arkaya dogru anterior cranial
fossa’nin tabani, chiasma opticum, sella turcica ve hipofiz bezi ile iliskidedir. Lateral
duvar1 orbital apex, optik kanal, optik sinir, sinus cavernous (ayni zaman da iginden
gecen III, IV, V1 V, ve VI nolu kranial sinirler) ve internal carotid arter ile
komsuluk yapar. Arkada ise clivus, prepontin cistern, pons ve basillar arter
bulunmaktadir (Som ve digerleri, 2011a, s. 126; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 76).
Ayrica vidian/pterygoid kanal, foramen rotundum, optik sinir, internal carotid arter
ve sphenopalatin gaglion siniis igerisine protriize olabilir (Som ve digerleri, 20113, s.
126).

Sphenoid siniis septum intersinuale sphenoidale denilen ve genellikle
deviasyon gosteren bir kemik bdlme ile simetrik olmayan iki boliime ayrilmistir
(Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 76). Sphenoid’in intranasal yiizeyi ile iist concha
tarafindan smirlandirilmis alana sphenoethmoidal recess adi verilmektedir. Her bir
siniis 6n duvarmin st boliimiinde bulunan apertura sinus sphenoidalis adi verilen
delikler araciligiyla recessus sphenoethmoidalis’e agilir. Sinus ostium’u 2-3 mm
capinda, orta hattan 2-5 mm uzaklikta ve intranasal yilizeyin iist boliimiinde siniis
tabanindan 1.5 cm yukarida bulunur. Normal drenaj silier aktiviteyle saglanir (Som
ve digerleri, 2011a, s. 125).

Sphenoid siniisiin arka duvarinin sella turcica’nin 6n ve/veya arka duvariyla
olan iliskisine gore pnomatizasyon 4 farkl: tipte incelenmektedir. Tip I veya conchal
tipte hi¢ olusmamis veya minimal diizeyde pndomatizasyon gosteren sphenoid siniis
bulunmaktadir. Tip II veya presellar tipte siniisiin arka duvari sella turcica’nin 6n
duvarinin 6niinde yer almaktadir. Tip III yani sellar tipte siniisiin arka duvar1 sella

turcica’nin 6n ve arka duvarlart arasinda yer almaktadir. Tip IV yani postsellar tipte
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ise siniisiin arka duvart sella turcica’nin arka duvarmin arkasinda yer almaktadir

(Gtldner ve digerleri, 2012).

Sekil 2.5. Sphenoid siniisiin pnomatizasyon tipleri A. Conchal tip B. Presellar tip C.
Sellar tip D. Postsellar tip.

2.2. Paranasal Siniislerin Anatomik Varyasyonlari

Siniislerin gelisim siireglerinde paranasal boélgede olusan bazi anatomik
varyasyonlar sinonasal hastaliklarin ortaya c¢ikmasini kolaylastirabilir (Sivasli ve
digerleri, 2003). Ethmoid hava hiicrelerinin ethmoid kemik disina ¢ikip frontal,
maxiller ve sphenoid siniis, lacrimal kemik ve maxilla’nin frontal process’i gibi
yapilar igerisine extramural migrasyonuyla ¢esitli varyasyonlar meydana gelir (Som

ve digerleri, 2011a, s. 120). Bunlari agiklayacak olursak;
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2.2.1. Agger Nasi Hiicresi

Extramural migrasyona bir 6rnek Agger nasi hiicresidir. Anterior ethmoid
hiicrelerin maxilla’nin frontal process’ini pnomatizasyonuyla olusur (Som ve
digerleri, 2011a, s. 120). Bu hiicre lateral nasal duvarda orta concha’nin anterior
atagsmaninin hemen {ist 6n boliimiinde bulunur (Sivash ve digerleri, 2003; Som ve
digerleri, 20114, s. 120; Al-Qudah, 2008; HJ. Kim ve digerleri 2006). Frontal siniis
girisinin  hemen alt bolimiinde lokalize oldugundan Agger nasi hiicresinin
pnomatizasyon derecesi hem frontal recess’in seklini hem de frontal siniis
ostium’unun boyutlarint 6nemli dlgiide etkiler (Beale ve digerleri, 2009). Eger bu
hiicre ¢ok biiyiik olursa frontal recess’i tikayip siniisiin drenajini etkileyebilir ve
frontal siniizite neden olabilir (Al-Qudah, 2008; HJ. Kim ve digerleri 2006). Ayni
zamanda orta concha atagmanini mediale ve superiora dogru deplase de edebilir. En

iyi degerlendirme koronal kesitlerde yapilir (Kantarci ve digerleri, 2004).

2.2.2. Haller Hiicresi

Posterior ethmoid hiicrelerin  maxiller sinlis igerisine extramural
migrasyonuyla olusur (Som ve digerleri, 2011a, s. 120). Infraorbital ethmoid hiicresi
de denmektedir. Haller hiicresi maxiller siniis ¢atisinin yanisira ethmoid bulla’nin da
asagisinda ve lamina papyracea’nin en alt kisminda lokalize olmus (Basi¢ ve
digerleri, 1999), maxiller siniis ostium’una komsu ve onun iizerinde bulunan hava
hiicreleridir (Kantarct ve digerleri, 2004). Bu hiicreler ¢ok biiyiik olursa tistten
maxiller siniis ostium’unu posterior yonden de ethmoid infundibulum’u tikayip
maxiller siniis drenajinin olumsuz etkilenmesine neden olurlar (Sivash ve digerleri,
2003; Kantarct ve digerleri, 2004). Goriilme siklhigit %2 ile %45 arasinda
degigsmektedir (Som ve digerleri, 20114, s. 120). Haller hiicresinin orbitayla yakinlig1
nedeniyle endoskopik siniis cerrahisi sirasinda orbital dokulara dikkat edilmelidir

(Arslan ve digerleri, 1999).

2.2.3. Onodi Hiicresi

Sphenoethmoid hiicre olarak da adlandirilan Onodi hiicresi sphenoid siniisiin
ist on bolgesinde lokalize olmus ve optik sinirle yakindan iliskide olan posterior
ethmoid hava hiicreleridir (Kantarci ve digerleri, 2004). Sphenoid siniisle anterior

cranial fossa arasinda bulunur (Arslan ve digerleri, 1999). Sphenoid siniisleri



17

posterior ethmoid hiicrelerden ayirmak icin en iyi kesit parasagital reformat
goriintlilerdir. Ancak koronal kesitlerde birbirinden ayirmak icin bazi ipuglarina
ihtiya¢ vardir. Eger posterior choanae’nin superiorundaki hava hiicresi hag
bi¢iminde veya horizontal septa igeriyorsa, bu tek veya ¢ift tarafli Onodi hiicresini
isaret etmektedir (Beale ve digerleri, 2009). Prevalanst %3.4 ile %51 arasinda
degismektedir (Som ve digerleri, 2011a, s. 120). Onodi hiicresinin bulunmas siniis
cerrahisi sirasinda optik sinir yaralanmasi riskini artirmaktadir. Bu yiizden cerrahi
oncesinde uygun goriintiilleme yontemlerinin kullanilmasi bu tiir komplikasyonlarin

ontine gegilmesi agisindan dnemlidir (Kantarci ve digerleri, 2004).

2.2.4. Supraorbital Ethmoid Hiicresi

Supraorbital recess, siipernumerer frontal siniis veya frontoorbital hiicre
(Arslan ve digerleri, 1999) olarak da adlandirilan supraorbital etmoid hiicresi
anterior ethmoid hiiclerin frontal siniisiin posterior duvarmin arkasinda orbita
catisindaki pnomatizasyonu ile olusur (Som ve digerleri, 20114, s. 120; Arslan ve
digerleri, 1999). Eger bu hiicrelerdeki patolojiler belirlenemezse frontal siniiste
yapilan operasyonlarin basarisizligina neden olabilir. Koronal goriintiilerde frontal
recess’i ethmoid kompleksten ayiran kemik bir septum goriilityorsa orbita ¢atisinda
bulunan yap1 supraorbital ethmoid hiicre degil frontal siniistiir. Aksiyel goriintiilerde
supraorbital hava hiicresi frontal siniisiin alt posterior kismindan saglam, kesintisiz
siniis arka duvariyla ayrilir. Sagittal goriintiilerde ise bu hiicreler frontal siniisiin yine
alt kismimin arkasinda kalir ve frontal siniisten kesintisiz bir kemik duvarla ayrilir
(Som ve digerleri, 2011a, s. 120). Arslan ve digerleri (1999) goriilme sikligin1 %6

olarak bildirmistir.

2.2.5. Concha Bullosa

Posterior ethmoid hiicrelerin intramural migrasyonuyla olusan orta concha
pnomatizasyonudur. Pnomatizasyonun derecesine bagli olarak bazi arastirmacilar
concha bullosa’yr 3 tipte incelemislerdir. Tip 1 (lamellar tip): concha’nin vertikal
lamella’sinin pnomatizasyonu, Tip 2 (bulbdz tip): concha’nin bulbdz segmentinin
pnomatizasyonu ve Tip 3 (ekstansif tip): hem lamellar hem de bulb6z pargasinin
pnomatizasyonudur (Al-Qudah, 2008; Aktas ve digerleri, 2003). Baz1 arastirmacilar

ise concha’nin sadece alttaki bulb6z kisminin pnématizasyonunu concha bullosa
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olarak tanimlamaktadir (Beale ve digerleri, 2009; Arslan ve digerleri, 1999; Som ve
digerleri, 2011a, s. 120). Ust lamina atasmaninin pndmatizasyonu concha’nin
parsiyel aerasyonudur ve bu tip pnématizasyon nadir olarak nasal obstriiksiyona
neden olmaktadir (Som ve digerleri, 2011a, s. 120). Hastalardaki semptomlarin
siddeti pnomatizasyon derecesiyle baglantilidir. Lamellar tipte herhangi bir semptom
goriilmezken bulboz ve ekstansif tipler orta meatus’ta 6deme neden olarak normal
hava akisini ve mukus drenaj yollarin1 degistirebilir (Al-Qudah, 2008; Aktas ve
digerleri, 2003). Cok biiyiik olduklarinda (Beale ve digerleri, 2009; Som ve digerleri,
2011a, s. 120) veya unilateralse septal deviasyona neden olabilirler (Aktas ve
digerleri, 2003; Som ve digerleri, 2011a, s. 120). Prevalansi %30 ile %58 arasinda
degismektedir (Arslan ve digerleri, 1999; HJ. Kim ve digerleri 2006; Sivasli ve
digerleri, 2003; Al-Qudah, 2008).

2.2.6. Ust Concha Bullosa

Ust concha’nin pnématizasyonu olan bu varyasyon ethmoid hava hiicrelerinin
migrasyonu nedeniyle olusur. Ust concha bullosa’nim siniizitle arasinda anlamli bir
iligski yoktur (Sivash ve digerleri, 2003) ancak pndmatizasyon ¢ok biiyiik olursa bas
agrisi, koku duyusunda azalma ve sphenoethmoidal recess’i tikayarak sphenoid veya
posterior ethmoid siniislerin enfeksiyonuna neden olabilir (Al-Qudah, 2008).
Kantarci ve digerleri (2004) ise concha’larin i¢inde tist concha’nin ulagilmasi en zor
ve en ihmal edilen yapi oldugunu fakat biiyiikk olursa sinonasal enfeksiyon
olmaksizin tek basina mukozal kontakla birlikte bas agrisi ve nasal obstriiksiyona
neden olabilecegini bildirmislerdir.

Prevalanst %17-32 arasinda degismektedir (Sivash ve digerleri, 2003; Al-
Qudah, 2008).

2.2.7. Alt Concha Bullosa

Alt concha’nin pnomatizasyonuyla olusur (Kantarci ve digerleri, 2004;
Ingram ve Richardson, 2003). U¢ concha’dan en sik pnomatizasyon goriileni orta
concha’dir. En az goriilen concha bullosa tipi de alt concha bullosa’dir ve son derece
nadirdir (Ingram ve Richardson, 2003). Nasal obstriiksiyona neden olabilir yada
radyolojik degerlendirme sirasinda tesadiifen belirlenebilir. Klinik muayene ile BT

olmaksizin alt concha bullosa’yi, alt concha hipertrofisinden ayirmak miimkiin
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degildir. Nasal ve paranasal siniislerin goriintiilendigi koronal kesitler bu
varyasyonun belirlenmesi i¢in gereklidir (Kantarci ve digerleri, 2004). Beale ve
digerleri (2009) alt ve iist concha’larin anatomik varyasyonlarinin drenaj yolunu ¢ok

az etkiledigini belirtmislerdir.

2.2.8. Uncinate Bulla

Uncinate process hilal seklinde bir kemiktir ve osteomeatal unit’de anahtar
rol oynar (Beale ve digerleri, 2009). Uncinate process’in pndmatizasyonuna uncinate
bulla ad1 verilir (Som ve digerleri, 2011a, s. 122; Kantarci ve digerleri, 2004; Arslan
ve digerleri, 1999). Uncinate bulla min Agger nasi hiicresinin uncinate process’in
anterosuperior boliimiine genislemesiyle olustugu diisiiniilmektedir. Uncinate bulla
fonksiyonel olarak concha bullosa’ya veya genislemis ethmoid bulla’ya
benzemektedir. Ozellikle anterior ethmoid, frontal recess ve infundibular bélgedeki
sinilis ventilasyonunu bozan predizpozan bir faktordiir (Som ve digerleri, 2011a, s.
122). Bazi c¢alismalarda uncinate bulla ve Haller hiicresi gibi anatomik
varyasyonlarin birlikte goriilmesinin yalniz basina olmalarina gére patojenik etkiyi
artirabildigi bildirilmistir (Kantarci ve digerleri, 2004; Azila ve digerleri, 2011).
Populasyonlardaki goriilme siklig1 %2-5 arasinda degismektedir (Arslan ve digerleri,

1999; Sivasli ve digerleri, 2003; Al-Qudah, 2008).

2.2.9. Frontal Siniis Hipoplazisi ve Hiperaerasyonu

Frontal siniis pnomatizasyonunun derecesine etki eden faktorler tam olarak
anlasilamamustir.  Shapiro ve Schorr (1980) frontal sinlis pnomatizasyonunda
kraniofasiyal konfigiirasyonun, frontal kemik kalinliginin ve biiylime hormonlarinin
onemli faktorler oldugunu bildirmislerdir. Yapilan bir calismada frontal siniis
hiperaerasyonunun prevalansi %14.1, hipoplazi orani ise %11.4 olarak bildirilmistir
(Meyer ve digerleri, 2003). Tiirk popiilasyonunda yapilan ¢aligmalarda ise frontal
sinlis aplazi oram1 %0.24 ve %3.8 olarak belirtilmistir (Cakur ve digerleri, 2011a;
Aydinlioglu ve digerleri, 2003).

2.2.10. Interfrontal Siniis Septa Hiicresi
Frontal siniis septumunun pndmatizasyonuyla olusur (Cho ve digerleri,
2006). intersiniis septal hiicre de denilen bu hava hiicreleri sag ve sol frontal siniisten

bir septa yardimiyla ayrilmistir (Meyer ve digerleri, 2003). Bu septal hiicrelerin
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%80’1 aslinda sag veya sol frontal siniisiin divertikiiliidiir ya da daha nadir olarak her
iki siniisten de gelir. Bu bulgu da intersiniis septal hiicrelerin olusumunun anterior
ethmoid hiicrelerden degil de frontal siniisten oldugunu gostermektedir (Som ve
digerleri, 2011a, s. 123). Intersiniis septal hiicreler frontal recess’e drene olur,
aksiyel ve koronal BT goriintiilerde iyi bir sekilde belirlenebilir ve crista galli
pnoématizasyonuyla iliskili olarak bulunur (Cho ve digerleri, 2006). Populasyondaki
goriilme siklig1 %7.3-12.4 arasinda degismektedir (Cho ve digerleri, 2006; Meyer ve
digerleri, 2003).

2.2.11. Crista Galli Pnomatizasyonu

Crista galli embriyolojik olarak ethmoid kemigin bir pargasidir. Bu yiizden
pnomatizasyonun da ethmoid hiicrelerden geldigi disiintilmekteydi (Som ve
digerleri, 2009). Ancak yapilan ¢alismalarda crista galli pnomatizasyonun da tipki
intersiniis septal hiicrelerde oldugu gibi frontal siniisten kaynaklandigi belirlenmistir
(Som ve digerleri, 2009; Som ve digerleri, 2011a, S. 124. Prevalans1 %2.4 ile %24
arasinda degismektedir (Meyer ve digerleri, 2003; Som ve digerleri, 2009; Al-Qudah,
2008; Basi¢ ve digerleri, 1999; Arslan ve digerleri, 1999). Pnomatize crista galli
frontal recess’le baglantilidir ve bu ostium’un tikanmasiyla crista galli’de kronik
sinlizit veya mukosel formasyonu meydana gelebilir (Som ve digerleri, 2011a, S.

123).

2.2.12. Ethmomaxiller Siniis

Genislemis bir posterior ethmoid hava hiicresi olan ethmomaxiller siniis
maxiller siniisiin iist bélimiinde bulunur ve iist meatus’a drene olur (Selcuk ve
digerleri, 2008; Sirikci ve digerleri, 2004). Ethmomaxiller siniisii septali maxiller
siniisten ayirmak igin drenaj yerine bakmak gerekir. Ethmomaxiller siniis {ist
meatus’a drene olurken septa ile bolimlere ayrilmig maxiller siniis orta meatus’a
drene olur (Sirikci ve digerleri, 2004). Daha 6nce yapilan caligmalarda belirlenen

insidans1 %0.7 ve %1°dir (Sirikci ve digerleri, 2004; Selcuk ve digerleri, 2008).

2.2.13. Sphenomaxillary Plate
Sphenomaxillary plate ethmoid ve maxiller siniis arasindaki yatay olarak
bulunan tiggen seklindeki kemik boliimdiir (Kantarci ve digerleri, 2004). Transantral

ethmoidektomi  sirasinda  sphenoid  sinlis  posterior ethmoid hiicrelerle
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karisabileceginden sphenomaxillary plate’in  belirlenmesi 6nemlidir. Yapilan
caligmalarda prevalanst %15 ve %17 olarak bulunmustur (Kantarc1 ve digerleri,

2004; Arslan ve digerleri, 1999).

2.2.14. Bifid/ikinci Orta Concha

Nasal kavitenin nadir bir varyasyonu olan ikinci orta concha lateral nasal
duvardan ¢ikan yumusak dokuyla kapli kemik ¢ikintisidir (EI-Shazly ve digerleri,
2012; Kantarct ve digerleri, 2004; Aksungur ve digerleri, 1999). Nasal endoskopik
muayene sirasinda polip veya osteoma ila karistirilabilir ancak koronal BT
goriintiileri teshisini kolaylastirir. Osteomeatal unit’i daraltip inflamatuar siniis
hastaliklarini1 predispoze edebileceginden bu varyasyonun tanimlanmast énemlidir
(Kantarct ve digerleri, 2004). Lee ve digerleri (2012) ise ikinci orta concha’nin
gelisimsel bir varyasyon oldugunu ve embriyojenik donemdeki ikinci ethmoturbinal
cikintiyla 6zellikle de ethmoid bulla ile iliskili oldugunu bildirmislerdir ve
osteomeatal unit’de herhangi bir daralmaya yol ag¢maksizin infundibulum’un
posterosuperiorunda lokalize ve genellikle bilateral oldugunu belirtmislerdir. El-
Shazly ve digerleri (2012) ise embriyolojik gelisim sirasinda lateral nasal duvardan
¢ikan sekonder evajinasyon ve invajinasyonlarin sonucunda ekstra concha’larin
meydana geldigini bildirmistir. Ayrica ¢ift orta concha varliginda hastalarda frontal
bolgede basagrist bulunabilecegini ve norolojik semptomlarin olabilecegini ve st
nasal seviyelerde hissedilen burun tikanikligindan sikayet eden hastalarda onemli
oldugunu belirtmislerdir. Goriilme siklig1 %2 ile %14.3 arasinda degismektedir (El-
Shazly ve digerleri, 2012; Kantarc1 ve digerleri, 2004; Sivash ve digerleri, 2003;
Ozcan ve digerleri, 2008a).

2.2.15. Nasal Septum Deviasyonu ve Pnématizasyonu

Nasal septum komponentleri 6nde nasal kartilaj arkada ise vomer ve ethmoid
kemigin perpendiculer lamina’sidir. Nasal septumda gelisimsel veya sonradan
kazanilmis olarak deviasyon goriilebilir. Septum, condrovomeral bileskede inferiora
dogru deviye olabilir veya concha bullosa ile iligkili kurvatiirlii olarak bulunabilir
(Beale ve digerleri, 2009). Septum deviasyonunun nedenleri arasinda intrauterin,
perinatal ve dogumu takiben goriilen travmalar, gelisimsel defektler, fasiyal yapilarin

bliylime anomalileri, konjenital deformiteler, parmak emme, agiz solunumu ve dille
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damaga uygulanan baski bulunmaktadir (Aktas ve digerleri, 2003; Al-Qudah, 2008).
Nasal septum deviasyonunun goriilme sikligt %18 ile %75.1 arasinda degismektedir
(Al-Qudah, 2008; Arslan ve digerleri, 1999; Kim ve digerleri, 2006; Aktas ve
digerleri, 2003).

Pnomatize nasal septum, sphenoid siniis veya crista galli’"den hava
hiicrelerinin  septuma uzanmasiyla olusur. Genellikle O6nemli degildir ancak
sphenoethmoidal recess’i daraltabilir (Beale ve digerleri, 2009). Burdaki hava
hiicresi sphenoid siniisle iletisim yoluyla enfekte olabilir ve posterior nasal kaviteyi
daraltabilir (Al-Qudah, 2008). Sirik¢i ve digerleri (2000a) septum pndomatizasyonu
olanlarda nasal septumun posterior bdliimiiyle sphenoid septum devamli oldugundan
laterale yonlendigini bildirmislerdir. Nasal septum pnomatizasyonunun goriilme

siklig1 %6 ile %38 olarak bildirilmistir (Sivasl ve digerleri, 2003; Al-Qudah, 2008).

2.2.16. Maxiller Siniis Hipoplazisi

Maxilla’da hipoplazi maxilla’nin gelisimi sirasinda meydana gelen travma,
enfeksiyon, cerrahi miidahale ve irradyasyon sonucu olusur. Bu nedenlerle
maxilla’nin biliyiime merkezi etkilenir ve kiigiik bir maxilla ve dolayisiyla da
hipoplastik maxiller siniisler olusur. Bunun diginda Treacher Collins sendromu ve
mandibulofacial disostozis gibi 1. ve 2. brankial ark anomalilerinde ve kemik iligi
thtiyacinin  fazla oldugu ve bu yiizden sinlis pnomatizasyonun engellendigi
thalasemia major ve intermedia gibi durumlarda da az gelismis sinlis goriilebilir
(Som ve digerleri, 2011a, s. 126-127). Maxiller siniis hipoplazisi primer olarak
gelisimsel durumlarda veya sonradan kazanilmis sekonder olarak cerrahi veya
travma yliziinden meydana gelebilir (Sirikci ve digerleri, 2000b; Sivash ve digerleri,
2003). Celebi ve digerleri (2012) onceki tekrarlayan enfeksiyonlarin hipoplazi veya
aplaziye neden olabilecegini bunun da siniis inflamasyonu nedeniyle olusan
osteogenez aktivasyonu ve pnOmatizasyon merkezinin zarar gdormesiyle
olusabilecegini bildirmislerdir.

Jang ve digerleri (2012) maxiller siniis hipoplazisinin primer gelisimsel
anomali olarak olustugunu, siniiziti taklit eden sekonder siniis mukozal
kalinlasmasiyla iligkili oldugunu bildirmislerdir. Maxiller siniisiin mukosiliyer
drenaj1 anormal anatomi nedeniyle etkilenmistir (Jang ve digerleri, 2012; Sirikci ve

digerleri, 2000b; Kantarci ve digerleri, 2004). Maxiller siniis hipoplazisinin sebebi ne
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olursa olsun durum klinik semptomlarla iligkilidir. En yaygin semptomlar postnasal
akinti ve burun tikanikligidir. Bunlari da piiriilan rinore, hipozmi veya anozmi,
oksiiriik ve bas agrisi1 izlemektedir (Jang ve digerleri, 2012). Yapilan c¢aligmalarda
goriilme siklig1 %0.2 ile %7 arasinda degismektedir (Rege ve digerleri, 2012; Sivash
ve digerleri, 2003; Sirikci ve digerleri, 2000b; Kantarci ve digerleri, 2004).

2.2.17. Anterior ve Posterior Clinoid Pnomatizasyonu

Sphenoid siniis pnomatizasyonu sphenoid kemik iginde clinoid process’lere,
sphenoid’in biiyiik kanadi ve pterygoid process’lere dogru uzanabilir. Sphenoid siniis
sekli irregililer bir hal alir ve protriizyonlar ve ¢ikmazlar olusur (Kazkayasi ve
digerleri, 2005). Anterior clinoid process (ACP) pnomatizasyonu ile ayni taraftaki
optik sinirin sphenoid sinilis igerisine protriizyonunun ayni anda oldugu
diistiniilmektedir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte ACP pnomatizasyonu
ile optik sinir protriizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (Sirikci ve digerleri, 2000a). Bazi ¢alismalarda posterior ethmoid
hiicrelerin  sphenoid sinilis igerisine uzanmasiyla olusan Onodi hiicresiyle
iligkilendirilmektedir (Arslan ve digerleri, 1999; Basi¢ ve digerleri, 1999). Gelisim
stirecinde ACP pndomatizasyonu optik sinirin sphenoid siniis i¢ine medial yonde
deplase olmasina neden olabilmektedir. Ayrica kraniyofasiyal biiyimedeki
anormallikler ve genetik mekanizmalarin yanisira nasal kavite boyunca hava akisinin
tirbiilanslar1 da pndmatizasyon anomalilerine yol acgabilmektedir (Sirikci ve
digerleri, 2000a). ACP pnomatizasyonu opticocarotid recess’i olusturmaktadir. Bu
recess istte optik kanal ile altta carotid prominens’i arasinda sphenoid siniisiin
lateral duvarinda olusan kii¢iikk bosluktur. Opticocarotid recess ayni tarafta optik
sinir ve/veya internal carotid arter (ICA) protriizyonu ile birlikte goriilmektedir
(Hewaidi ve Omami, 2008). Goriilme sikligr literatiirde %0.5 ile %29.3 arasinda
degismektedir (Basi¢ ve digerleri, 1999; Arslan ve digerleri, 1999; Hewaidi ve
Omami, 2008; Kazkayasi ve digerleri, 2005; Sirikci ve digerleri, 2000a).

2.2.18. Pterygoid Process Pnomatizasyonu
Pterygoid process (PP) pnomatizasyonunun belirlenmesinde yapilan
caligmalarda farkli yontemler kullanilmistir. Kazkayasi ve digerleri (2005) eger

pnématizasyon foramen rotundum (FR) ile vidian kanal (VK) arasinda olusturulan



24

diizlemin altina uzaniyorsa PP pndmatizasyonu var olarak kabul etmislerdir. Hewaidi
ve Omami (2008) ise pnomatizasyon VK’dan gegen horizontal planin altina
uzaniyorsa PP pnomatizasyonu oldugunu bildirmislerdir. Siniis pterygoid
process’lere dogru genislerse siniis tabani vidian kanalinin bulundugu yerde keskin
bir sirt olusturur. PP pndmatizasyonu sintizitle iligkili piiriilan eksudanin birikimi i¢in
potansiyel bir bosluk olusumuna neden olabilir (Kazkayas: ve digerleri, 2005).
Prevalans1 ¢esitli ¢alismalarda %16 ile %39.7 arasinda bildirilmistir (Arslan ve
digerleri, 1999; Hewaidi ve Omami, 2008; Sirikci ve digerleri, 2000a; Kazkayas1 ve
digerleri, 2005). Sirik¢i ve digerleri (2000a) PP pnomatizasyonu ile ICA protriizyonu
arasinda anlamli bir iliski bulamamisken, Kazkayasi ve digerleri (2005) PP
pnomatizasyonu ile hem FR hem de VK protriizyonu arasinda anlamli bir iligki
oldugunu bildirmislerdir. Hewaidi ve Omami (2008) ise sadece VK protriizyonu ile

arasinda korelasyon oldugunu belirtmistir.

2.2.19. Sphenoid Siniis Internal Carotid Arter Protriizyonu

Sphenoid siniisiin yakin komsuluklarindan birisi olan ICA bazen sphenoid
siniis igerisine protriize olabilir. Bu protriizyon 6zellikle siniis cerrahisi sirasinda
biiyiikk 6nem tasir ve dikkat edilmezse dliimciil olabilir. Sphenoid siniis igerisindeki
ripture ICA’den gelen kanamayi durdurmak son derece zordur. Boyle bir kanama
kontrol altina alinsa bile norolojik sekel kacinilmazdir (Sirikei ve digerleri, 20004a;
Hewaidi ve Omami, 2008; Kantarc1 ve digerleri, 2004). Prevalansi %5.2 ile %41
arasinda degismektedir (Kazkayas1 ve digerleri, 2005; Arslan ve digerleri, 1999;
Sirikci  ve digerleri, 2000a; Hewaidi ve Omami, 2008). Sphenoid siniis
enfeksiyonunda ICA protriizyonu olan taraf gelebilecek zararlara karsi

savunmasizdir (Sirikei ve digerleri, 2000a; Hewaidi ve Omami, 2008).

2.2.20. Sphenoid Siniis Foramen Rotundum (FR) Protriizyonu

Yine sphenoid siniisiin yakin komsularindan biri olan FR ve iginden gegen
maxiller arterde siniis igerisine protriize olabilir. Yapilan ¢alismalarda goriilme
siklig1 %12.7 ve %24.3 olarak bildirilmistir (Kazkayas1 ve digerleri, 2005; Hewaidi
ve Omami, 2008). Endoskopik sphenoid siniis cerrahisi sirasinda protriize bir

maxiller sinir iatrojenik yaralanmalara agiktir (Hewaidi ve Omami, 2008).
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2.2.21. Pnomatize Artikiiler Tiiberkiil (PAT)

Zygomatik hava hiicresi defekti olarak da bilinen prnématize artikiiler tiiberkiil
veya eminens temporal kemigin zygomatik process’inde ethmoid kemik ve mastoid
process’teki hava hiicrelerine benzer hava hiicrelerinin bulunmasidir (Orhan ve
digerleri, 2005a; Tyndall ve Matteson, 1985; Yavuz ve digerleri, 2009). Mastoid
process’in pndmatizasyonu 5 yasinda neredeyse tamamlanmistir fakat hava
hiicrelerinin gelisimi yetiskin yaslara kadar devam eder. Aksesuar hava hiicrelerinin
pnématizasyonu da puberte dncesinde baslar (Orhan ve digerleri, 2006a). PAT diger
radyoliisent goriintii veren anevrizmal kemik kisti, ossedz hemangioma,
kondroblastoma, fibroz displazi, dev hiicreli timoér, eozinofilik graniiloma ve
metastatik tlimorlerden ayirt edilmelidir. PAT asemptomatik, ekspansil ve desriiktif
olmayan ve radyografilerde tesadiifen farkedilen radyoliisensidir. Diger
radyoliisensiler ise genigler, agriya, fasiyal asimetriye neden olur ve kortikal
destriiksiyonla birlikte ekspansiyon yapar (Carter ve digerleri, 1999; Orhan ve
digerleri, 2005a; Yavuz ve digerleri, 2009; Miloglu ve digerleri, 2011).

Tedavisi gerekli degildir. Ancak temporomandibuler eklem cerrahisi
sirasinda dikkat edilmesi gereken anatomik bir varyasyondur (Orhan ve digerleri,
2005a; Yavuz ve digerleri, 2009; Miloglu ve digerleri, 2011). Ayrica PAT bulunan
temporal kemikte fraktiir daha kolay gerceklesebilmektedir (Yavuz ve digerleri,
2009; Stoopler ve digerleri, 2003). Bunun disinda tiimdr, enflamasyon veya kirik gibi
patolojik stireclerin eklem igerisine yayilmasma olanak tamidigi i¢in Onemlidir

(Miloglu ve digerleri, 2011).

2.3. Paranasal Siniislerin Histolojisi

Nasal mukoza oral mukoza gibi {iistteki epitelyum ve lamina propria olarak
adlandirilan alttaki baglayict dokudan olusmaktadir (Sperber, 2002, s. 343). Lamina
propria’da yiizeyi yapiskanlagtiran ve solunan havadaki partikiillerin yiizeyde
tutulmasimi saglayan ¢ok sayida seromiik6z bezler bulunur. Lamina propria da
komsu iskeletsel dokularin periosteum veya perikondriumuna yapisiktir (Standring,
2008, s. 570-571; Aktug, 2009, s. 335). Aym1 zamanda kollojen ve elastik lifler ve
damar bakimindan da zengindir. Lamina’da bulunan yaygin kapiller ve venoz siniis

agl ve arteriyovendz anastomozlarin baslica gorevi alinan havanin 1sitilmasidir
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(Aktug, 2009, s. 335-336; Sperber, 2002, s. 344). Nasal mukoza posterior nasal
apertura’lar vasitasiyla nasopharengeal mukozayla, ductus nasolacrimalis ve
lacrimal kanalikuliler araciligiyla konjuktivayla ve meatus’lara acilis delikleri
araciligiyla da maxiller, sphenoid, ethmoid ve frontal siniislerin mukozalariyla
devamlilik gosterir (Standring, 2008, s. 570-571).

Solunum epiteli bazal, silyali ve goblet hiicrelerden olusmaktadir. Tiim bu
hiicreler bir bazal membran iizerinde bulunurlar. Bazal hiicreler hiicre bdliinme
alanlaridir. Boliinen hiicreler siirekli olarak goblet ve silyali hiicrelerle yer degistirir
(Aktug, 2009, s. 336; Sperber, 2002, s. 343). Goblet hiicreler bazal membrandan
kaynaklanan hiicre uzantist gibi ince bir gdvdesi vardir ve apikal sitoplazmasi
degisen miktarlarda mukusla doludur (Aktug, 2009, s. 336; Sperber, 2002, s. 343).
Niikleus hiicrenin bu boliimleri arasinda bulunmaktadir. Eger hiicre tamamen mukus
ile doluysa bu hiicreleri tanimlamak i¢in goblet hiicresi terimi kullanilmaktadir
(Sperber, 2002, s. 343). Mukus igeren bolge soluk veya yikanmig gibi goriiniir
(Aktug, 2009, s. 336). Histolojik kesitlerde hiicre niikleuslar1 farkli seviyelerde
gozlenir ve bu da epitele ¢ok katli goriinimii verir. Bu nedenle nasal kavite ve
paranasal siniis mukozasinin epiteline yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epitel denir
(Sperber, 2002, s. 343).

Mukus ortiisti respiratuar epitel yiizeyini kaplar. Mukus lamina propria’daki
seromiik6z bezlerin ve goblet hiicrelerinin {riiniidiir. Mukus tozlar1 ve diger
partikiillii materyalleri yakalar ve silyali hiicrelerin silier hareketi ile mukus ortiisii
hareket ettirilir. Mukosiliyer klerens olarak bilinen bu islem partikilleri
nasopharynx’e dogru siiriikler ve bu maddeler yutulur veya tiikiiriiklenerek atilir.
Mukosiliyer sistem inhale edilmis partikiil ve patojenlerin havayolundan
temizlenmesinden sorumludur (Aktug, 2009, s. 336; Sperber, 2002, s. 343). Ayrica

goblet hiicrelerinin sekresyonu epitel yiizeyinin dehidratasyonunu onler.

Ana gbévdeden c¢ikan silyalar hiicrelerin apikal uglarinda bulunur. Bunlar her
hiicre i¢in sayilar1 200’den fazla olan yuvarlak, parmak benzeri ¢ikintilardir (Sperber,
2002, s. 343). Mukus tabakasi siliyer aktivite ile dakikada 6 mm yol katedecek
sekilde nasopharynx’e yonlendirilir (Standring, 2008, s. 570-571).
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Mukoza 6zellikle ekstremiteleri olmak {izere concha’lar iizerinde ve nasal
septum ylizeylerinde daha kalindir (Standring, 2008, s. 571; Sperber, 2002, s. 343).
Ayrica bazal membran daha belirgindir ve epitelde ¢ok sayida goblet hiicreleri
bulunmaktadir. Ayni zamanda lamina propria’da mm? de 6-10 tane seroz, miikoz ve
mikst tiplerde hiicre iceren bezler bulunmaktadir. Aksine meatus’larda nasal kavite
tabaninda ve siniislerde ise mukoza daha incedir ve daha az sayida goblet hiicresi

icerir (Sperber, 2002, s. 343-344).

V¥ Nazal veya siniis duvannin sematik cizimi.

Mukosiliyer akimin yonii

s Miikoz Bez

Goblet hticresi”
Silyali Hiicreler
Mukus

kapiller yatak

Venoz sinlis
Arteriyovenoz sant

Arter *
Ven
_

Sekil 2.6. Nasal veya paranasal siniis duvarmin gsematik gosterimi (Netter Temel
Histoloji Atlasi, 2011, s.335).

2.3.1. Maxiller Siniis Histolojisi

Maxiller siniis epiteli nasal kavite ile benzerdir. Epiteli yalanci ¢ok kath
silyali kolumnardir ancak daha az sayida goblet hiicresi bulunur. Maxiller siniisiin
medial duvari lateral duvarindan daha kalin ve seromiikoz bezler acisindan daha
zengin bir mukozaya sahiptir. Epitel nasal kaviteye gore incedir, lamina propria ise

nasal kaviteye gore ¢ok daha incedir (Sperber, 2002, s. 346).

2.3.2. Frontal, Ethmoid ve Sphenoid Siniislerin Histolojisi
Her 3 siniiste maxiller siniisten daha ince bir mukozaya sahiptir. Epitellerinde

orta diizeyde seromiikdz bezler ve az sayida goblet hiicrelerine sahiptirler. Epitel
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hiicrelerinin yiizeylerinde silyalar bulunmaktadir (Sperber, 2002, s. 346). Siliyer
titresim her bir siniiste epitel yiizeyini kaplayan mukusu ostium’lara hareket ettirir
(Sperber, 2002, s. 346; Ozan ve digerleri, 2009; Sagiroglu, 2009). Siliyer harekete ek
olarak nefes alma ve siimkiirme sirasinda ortaya c¢ikan negatif basing da mukusun
sistemden temizlenmesine yardimci olabilir. Paranasal siniislerdeki lamina
propria’larin bag dokusu lifleri ayr1 bir periosteal tabaka iginde organize olmaz.
Epitel ve lamina propria’nin birlikte meydana getirdigi ince membran siniis
yiizeylerini kaplar. Maxiller siniisiin medial duvar1 ve ostium’a yakin bdlgeler
haricindeki diger bolgelerde lamina propria ¢ok fazla seromiikéz bez igermez
(Sperber, 2002, s. 346). Paranasal siniislerin mukozasi1 nasal kavite ile devamlilik
gosterir, histolojik olarak benzerdir ancak daha ince, daha az vaskiiler ve kemige

daha az yapigiktir (Standring, 2008, s. 574; Som ve digerleri, 20114, s. 109).

Paranasal siniisler normalde bakterilerce kolonize olmus nasal kaviteye
yakinligina ragmen prenatal sterilligini hayat boyunca korur. Bu sterillik miik6z
membranin  silier aktivitesinin yan1 sira  bakteriostatik nitrik  oksit ve
immiinglobulinlerin iiretimi sonucudur. Sterilite kaybi1 siniizit enfeksiyonuyla

sonuclanir (Sperber, 2002, s. 347).

2.4. Paranasal Siniislerin Fizyolojisi

Burnun solunum fonksiyonunun yaninda solunan havanm 1sitilmasi,
nemlendirilmesi ve filtrasyonu, antimikrobiyal koruma, sesin rezonansinin
ayarlanmasi, refleks aktiviteler ve koku alma fonksiyonlar1 vardir. Bu goérevlerin
bazilarinda siniisler de gorev almaktadir. Paranasal siniislerin fonksiyonu konusunda
su ana kadar kesin olarak kabul edilmis herhangi bir teori yoktur. Tam olarak
ispatlanamasa bile bir takim gorevleri oldugu diisiiniilmektedir (Tomenzoli, 2004, s.

29-32). Bunlar sirasiyla;

2.4.1. Bagin Dengesi I¢in Kafatas1 Agirhginin Azaltilmasi

Birgok arastirmaci paranasal siniislerin basin dengesini korumak i¢in kafa
agirliginin hafifletilmesine yardimci oldugunu ileri siirmislerdir (Van Cauwenberge
ve digerleri, 2004; Gwaltney, 1996; Watelet ve Van Cauwenberge, 1999; Guedes,
2010; Balakan, 2010; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 29). Ancak Braune ve Clasen
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(1960) siniislerin spongioz kemikle doldurulsa bile bunun kafanin agirligimi %1
oraninda artiracagini ve bu oranin Onemsiz bir miktar oldugunu bildirmislerdir
(Aktaran: Keir, 2009). Yanisira yapilan baska bir ¢alismada paranasal siniislerin
dengenin korunmasi ic¢in kafa agirligiin azaltilmasinda fonksiyonunun onemsiz
oldugu ve bunu boyundaki kas sisteminin sagladig1 belirtilmistir (Biggs ve Blanton,
1970).

2.4.2. Sesin Rezonansinin Saglanmasi

Sesin rezonansint saglamada paranasal siniislerin gorev aldigi birgok
aragtirmaci tarafindan bildirilmistir (Strandring, 2008, s. 574 ;Gwaltney, 1996;
Guedes, 2010; Balakan, 2010; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 29) ve ilk olarak 17.
yiizyilda Bartholinus tarafindan ortaya atilmistir (Aktaran: Blaney, 1990; Keir,
2009). Howell’in 1917 yilinda Yeni Zellanda’li Maori insanlar1 {izerinde yaptigi
calismada aksesuar siniislerin az gelismesiyle birlikte 6zgiin bir donuk ses bulundugu
gozlemlenmistir (Aktaran: Blaney, 1990; Keir, 2009). Bu nedenle de bireysel seslerin
Ozgiin kalite ve timisinin yiiziin kemik yapisi ve aksesuar paranasal siniislerden

kaynaklandigini bildirmislerdir (Aktaran: Blaney, 1990; Keir, 2009).

Yapilan caligmalarda endoskopik siniis cerrahisi geciren hastalarda ses
kalitesinin degistigi ve bu konuda cerrahi dncesi 0zellikle sesini profesyonel olarak
kullanan hastalarin uyarilmasi gerektigi bildirilmistir (Chen ve Metson, 1997,
Hosemann ve digerleri, 1998; Dang ve digerleri, 1994). Dang ve Honda (1996)
yaptiklar1 ¢aligmada siniislerin antirezonans sikliginin belirlenmesinde siniis
hacminin yant sira ostium’larin boyutlarinin da Onemli bir faktér oldugunu
bildirmislerdir (Dang ve Honda, 1994). Ungor ve digerleri (2013) ise maxiller siniis
augmentasyonunun ses kalitesi iizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda akustik

ses analizinin pertiirbasyon parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler

oldugunu bildirmislerdir.

2.4.3. Olfaktor Yiizeyin Genisletilmesi

Paranasal siniislerin epiteli yalanci ¢ok katli silyali kolumnar epiteldir.
Olfaktor bolgede ise yalanci ¢ok katli olfaktdr epitel bulunur. Bu epitel 6zel reseptor
hiicreleri i¢cermektedir (Tomenzoli, 2004, s. 32). Mukozalar1 ayni olmasa bile siniis

enfeksiyonlart koku duyusunu etkilemektedir. Litvack ve digerleri (2008) kronik
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rinosiniiziti olan hastalarda olfaktor disfonksiyonun nedeninin tam olarak
anlagilamamasma ragmen olayin multifaktoriyel olabilecegini ve kondiiktif ve
norosensoriyel mekanizmalar1 kapsadigin1 belirtmislerdir. Genel olarak olfaktor
disfonksiyonun nedeninin nasal havayolu, nasal polip, 6dem ve sekresyonlarin
neden oldugu fiziksel obstriiksiyon oldugu diisiiniilmektedir (Litvack ve digerleri,
2008).

2.4.4. Hayati Dokularin Termal izolasyonu

Bu teori ilk olarak paranasal siniisleri nasal kavitenin etrafin1 saran hava
dolu bosluklara benzeten Proetz tarafindan ortaya atilmigtir (Aktaran: Blaney, 1990).
Ancak bazi ¢alismalarda Eskimolarin ¢ogu kez frontal siniisii olmadigi, Afrikal
zencilerin ise biiyiik frontal siniise sahip oldugu bildirilmistir (Blaney, 1990; Keir,
2009). Koertvelyessy‘nin (1972) 153 tane Eskimo kafatasimin frontal siniisleri
izerine yaptigi ¢alismada sicak iklimlerde yasayanlara gore frontal siniis alaninin
daha diisiik oldugunu rapor etmislerdir. Gallup ve Hack (2011) sicak iklimlerde
yasayan insanlarda daha biiylik hacimde paranasal siniislerin bulundugunu ve bu
nedenle beynin radyatorii olarak kabul edilebilecegini sdylemislerdir. Irmak ve
digerleri (2004) ise bulutsuz bir gokyiizii ve giines altinda yasayanlarda kranial
hacimlerin daha diisiik oldugunu, beynin soguk tutulabilecek 6l¢iide biiyliyebildigini
ve bunun yanisira paranasal miikoz membranlarindan soguk vendz kanin beyne
transferiyle ve mukus buharlagmasindan kaynaklanan 1s1 yayma islemiyle
gerceklestirilebildigini bildirmislerdir. (Irmak ve digerleri, 2004; Gallup ve Hack,
2011).

2.4.5. Nasal Kaviteyi Nemlendirmek Icin Mukus Salgilanmasi

1763 yilinda Haller tarafindan ortaya atilan bu teoride paranasal siniislerin
nasal kaviteyi nemlendirmek i¢in mukus salgiladig ileri stiriilmiistiir (Tomenzoli,
2004, s. 33). Ancak Keir (2009) siniis mukozasinda bulunan 50-100 adet submukozal
beze karsilik burun mukozasinda bulunan 100 000 adet bez nedeniyle siniislerin
onemli miktarda mukus tiretmediklerini bildirmistir. Mukus submukozal, seromiikoz
bezler, goblet hiicreleri, kan plazmasinin transiidasyonu, mukozal doku sivist ve
gbzyast sivisindan tretilir (Beule, 2010). Degisik ¢alismalarda herbir paranasal

sinlisteki goblet hiicrelerinin ve submukozal bezlerin sayisinin farkli oldugu
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bulgulanmistir (Tos ve digerleri, 1980; Mogensen ve Tos, 1978; Tos ve digerleri,
1978; Mogensen ve Tos, 1977). Ancak bu bezler oldukga kiigiiktiir ve siniislerdeki
mukus iiretimi nasal mukozada bulunan bezlerin mukus tiretiminin yaninda 6nemsiz

miktarlardadir (Tos ve Mogensen, 1984).

2.4.6. Inspire Edilen Havanin Isitihp Nemlendirilmesi

Solunum sirasinda siniislerde nasal kaviteye agildiklar: ostium’lar1 vasitasiyla
hava degisimi meydana gelmektedir. Ancak bu degisimin miktarinin ¢ok az oldugu
diisiiniilmektedir (Keir, 2009; Tomenzoli, 2004, s. 33). Hava, kondiiksiyon,
konveksiyon ve radyasyon yoluyla isitilir (Van Cauwenberge ve digerleri, 2004;
Jones, 2001). Solunan hava burunda viicut sicakligina yakin bir sicakliga kadar
wsitilir (Jones, 2001). Normal kosullarda oda sicakliginda (23°C) ve %40 bagil nemi
bulunan solunum havasmin sicakligi 30°C ve nemi de %98 olacak sekilde 1sitilir ve
nemlendirilir (Van Cauwenberge ve digerleri, 2004). Paranasal siniisler ve nasal
kavite arasindaki hava degisimleri inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda basing
degisiklikleriyle meydana gelir. Inspirasyonun sonunda nasal Kkavitedeki pozitif
basing nedeniyle hava akimi siniise dogru olur. Ekspirasyonun sonunda ise nasal
kavitedeki negatif basing nedeniyle hava akimi burun kavitesine dogru olur. Ancak
tek bir solunum hareketi sirasinda siniisteki hava hacminin 1000’de 1’1 degisir.
Basing degisiklikleriyle siniis ventilasyonu 1/10 oraninda gerceklesir, 9/10°u ise
ostium’dan pasif gaz diflizyonuyla gergeklesir (Passali ve digerleri, 2005, s. 58-59).
Yanisira arastirmacilar paranasal siniisler ile burun arasindaki gaz degisimi dusiik
miktarlarda oldugu i¢in solunum havasinin 1sitilip nemlendirilmesinde paranasal
sinlislerin 6nemsiz oldugunu bildirmislerdir (Tomenzoli, 2004, s. 33; Keir, 2009;

Blaney, 1990).

Gallup ve Hack (2011) ise paranasal siniislerin solunum havasini 1sitici ve
nemlendirici olarak kabul edildiklerini ancak aslinda bu yapilarin islevinin
insanlardaki selektif beyin sogutma mekanizmasinin bir komponenti olarak
damarlardaki vendz kanin sogutulmasi oldugunu sdylemislerdir. Yani asil gorevin
sogutma oldugunu bu sirada da nemlendirme ve 1sitma islemini gerceklestigini

bildirmislerdir (Gallup ve Hack, 2011).
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2.4.7. Kafaya ve Yiize Gelen Sok Darbelerin Absorpsiyonu

Birgok arastirmaci kafaya ve yiize gelen sok darbelerin absorbsiyonunda ve
beynin korunmasinda paranasal siniislerin gorev aldigimi1 bildirmistir (Som ve
digerleri, 2011a, s. 119; Van Cauwenberge ve digerleri, 2004; Watelet ve Van
Cauwenberge 1999; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 29).

Riu (1960) yaptig1 ¢alismada siniislerin piramidal sekliyle (tabani anteriorda
tepesi sphenoidde) olusan mimari yapisinin kranium igindeki yapilari korumak igin
uygun oldugunu belirtmistir (Aktaran: Keir, 2009). Blaney (1990) ise tiirler arasi
cesitlilik nedeniyle bu Onerinin zayifladigini, bas bolgesine travma etkisi yiiksek
olabilecek tiirlerin kiigiik siniislere sahip oldugunu bildirmistir. Paranasal siniisler
kolaps olabilme yetenegi nedeniyle beyni kiint travmalardan korumaktadir (Som ve

digerleri, 20114, s. 119).

2.4.8. Fasiyal Mimari ve Biiyiimeye Etkisi

Paranasal siniislerin gorevleri arasinda fasiyal mimari ve biiylimeye etkisi
oldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (Som ve digerleri, 20114, s. 119;
Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 29; Van Cauwenberge ve digerleri, 2004; Watelet ve
Van Cauwenberge 1999). Yiiz yapilarinin diizenlenmesinde paranasal siniislerin
formasyonu ¢evre yapilar icin gereklidir. Proetz (1922) frontal siniisiin yiiz
gelisimiyle birlikte gelistigini, maxiller siniisiin ¢enenin biiyliimesiyle birlikte
biiyiidiigiinii, sphenoid siniisiin de komsu yapilarla birlikte genisledigini bildirmistir.
Bu yilizden de siniis gelisiminin kraniofasiyal yapilarin kesin seklini kazandig

yaslarda sona erdigini bildirmistir (Aktaran: Keir, 2009).

Galperin (1925) ve Eckel (1963) paranasal siniislerin varligini ¢igneme
sirasinda uygulanan basincin kafatasinda yarattigi stres ve gerginlige baglamistir
(Aktaran: Blaney, 1990). Paranasal siniislerin olusumu ve iglevleri ile ilgili evrimsel
olgu koku alma adaptasyonu, solunum ve kraniyal formasyonu igermektedir.
Paranasal siniisler her zaman ayni gorevi yapmamakta, her bir hayvan arasindaki ve
Ozellikle insan ve hayvanlardaki evrimsel siiregten etkilenmekte ve orijinal
fonksiyonu birinden digerine degismektedir. Insanlasma basladiginda ve fasiyal

kranium belirgin olarak retrakte oldugunda, molarlarin genislemesi, dental arkta
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degisiklikler ve ¢igneme kaslarinin genislemesinden dolayr maxiller siniisler de

genisler ve havalanma fonksiyonu baglamis olur (Takahashi, 1984).

2.4.9. Nasal Kavite Immiin Sistemine Destek ve Nitrik Oksit (NO)
Uretimi

Paranasal siniisler immiin nasal fonksiyonun giiclenmesinde rol
oynamaktadir (Keir, 2009). Endojen NO esas olarak paranasal siniislerin solunum
epitelinde siirekli sentezlenir (Lundberg, 2008; Alberty ve digerleri, 2006). NO
insanlarda iist havayolunda hem inflamatuar bir marker hem de &nemli bir
mediatordiir (Andersson ve digerleri, 2002). Siniislerde lokal olarak yiiksek NO
seviyesi konak savunmasinda onemli islevlere sahiptir ve normal sartlar altinda bu
gaz siniis kavitelerinin steril olarak kalmasina yardimet olur. Diisitk NO iiretiminde
ise sinilis enfeksiyonlarina yatkinlik artabilir (Lundberg, 2008). NO’in asil olarak
burun kavitesinde mi yoksa siniislerde mi tiiretildigi hala tartismalidir. Yapilan bir
bagka ¢alismada burun ve paranasal sinislerdeki nitrik oksit seviyelerini
karsilagtirmislar ve siniislerde NO seviyesinin son derece yiiksek oldugunu ve bu
kavitelerin NO icin rezervuar gibi fonksiyon gorebilecegini bildirmislerdir

(Andersson ve digerleri, 2002).

2.4.10. Mukosiliyer Transport Sistemi

Mukus ortiistiniin hareket ettirilmesi mukosiliyer klirens olarak adlandirilir.
Nasal mukosiliyer Kklirens alt ve {ist havayollarinin savunmasinda hayati rol
oynamaktadir (Boek ve digerleri, 2002). Giinliik ortalama {iretilen mukus miktar
cm?de 0.5-1 ml arasindadir (Quraishi ve digerleri, 1998). Mukus nasal kaviteye
inhale edilen havanin igerisindeki partikiilleri yakalayan ve yapistiran siirekli bir 6rtii
saglar. 12.5 pm’den biiyiik partikiillerin %80’i pharynx’e ulasmadan havadan filtre
edilir. Mukus ortiisii dalgalar halinde silyalar tarafindan burundan pharynx’e dogru
hareket ettirilir (Jones, 2001; Quraishi ve digerleri, 1998). 3 um’den biiyiik
partikiiller cogunlukla nasal valf’lerde, 3-0.5 um arasindaki partikiiller ise nasal
mukozada filtre edilir ve siliyer hareketle nasopharynx’e yonlendirilir. Kiigiik
partikiillerin ve gazlarin filtrasyonu diisliktiir bu nedenle alt solunum yollarina
kolaylikla gegebilir (Sahin-Yilmaz ve Naclerio, 2011). Aslinda mukus ortiisti iKi

tabakalidir. Jel olan {iist tabaka silyalarin uglar1 tarafindan hareket ettirilirken ic
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tabakada silyer atimlarin oldugu sulu (ak6z) sol tabakasindan bulunur. Her iki
tabakanin kalinligi 5 pm’dir. Mukosiliyer transport'ta bu iki tabakanin kalinlig1 ve
kompozisyonu 6nemlidir. Eger sol tabakasi ¢ok ince olursa siliyer atimlar vizkoz
ylizey tabakasi tarafindan engellenir. Eger ¢ok kalin olursa jel tabakasi silyalarla

kontagini kaybeder ve mukosiliyer klirens bozulur (Mygind ve Dahl, 1998).

Sol
Jel Tabakasi Bazal
Tabakas: 2 3 Membran Silya Su.?::;:::;zal

Sekil 2.7. Nasal havayolu mukus tabakasinin sematik gosterimi (Sahin-Yilmaz ve
Naclerio, 2011).

Silyalarin say1, yapt ve koordineli hareketleri kadar mukusun biyokimyasal,
kimyasal ve fiziksel Ozellikleri de 6nemlidir (Beule, 2010). Nasal sekresyonlar
glikoprotein ve iyonlarin suda kombinasyonlari ile olusur. Su ve iyonlar asil olarak
serdz bezlerde iiretilir indirekt olarak da kapiller agdan transiidasyonla ve gbézyasi
gibi burun digindan gelir. Lamina propria’da bulunan hem goblet hiicreleri hem de
serdmiisindz bezler miisin {iretirler. Serdz hiicreler immunglobulin A (Ig A)’nin
yanisira enzimler ve ndtral glikoproteinler salgilarken, glandiiler mukus ve goblet
hiicreleri asidik glikoproteinler salgilar (Quraishi ve digerleri, 1998). Enfeksiyonlari
onlemek icin mukusun fizyolojik pH degeri hafif asidik olup 5.5-6 arasindadir.
Silyalar sicaklik ve nemlilik oranlarindan etkilenirler. Mukosiliyer klirens igin
optimal sicaklik 37°C ve nemlilik de %100’diir (Beule, 2010). Mukosiliyer transport

sistemi kurumaya son derece sensitiftir ama olagan atmosferik kosullarda burnun
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isitma ve nemlendirme fonksiyonlarindan dolayr nasal mukosiliyer transport

oraninda ¢ok kii¢iik degisiklikler meydana gelir (Jones, 2001).

Insanlarda nasal fossa’da mukus akis yonii agirlikli olarak posteriora dogru
nasopharynx yoniindedir. Mukusun akisi pharyx’te Ostaki borusunun agikliginin
yukarisindan ve asagisindan devam eder. Burunda farkli bdlgeler arasindaki
mukosiliyer transport hizinin farkliliklar siliyer atim sikligina, siliyer popiilasyonun

yogunluguna, silyalarin uzunluguna ve mukus kalitesine baglidir (Jones, 2001).

Paranasal siniislerde ise mukus siniis duvarlar1 boyunca tasinip dogal
ostium’a dogru yonlendirilir. Maxiller siniiste mukus akisi siniis tabaninda baslar ve
medial duvarda bulunan dogal ostium’a yonlendirilir (Zinreich ve digerleri, 2002, s.
153). Bazen maxiller siniisiin medial duvarinda aksesuar ostium’lar bulunabilir ancak
mukosiliyer transport her zaman dogal ostium’a dogrudur (Beule, 2010). Daha
sonrasinda mukus infundibulum ve hiatus semilunaris araciligiyla orta meatus’a
nakledilir (Zinreich ve digerleri, 2002, s. 153). Frontal siniiste durum biraz farklidir.
Sag taraftaki siniiste saat yoniinde sol taraftaki siniiste ise saatin tersi yoniinde olacak
sekilde mukus transportu septuma komsu medial duvarda baslar, daha sonra siniis
tavaninda laterale yonlenir ve tabanda da mediale transporte olur (Messerklinger,
1967; Zinreich ve digerleri, 2002, s. 153). Tabanin medial yiiziine ulastiginda bir
kismi dogal ostium’a yonlendirilirken bir kismi1 da sinis ig¢inde tekrar sirkiile edilir.
Ostium vasitasiyla mukus hiatus semilunaris’e ordan da orta meatus’a ulastirilir
(Messerklinger, 1967; Zinreich ve digerleri, 2002, s. 153). On ve orta ethmoid
siniislerde iiretilen mukus ostiomeatal komplekse agilarak orta meatus’a transporte
edilir. Sphenoid siniis ve arka grup ethmoid siniislerdeki mukus dogal ostium’lari
vasitasiyla sphenoethmoidal recess’e ve oradan da iist meatus’a ve nasopharynx’e

transporte olur (Zinreich ve digerleri, 2002, s. 153).

Mukosiliyer  transport’u  etkileyen faktorler viriitik ve bakteriyel
enfeksiyonlar, uzun siireli alerjik rinit, kronik rinosiniizit, nasal polip, intranasal
antihistamin ve steroid igeren ilag kullananlar, Kartegener sendromu, primer silier
diskinezi ve kistik fibrozistir (Jones, 2001).
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2.4.11. Osteomeatal Kompleksin Onemi

Osteomeatal kompleks veya osteomeatal unit (OMU) denilen yap1 maxiller
siniis, frontal sinlis ve anterior ve orta ethmoid sinls hiicrelerinin  mukus
transportlarinin kesistigi orta concha’nin altindaki alandir (Standring, 2008, s. 577,
Laine ve Smoker, 1992). Bu fonksiyonel {initeyi maxiller siniis ostium’u, hiatus
semilunaris, infundibulum, frontal recess, ethmoid bulla, uncinate process, frontal
sintis ostium’u ve orta concha olusturur (Standring, 2008, s. 577; Maroldi ve
digerleri, 20044a, s. 18; Laine ve Smoker, 1992; Zinreich ve digerleri, 2002, s. 153).
Orta concha kaldirildiginda altinda 6nde uncinate process, hiatus semilunaris ve

arkada da ethmoid bulla ortaya ¢ikar (Laine ve Smoker, 1992).

Frontal recess

- / Lamina papyracea

r 8 Middle turbinate
©)
25 — Ethmoid bulla
o /o T Seminular hiatus
Pt Infundibulum

Uncinate process

Ostiomeatal
unit

Sekil 2.8. Koronal planda osteomeatal unit’in sematik gosterimi ve osteomeatal

unit’i sinirlandiran yapilar (Sakul BU).

Ethmoid, frontal ve maxiller siniizitle sonuglanan osteomeatal kompleks
obstriiksiyonu fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi igin esastir (Mafee ve
digerleri, 1993). Kennedy ve digerleri (1985) anterior ethmoid hiicrelerin ve orta
meatus’un dis kaynakli enfeksiyonlarin disinda, ¢ogu inflamatuar siniis
hastaliklarinin erken yerlesim bolgesi olarak dnemli rol oynadiklarini bildirmislerdir
(Aktaran: Mafee ve digerleri, 1993). Messerklinger (1967) anterior ethmoid ve orta
meatus’tan yayilan enfeksiyonlarin ikincil olarak maxiller ve frontal sinisii

etkiledigini  belirtmigtir. Osteomeatal kompleks ¢evresinde bulunan nasal
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mukozadaki minér patolojik degisiklikler maxiller, frontal ve ethmoid siniislerin

ventilasyonuna veya mukosiliyer klirens’ine engel olabilir (Mafee ve digerleri, 1993).

Osteomeatal kompleks paranasal siniislerin asil fizyolojisinde onemli bir
yapidir. Blokaj, ostium etrafindaki solunum mukozasinin enflamasyonu nedeniyle
olusabilir. Ostium bloke oldugu zaman da siniis igerisinde mukozada sislik,
sekresyon birikimi ve siiperenfeksiyonlar1 igeren inflamatuar siire¢ baslar.
Ostiomeatal kompleks ayrica siniis cerrahisinde 6nemli bir landmarktir (Van

Cauwenberge ve digerleri, 2004).
2.5. Paranasal Siniis Patolojileri

2.5.1. inflamatuar Patolojiler

Paranasal siniis membranlarinin enflamasyonuna ‘siniizit’ adi verilmektedir.
Burun ve paranasal siniis mukozasi benzer yapiya sahip olduklarindan yaklagik ayni
zamanda etkilenirler bunun i¢in ‘rinosiniizit’ terimi daha uygundur. Rinosiniizitler
semptomlarin uzunluguna gore akut, subakut ve kronik olmak tizere 3 sinifa ayrilir
(Conrad ve Jenson, 2002; Georgy ve Peters, 2012; Zacharisen ve Casper, 2005). Bazi
arastirmacilar bu siniflamaya rekiirrent akut siniizit sinifin1 da eklemislerdir (Scheid
ve Hamm, 2004; Aring ve Chan, 2011; Zacharisen ve Casper, 2005). Bazilar1 ise

sadece akut ve kronik siniizit olarak ayirmislardir (Fokkens ve digerleri, 2012).

Tablo 2.1. Rinosiniizitlerin siniflandirilmasi (Aring ve Chan, 2011; Scheid ve Hamm,

2004).
Siniflama Siirec

Akut En fazla 4 hafta

Subakut 4 ile 12 hafta arasinda
Bir yilda 4 veya daha fazla atakla karakterize. Her atak en

Rekiirrent Akut az 7-10 gilin siirer. Episotlar arasinda tam iyilesme
gergeklesir.

Kronik 12 hafta veya daha uzun siire
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Eriskinlerdeki ve cocuklardaki rinosiniizitin klinik o6zellikleri:

Burun ve paranasal siniislerin inflamasyonu, semptomlardan bir tanesi burun
tikanikligi/obstriiksiyon/konjesyon veya burun akintis1 (anterior/posterior nasal
akint1) olmak iizere 2 veya daha fazla semptomla karakterizedir. Fasiyal agri/baski
olabilir. Koku duyusunda azalma gerceklesebilir. Cocuklarda koku duyusunda
azalma yerine Oksiiriik olusur. Endoskopik olarak ise nasal polipler ve/veya baslica
orta meatus’tan gelen mukopiiriilan akinti ve/veya odem/mukozal obstriiksiyon
gozlenebilir (Fokkens ve digerleri, 2012). Larson (1999) ise bu semptomlara aralikli
veya siirekli ates, hassasiyet veya bas agrisi, belirli mikroorganizmalarin kiiltiiri ve
radyografta veya BT goriintiilerinde siniislerde sivi birikimi veya opasifikasyonu
eklemistir. Ancak siniizitin teshisinin sadece radyografik bulgularin temelinde
yapilamayacagin1 bazi asemptomatik hastalarda mindér mukozal kalinlagmalar

olusabilecegini ve bunun klinik 6neminin olmadigini bildirmistir (Larson, 1999).

Rinosiniizitle iliskili veya predispoze eden durumlar:

Konak faktorleri: Anatomik varyasyonlar, nasogastrik/nasotracheal tiip,
yarik damak, mukosiliyer anomaliler (Kkistik fibrozis ve siliyer diskinezi), Kartegener
sendromu, Young sendromu, odontojenik enfeksiyonlar, immiin yetmezlik (AIDS)
ve immunglobulin (Ig) eksikligi (spesifik antikor eksikligi, Ig G eksikligi, Ig A
eksikligl), aspirin duyarliligi, gastrodzefageal reflii, graniilomatéz hastaliklar
(sarkoid ve nekrotizan graniilomatozis), vaskiilit (Churg-Straus sendromu), hormonal

(hamilelik ve hipotiroidizm), anksiyete ve depresyon.

Cevresel Faktorler: Enfeksiyon, alerjik (alerjik rinit ve alerjik fungal siniizit),
irritanlar (sigara, kokain) (Fokkens ve digerleri, 2012; Georgy ve Peters, 2012;
Zacharisen ve Casper, 2005; Slavin ve digerleri, 2005).

2.5.1.1. Akut rinosiniizit (ARS)

Akut rinosiniizit nasal mukoza ve paranasal siniislerden en az birinin
mukozasmin inflamasyon veya enfeksiyonudur (Scheid ve Hamm, 2004). Akut
siniizitler genellikle bir {ist solunum yolu enfeksiyonu veya hipersentivite episotlarini
takiben aciga c¢ikar (Larson, 1999). ARS prevalansi mevsimlerden (kis aylarinda
yiiksek) ve iklim degisikliklerinden etkilenmektedir. Ayrica rutubetli alanlarda

yagsamak ve hava kirliligi de akut rinosiniizit goriilme sikligin1 artirmaktadir. Devam
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eden alerjik inflamasyon ve sigara dumanina maruz kalma siliyer motilite ve
fonksiyonundaki degisiklikler ise hastalarin ARS’e yatkinligini artirmaktadir
(Fokkens ve digerleri, 2012). Etiyolojisinde ¢ogunlukla viral enfeksiyonlar daha az
oranda da bakteriyel enfeksiyonlar bulunmaktadir (Zacharisen ve Casper, 2005).
Mukozal 6dem nedeniyle siniis ostium’larinda obstriikksiyon olusur ve drenaj
engellenir. Hasta siimkiirdiiglinde veya burnunu cektiginde siniiste olusan negatif
basing nedeniyle bakteriler nasal kaviteden siniis igerisine geger. Normal sartlarda
siliyer hareketle siniis igerisindeki bu mikroorganizmalar temizlenir. Ostium’daki
obstriiksiyon ve yavaglamig mukus transportu nedeniyle sekresyonlar hareketsizlesir,
siniis icerisindeki oksijen seviyesi ve pH diiser. Bu ortamda bakterilerin ve viriislerin
liremesi i¢in miikkemmel bir kiiltiir ortami olusturur (Zacharisen ve Casper, 2005;

Aring ve Chan, 2011; Larson, 1999).

Fokkens ve digerleri (2012) akut rinosiniiziti 3 gruba ayirmislardir: Bunlar
nezle/akut viral, akut post-viral ve akut bakteriyel rinosiniizittir. Nezle ve akut post-
viral rinosiniizit viral kaynaklidir. Nezlede semptomlar 10 giinden az siirer. Akut
viral rinosiniizit goriilen hastalarin %0.5-2’sinde akut bakteriyel rinosiniizit gelisir.
Hastada piiriilan sekresyon, unilateral lokal agri, bas agrisi, burun tikanikligi gibi

bulgular goriilebilir (Fokkens ve digerleri, 2012).

2.5.1.2. Subakut rinosiniizit

Subakut rinosiniizitte nasal akinti ve/veya oksiiriikk gibi semptomlar 4 ile 12
hafta arasinda siirer (Incaudo ve Wooding, 1998; Aring ve Chan, 2011; Scheid ve
Hamm, 2004). Burun akintisi herhangi bir nitelikte olabilir, Oksiiriik genellikle
geceleri daha kotiidiir. Periyodik olarak diisiik dereceli ates olabilir ancak genellikle
belirgin degildir (American Academy of Pediatrics, 2001). Yaygin olarak goriilen
radyografik bulgusu diffiiz opasifikasyon ve mukoza kalinlagsmasidir (Wald ve
digerleri, 1989).

2.5.1.3. Kronik rinosiniizit (CRS)

Kronik siniizitte paranasal siniis enflamasyonlarmin episotlart 90 giinden
uzun siirmektedir. CRS genellikle viral solunum yolu hastaliklarinin en sik
goriilldiigli donemde akut bir enfeksiyonla baglar (Steele, 2005). Pediatrik

popiilasyonda her ¢ocuk yilda ortalama 6-8 viral iist solunum yolu enfeksiyonu
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(USYE) gegirmektedir. Viral USYE’larmin %5-13’iinde sekonder bakteriyel siniizit
goriilmektedir (American Academy of Pediatrics, 2001; Sande ve Gwaltney, 2004).
Bunlarin %5-10’uda konvansiyel antimikrobiyal tedaviye cevap vermez (Steele,
2005). Kronik siniizitin nedeninin belirlenmesi 6nemlidir. Akut siniizitlerin yetersiz
tedavisi kronik siniizit olusumuna neden olabilir veya olmayabilir. Siniis drenaj
yollariin fiziksel obstriiksiyonu (6demli mukoza, polip, kist, skar, mukosel veya
osteoma nedeniyle) iyilesmeyi zorlastirir veya imkansiz hale getirir (Larson, 1999).
Kronik siniizit multifaktoriyel bir hastaliktir ve bu hastalig1 predispoze eden faktorler
en yaygin olarak; nasal alerji, rekiirrent viral USYE, cevre kirliligi, aspirin
(asetilsalisilik asit [ASA]) sendromu, alerjik ve alerjik olmayan rinit, dental
enfeksiyonlar, sinonasal anatomik varyasyonlar, immiin yetmezlik, mukosiliyer
anomaliler (primer siliyer diskinezi, Young sendromu ve Kistik fibrozis),
gastroozofageal reflii, siniislerde fungal kolonizasyon ve iatrojenik faktorler
(mekanik ventilasyon, nasogastrik tiipler, nasal tampon, sinonasal bélgedeki cerrahi
islemlere bagli olarak olusan osteomeatal bolgedeki skar dokusu)dir (Farina ve
digerleri, 2004, s. 65; Zacharisen ve Casper, 2005; Steele, 2005; American Academy
of Pediatrics, 2001).

Enfeksiyonlar akut siniizitten kronik siniizite ilerlediginde mikrobiyolojisinde
de degisiklikler olusur. Kroniklesme gelistikce aerobik ve fakiiltatif tiirlerin yerini
anaerobik bakteriler almaktadir. Bu tiir degisiminin nedeni kullanilan antimikrobiyal
ajanlara kars1 rezistan mikroorganizmalarin hayatta kalmas1 veya kronik enfeksiyon
etkisiyle anaerobik bakterilerin gelisimi i¢in uygun ortam olusturarak kronik siniizite
sebebiyet vermesidir (Brook ve digerleri, 1996; Zacharisen ve Casper, 2005). Hem
klinik ve hem de histopatolojik acidan kronik siniizit, sinlis mukozasinin inatci
inflamatuar 6demi, sinilis ostium’unun tikanmasi ve etkisiz mukosiliyer aktivite ile
karakterizedir (Steele, 2005). Cocuklarda goriilen kronik siniizit ile yetiskinlerde
gortlenler arasinda dokularda onemli morfolojik farkliliklar vardir. Cocuklarda
yetiskinlere gore epitel ince ve bozulmamis, bazal membran ince ve submukozal
miikéz bezler daha az sayidadir. Cocuklarda daha az morfolojik hasar, bazal
membran kalinlagsmasi ve miikdoz bez hipertrofisi ve hiperplazisi bulunmaktadir

(Coffinet ve digerleri, 2009; Chan ve digerleri, 2004).
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Kronik rinosiniiziti bulunan hastalarin ¢ogunun primer sikayeti nasal
obstriiksiyondur (Farina ve digerleri, 2004, s. 66). Kronik siniizitin belirti ve
semptomlar1 akut siniizite benzemektedir ancak inat¢1 0kstiriik semptomunun eslik
ettigi uzun siireli burun akintis1 ve tikaniklik bulunmaktadir. Ayrica hastalarda kronik

bas agrisi maxilla’ya ve yanak civarina kadar yayilir (Steele, 2005).

Kronik rinosiniizitin endoskopik muayenesinde osteomeatal kompleks
vel/veya sphenoethmoidal recess’ten ¢ikan kalin miikéz veya mukopiiriilan
sekresyonla birlikte 6dematdz ve inflame mukoza goriilmektedir (Farina ve digerleri,

2004, s. 66). Kronik rinosiniizit tipleri ise;

-Infundibular Patern: Bu tipte maxiller siniis ostium’unun ve/veya
ethmoid infundibulum’un obstriikksiyonu ile birlikte maxiller siniis drenaji
etkilenmistir. Frontal ve ethmoid siniisler korunmustur. /nfiundibular paternin baslica
nedeni infundibulum’daki mukozal kalinlasma veya izole bir poliptir. Predispoze
eden anatomik varyasyonlar; Haller hiicresi, uncinate process varyasyonlari,
maxiller siniis hipoplazisi ve genislemis ethmoid bulla’dir (Farina ve digerleri, 2004,
s. 68; Madani ve Beale, 2009a; Eggesbg, 2006).

-Osteomeatal Kompleks Paterni: Bu tipte spesifik olmayan mukoza
kalinlagmasi, nasal polip ve inverted papilloma gibi lateral nasal duvardan ortaya
¢ikan neoplastik lezyonlarin varliginda orta meatus’taki biitiin drenaj sisteminin
obstriiksiyonu sonucu siniizit gelisir. Predispoze eden anatomik varyasyonlar
ipsilateral concha bullosa ve belirgin nasal septum deviasyonudur (Farina ve
digerleri, 2004, s. 68; Madani ve Beale, 2009a; Eggesba, 2006).

-Sphenoethmoid Recess Paterni: Nadir goriilen bu tipte spnenoethmoid
recess’in obstriiksiyonuyla sphenoid ve posterior ethmoid’lerde siniizit meydana

gelmektedir (Farina ve digerleri, 2004, s. 69).

-Nasal Polipozis Paterni: Bu tip birgok vakada orta meatus, ethmoid
infundibula ve paranasal siniis kavitelerinin birlikte tutulumuyla karakterizedir
(Farina ve digerleri, 2004, s. 69). Tutulum genellikle bilateraldir. Polipler alerjik
veya infektif rinosiniizitlerin post inflamatuar sekelleridir (Madani ve Beale, 2009a).

Polipozis genellikle kemikte remodeling (ekspansiyon, incelme veya skleroz) ile
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iligkilidir ve bazen kemik erozyonuna neden olabilir (Madani ve Beale, 2009a).
Bagka bir tipik BT bulgusu ise kemik demineralirazyonu ile birlikte goriilen ethmoid
duvarlarin siskinligidir. Diger karakteristik BT bulgusu polipoid doku nedeniyle
ethmoid infundibulum’da bilateral genislemedir (Eggesbe, 2006).

-Sporadik Patern: Bu tip daha 6nce agiklanan 4 tipte siniflandirilamayan
rastgele bulunan sinonasal mukozal degisiklikleri igermektedir (Eggesbo, 2006).
Mukosiliyer drenajin obstriiksiyonu ile iliskisi yoktur, siniizite veya sekellerine bagl

olarak olusabilir (Madani ve Beale, 2009a).

D E

Sekil 2.9. Kronik siniizit tipleri (A) Infundibular patern, (B) Osteomeatal kompleks
paterni, (C) Sphenoethmoid recess paterni, (D) Nasal polipozis paterni, (E)
Sporadik pattern.

Kronik Rinosiniizitin Derecelendirme Sistemleri
Buraya kadar anlatilan 5 farkli paternde olayin patofizyolojisi 6n plandadir.
Ancak hastaligin siddetinin hem klinik hem de BT bulgularin1 6lgmek de dnemlidir.

Bunun i¢in kullanilan en popiiler yontem Lund-Mackay smiflamasidir (Farina ve
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digerleri, 2004, s. 72). Lund-Mackay puanlama sisteminde frontal, sphenoid,
maxiller, anterior ve posterior ethmoid olarak ayrilan herbir siniis grubu, patoloji yok
(0), parsiyel opasifikasyon (1) ve tam opasifikasyon (2) olarak puanlandirilir. Ayrica
osteomeatal kompleks de tikali degil (0) ve tikali (2) olarak puanlandirilir. Toplam
olarak BT degisiklikleri 0 ile 24 arasindadir (Lund ve Mackay, 1993).

2.5.1.4. Fungal rinosiniizit (FRS)

FRS terimi mantarlarin primer patojen olarak rol oynadigi paranasal siniis
enfeksiyonlar1 veya sinonasal yolda funguslarin varligi nedeniyle meydana gelen
inflamasyonlari tanimlamak i¢in kullanilir (Farina ve digerleri, 2004, s. 72). FRS ilk
olarak 1998 yilinda deShazo ve digerleri tarafindan siiflandirilmistir ve dncelikle
histopatolojik olarak sinonasal mukozaya invazyonun olup olmasi temel alinarak
invaziv ve noninvaziv olmak iizere 2 ana gruba ayrilmistir. Noninvaziv form fungus
ball ve alerjik fungal rinosiniizit (AFRS) alt bagliklarini igerirken, invaziv form ise
akut fulminant rinosiniizit, graniilomatdz invaziv fungal rinosiniizit ve kronik invaziv
fungal rinosiniizit olmak iizere 3 alt gruba ayrilmistir (deShazo, 1998). Noninvaziv
FRS paranasal siniislerin sinonasal mukozal kompartmanlarinda mantar hiflerinin

yoklugu ile karakterizedir (Seo ve digerleri, 2011).

2.5.1.4.1. Fungus Ball: Sinonasal fungus ball en sik goriilen noninvaziv FRS
tipidir ve uygun cerrahi tedavi ile tamamen ortadan kaldirilabilir (Seo ve digerleri,
2011). Fungal ball aspergillus gibi mantar tiirlerinin neden oldugu siniis patolojisidir

(Pagella ve digerleri, 2007).

Klinik semptomlar spesifik olmamakla birlikte burun tikanikligi, piiriilan
nasal akinti, fasiyal agr1 ve kronik oksiirtigii icermektedir (Dufour ve digerleri, 2005;
Costa ve digerleri, 2007; Thompson ve Patterson, 2012). Sadece tek tarafli olmasi

klinisyeni uyarabilir (Dufour ve digerleri, 2005).

Radyografik olarak bulundugu siniis igerisinde sinirlart belirgin bir kitle ve
etrafinda da hipodens inflamatuar mukoza kalinlasmasi bulunur. Bazen Kitle
icerisinde kalsifiye odaklar goriilebilir. Bunlarin nedeni fungal ball’m nekrotik
alanlarinda bulunan kalsiyum siilfat ve kalsiyum fosfat depositleridir. Siniis

duvarlarinda da reaktif skleroz goriiliir (Fatterpekar ve digerleri, 1999). Radyografik
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bulgusu flokiilent kalsifikasyonla iligkili veya iliskili olmadan siniis
opasifikasyonudur. Siniis i¢erisinde mukopiiriilan, peynirimsi, kil benzeri materyal

seklindedir (deShazo ve digerleri, 1997).

Maxiller siniis en fazla etkilenen siniistiir (Pagella ve digerleri, 2007,
Fatterpekar ve digerleri, 1999; Thompson ve Patterson, 2012; Grosjean ve Weber,
2007; Dufour ve digerleri, 2005; Seo ve digerleri, 2011). Daha sonrasinda ise
sphenoid ve ethmoid siniisler gelir (Dufour ve digerleri, 2005; Pagella ve digerleri,
2007; Seo ve digerleri, 2011). Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir (Dufour ve
digerleri, 2005; Grosjean ve Weber, 2007; Thompson ve Patterson, 2012).

Etyopatogenezinde 3 teori bulunmaktadir: odontojenik, aerojenik ve miks
orijinlerdir. Odontojenik teoride iyatrojenik olarak oral antral irtibatta maxiller siniise
ilk kolonizasyon gerceklesir. Kanal dolgu maddelerinin i¢inde bulunan ¢inko oksit
epiteldeki silyalar1 paraliz eder veya yumusak dokuda 6dem ve hiperemiye neden
olur. Bu da normal fonksiyonu bozdugundan mantarlarin ve sporlarinin disari
atilamayip birikmesine neden olur (Orhan ve digerleri, 2012a; Mensi ve digerleri,

2004; Costa ve digerleri, 2007; Grosjean ve Weber, 2007).

2.5.1.4.2. Alerjik fungal rinosiniizit (AFRS): AFRS kronik rinosiniizit
vakalarinin %10’ unu olusturur (Schubert, 2001). Atopik bireylerde fungal antijenlere
kars1 gelisen asir1 duyarlilik reaksiyonudur (Madani ve Beale, 2009a). Klinik olarak
genellikle tekrarlayan sintizit hikayesi olan ergen ve gen¢ erigkinlerde goriiliir

(Fatterpekar ve digerleri, 1999).

AFRS’nin BT bulgular ise opasifiye siniis igerisinde alerjik miisine karsilik
gelen artmis yogunluk odaklarini igerir (Hamilos, 2010). Karakteristik olarak birden
fazla siniiste goriiliir (Fatterpekar ve digerleri, 1999). Bazen AFRS ethmoid siniisten
orbitaya ve cribriform plate veya frontal siniisten de cranium igerisine yayilabilir
(Schubert, 2001). BT de goriilen kalsifik densite alanlar1 fungal olmayan siniizitlerde
de goriilebilir ancak fungal siniizitte goriilen odaklar daha merkezi ve incedir,
nonfungal siniizitte kalsifikasyon periferal ve yumurta kabugu seklindedir (Madani

ve Beale, 2009a).
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2.5.1.4.3. AKkut fulminant invaziv fungal rinosiniizit: Akut fulminant
invaziv FRS genellikle kontrol altina alinamayan diabet, immiin yetmezlik, immiin
supresif ila¢ kullanimi, kanser ve kemoterapi hastalarinda goriiliir (Schubert, 2001).
Diabet hastalar1 ve immiin suprese hastalarda ates, fasiyal agri, rinore ve burun
tikaniklig1 goriilityorsa invaziv FRS’ten siiphe edilmelidir (Kasapoglu ve digerleri,
2010). Erken evrelerde siniis veya damakta nekrotik doku bulunur, birkag saat i¢inde
de goze, beyne veya her ikisine birden invazyon gerceklesir. Maxiller siniis
tutulumunu damak invazyonu izler ve sonrasinda da oral kavite veya nasal septum
perforasyonu goriliir. Ethmoid, sphenoid ve frontal siniis tutulumu kranial sinir
defisitleri, karotid arter trombozu veya her ikisine birden neden olan kavernéz siniis
invazyonunu predispoze eder. Ethmoid siniisteki invaziv enfeksiyonlar ayni zamanda
ekstraokiiler kaslar ve g6z kiiresini igeren periorbital bosluga yayilabilir (Thompson

ve Patterson, 2012).

Hastalarda burun tikanikligi, nasal krust, rinore, fasiyal agri ve eger deri
tutulumu da varsa burun ve yiiz bolgesinde renk degisikligi gozlenir (Kasapoglu ve

digerleri, 2010).

BT gortntiileri spesifik degildir ancak tipik olarak siniis tutulumlarini (en ¢ok
etkilenen siniisler maxiller ve ethmoid siniislerdir), kemik destriikksiyonunu ve/veya
periorbital doku, kavernoz siniis, karotid arter ve beyine olan uzanimlart gosterir

(Thompson ve Patterson, 2012).

2.5.1.4.4. Graniillomatoz invaziv fungal rinosiniizit: ilk olarak Sudan,
Hindistan ve Pakistan’da belirlenen graniilomatéz invaziv FRS immiinkompetan
hastalarda goriiliir (Thompson ve Patterson, 2012). Bu hastalik patolojinin siniis
duvarlarina uzandigi, graniilomat6z kronik bir enfeksiyonla karakterize yavas gelisen
bir lezyondur (Fatterpekar ve digerleri, 1999). Hastalarda klinik olarak mukozal
hipertrofi, hiperplazi ve polip formasyonunu igeren sinonasal mukozal inflamatuar
degisikliklerle birlikte kronik hipertrofik siniis hastaligi goriiliir (Schubert, 2001).
BT bulgular1 kronik invaziv FRS’de goriilenden ¢ok farkli degildir (Thompson ve
Patterson, 2012). Schubert (2001) tipik olarak sadece bir siniis tutulumunun
oldugunu bildirirken, Thompson ve Patterson (2012) ile Challa ve digerleri (2010)

birden fazla siniis tutulumu oldugunu belirtmislerdir.
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2.5.1.4.5. Kronik invaziv fungal rinosiniizit: Kronik invaziv FRS en yaygin
olarak sphenoid ve ethmoid siniisleri etkileyen ve yavas ilerleyen destriiktif bir
stirectir ancak diger siniislerin tutulumuda olabilir (Chakrabarti ve digerleri, 2009).
Sinilis mukozasina invazyon siireci birkac¢ saat yerine haftalar veya aylar igerisinde
gerceklesir (Thompson ve Patterson, 2012). Klinik olarak akut fulminant invaziv
FRS’den daha az agresiftir (Schubert, 2001). Hastalarda tipik olarak gdzde sislik ve

korliik mevcuttur (Thompson ve Patterson, 2012).

2.5.1.5. Odontojenik kaynakl siniizitler

Maloney ve Doku (1968) odontojenik kaynakli siniis enfeksiyonlarinin
maxiller siniizitlerin yaklagik %10-12’lik kismint olusturdugunu bildirmislerdir
(Aktaran: Cymerman ve digerleri, 2011). Puglisi ve digerleri (2011) ise 59 hasta
tizerinde yaptiklart calismada siniizitlerin  9%20.3’linlin  odontojenik kaynakl
oldugunu bildirmislerdir. Dental siniizit, Schneidarian membranin yapisini bozan
maxiller kemigin odontojenik patolojileri, maxiller posterior dislerden kaynaklanan
enfeksiyon, maxiller dental travma veya dis ¢ekimi, implant yerlestirilmesi ve
ortognatik cerrahide maxiller osteotomi gibi iatrojenik nedenlerle olusur (Mehra ve
Murad, 2004; Mehra ve Jeong, 2009; Brook, 2006). Odontojenik siniizitlerin en
yaygin nedeni siniis membranini perfore eden dental apse ve periodontal hastalik,
siniis i¢erisinde irritasyon ve sekonder enfeksiyona neden olan yabanci cisimlerdir
(Brook, 2006). Dental enfeksiyonlarin siklikla goriilmesine ragmen odontojenik
kaynakli siniizitlerin insidansinin diisiik olmasinin nedeni siniis tabanini olusturan
dens kortikal kemik nedeniyledir (Mehra ve Jeong, 2009; Brook, 2006). Bu kemik
efektif bir bariyer olusturur ve dis kaynakli enfeksiyonlarin siniislere penetrasyonunu
engeller. Maxilla’nin lateral duvarinin zayifligindan dolayr enfeksiyon bu bdlgeden
daha kolay penetre olur bu nedenle de bir ¢cok odontojenik enfeksiyon siniizit yerine
vestibiiler yumusak dokuda sislik veya apseye neden olur. Ancak odontojenik
kaynakli enfeksiyonlar, 6zellikle dis kokleri siniis ile yakin iliski iginde oldugu
durumlarda siniise drene olur (Mehra ve Murad, 2004; Mehra ve Jeong, 2009; Brook,
2006). Yetiskinlerdeki siniis pnomatizasyonu degiskendir ve popiilasyonun
%50’sinde maxiller siniis maxilla’nin alveoler process’ine uzanir. Bu grupta da
siniis, maxiller molar ve premolar dislerle 6zellikle de 2. premolar ve 1. ve 2. daimi

molarlarla yakin iliskidedir. Ayrica alveoler kemik, 6zellikle dis kdklerini ¢evreleyen
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bolgede, artan yasla birlikte incelir. Bu bolgelerde siniis igerisinde bulunan kok ucu
son derece ince (bazen olmayan) kemik lamel ve siniis membraniyla Ortiiliidiir.
Dislerin  siniisle iliskili oldugu durumlarda kanal tedavisi sirasinda siniis

mukozasinda perforasyon nedeniyle irritasyon ve inflamasyon olusabilir (Hauman ve

digerleri, 2002).

Hastalarin sikayetleri postnasal akintiyla birlikte veya akinti olmaksizin
burun tikaniklig1 ve burun akintist gibi siniizit semptomlarinin yanisira dis agrisi, bas
agrist ve anterior maxiller hassasiyet olabilir (Brook, 2006; Mehra ve Murad, 2004).
Ancak osteomeatal obstriiksiyon olmadigindan dolayi siniizit belirtileri ve dis agrisi
minimal olabilir. Enfeksiyon siniis i¢erisine drene oldugu i¢in basing hafiflemektedir.
Siniizit kotiilestigi zaman klinik semptomlar da artmaktadir (Brook, 2006). Dental
semptomlar ekspoze olmus bir dig sinirinin neden oldugu keskin agridan kok apeksi
etrafindaki kemige yayilmis enfeksiyonun neden oldugu siddetli olmayan agriya
kadar degisebilir. Ayrica periodontal hastalik ve diseti hastaligi da agriya neden
olabilir. Dis agris1 ve maxiller siniise komsu birgok diste duyarliligin artmasi siklikla
dental problemle alakali olarak degil de akut siniiziti olan hastalarda meydana gelir
(Brook, 2006; Mehra ve Murad, 2004). Odontojenik enfeksiyon nedeniyle olusan
inflamasyon genellikle siniis tabaninda lokalizedir, yaygin hale ge¢gmez. Ancak
etkilenen mukozanin biiytikliigline bagli olarak rinojenik enfeksiyona karsi direncin
azalmasina neden olabilir (Legert ve digerleri, 2004). Teshiste hastanin medikal ve
dental muayenesi, semptomlar1 ve gecmis medikal hikaye énemlidir (Brook, 2006).
Muayenesinde bukkal yumusak dokular ve vestibiil, sislik ve eritem agisindan
kontrol edilir, bu bulgu nadir olarak maxiller sintizitle iligkili olarak goriiliir. Dislerin
palpasyon ve perkiisyonla muayenesinde agr1 olusabilir. Dislerin vitalitelerini kontrol
etmek icin kullanilan elektrikli pulpa testi ve termal testler ise teshiste yardimei
olurlar (Brook, 2006; Mehra ve Murad, 2004; Mehra ve Jeong, 2009). Pulpa
testlerine verilen negatif yanit dental kaynagin bulunmasima yardimer olur, normal
cevap ise dis odakli enfeksiyon ihtimalini ortadan kaldirir (Hauman ve digerleri,
2002).

Radyolojik olarak panoramik ve periapikal filmler psddokistlerin, siniisiin

pnomatizasyon derecesinin ve maxiller dislerle sinlis arasindaki iligkinin
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degerlendirilmesinde ve siniis igerisindeki yabanci cisim, kok veya dislerin
belirlenmesinde yardimcidir (Brook, 2006; Gorglin ve Orhan, 2002). Water’s
projeksiyonu paranasal siniislerin ideal goriintiilenmesini saglar (Hauman ve
digerleri, 2002). BT ise bir¢cok planda 3 boyutlu goriintiilemeye izin verdigi i¢in
maxiller siniisiin kemik ve yumusak dokusunun goriintiilenmesinde altin standarttir.
Aksiyel ve koronal plandaki goriintiilerde periapikal odontojenik apse ile siniis
tabanindaki defekt arasindaki iliski incelenebilmektedir (Mehra ve Murad, 2004;
Brook, 2006). Cymerman ve digerleri (2011) ise KIKT nin siniisle dental patoloji
arasindaki iligkinin belirlenmesine ve siniizit etiyolojisinin ortaya c¢ikarilmasina
yardimci bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Briillmann ve digerleri (2012) KIKT
kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda maxilla posterior bolgede c¢iiriik, vital olmayan
ve endodontik tedavili dislerin bulundugu hastalarda bazal mukozal duvar
kalinlasmas1 bulundugunu bildirmislerdir. Ayrica periodontitis ve siniizitin
radyolojik bulgular1 arasinda belirgin bir iliski bulundugunu belirtmislerdir
(Briillmann ve digerleri, 2012).
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Tablo 2.2. Diinya Saglik Orgiitii’niin nasal kavite ve paranasal siniislerde goriilen

tiimorleri siniflandirmasi (Barnes ve digerleri, 2005, s.10).

Malign epitelyal timorler
Yasst hiicreli karsinoma
Verriikoz karsinoma
Papiller yasst hiicreli karsinoma
Bazaloid yassi hiicreli karsinoma
Spindle hiicreli karsinom
Adenoskuamoz karsinoma
Akantolitik yasst hiicreli karsinoma
Lenfoepitelyal karsinoma
Sinonazal andiferansiye karsinoma
Adenokarsinoma
Intestinal tip karsinoma
Nonintestinal tip karsinoma
Tukriik bezi tipi karsinomalar
Adenoid kistik karsinoma
Asinik hicreli karsinoma
Mukoepidermoid karsinoma
Epitelyal-miyoepitelyal karsinoma
Berrak hiicreli karsinoma
Miyoepitelyal karsinoma
Karsinoma ex pleomorfik adenoma
Polymorphous diisiik grade adenokarsinoma
Noroendokrin timérleri
Tipik karsinoid
Atipik karsinoid
Kuguk hicreli karsinoma

Benign timorler
Miksoma
Leiomyoma
Hemangioma
Schwannoma
Norofibroma
Meningioma

Kemik ve kartilaj tumérleri
Malign timérler
Kondrosarkoma
Mezensimal kondrosarkoma
Osteosarkoma
Kordoma
Benign timorler
Dev hicreli lezyon
Dev hiicreli timor
Kondroma
Osteoma
Kondroblastoma
Kondromiksoid fibroma
Osteokondroma
Osteoid osteoma
Osteoblastoma
Ameloblastoma
Nazal kondromezengimal hamartoma

Benign epitelyal timdrler
Sinonazal papillomalar
Inverted schneiderian papilloma
Onkositik schneiderian papilloma
Ekzofitik schneiderian papilloma
Tukrik bezi tipi adenomalar
Pleomorfik adenoma

Miyoepitelyoma
Onkositoma

Yumusak doku tiimérleri
Malign timaorler
Fibrosarkoma
Malignant fibréz histiyositoma
Leiomyosarkom
Rabdomyosarkom
Anjiyosarkom
Periferik sinir kilifi tiimorleri

Borderline ve diisiik malign potansiyeli olan tiimorler

Desmoid tip fibromatozis
Inflamatuar myofibroblastik tiimor
Glomangioperisitoma
Ekstraplevral soliter fibroz timor

Hematolenfoid tumérler
Ekstranodal dogal katil/T hiicreli lenfoma
Diffuiz blyik B hiicreli lenfoma
Ekstrameddller plazmositom
Ekstrameduller myeloid sarkom
Histiyositik sarkoma
Langerhans hiicreli histiyositozis
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2.5.2.1. Benign tiimorler

Benign tiimorlerden arasinda en fazla goriilenleri sirasiyla;

2.5.2.1.1. Papilloma

Embriyolojik olarak ektodermden gelisen ve nasal kavite ve paranasal
siniisleri doseyen mukoza (Schneiderian membran) papillomalarda morfolojik olarak
3 farkli tipin olugsmasina yol agmaktadir. Bunlar; inverted, onkositik ve ekzofitik
papillomalardir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 28). Popiilasyonda %0.4-4.7 oraninda

goriilen ve nadir rastlanan benign epitelyal tiimoérlerdir (Madani ve digerleri, 2009b).

Inverted papilloma: Inverted papilloma, epitelin alttaki stroma igerisine
invajine ve prolifere oldugu papilloma tipidir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 28;
Dammann ve digerleri, 1999). Papillomalarin %50’lik kismin1 olustururlar (Madani
ve digerleri, 2009b). Karakteristik olarak lateral nasal duvarin orta concha ve
ethmoid recess bolgesinden kaynaklanir ve siklikla sekonder olarak siniislere
(6zellikle maxiller ve ethmoid siniis) uzanirlar (Barnes ve digerleri, 2005, s. 29).
Daha siklikla erkeklerde goriliir (Kubal, 1999; Barnes ve digerleri, 2005, s. 28) ve
hayatin 4-6. dekatlarinda olusur (Kubal, 1999; Barnes ve digerleri, 2005, s. 28).
Etiyolojisinde virlislerin rol oynadigindan siiphelenilmektedir ancak viral
inkliizyonlar hi¢gbir zaman elektron ve 151k mikroskobu ile agik ve net bir sekilde
gdsterilememistir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 28). Inverted papillomalar histolojik
olarak benign olmalarmma ragmen lokal agresif, rekiirrens insidansi yiiksek ve
maligniteyle iliskilidir (Lund ve digerleri, 2010; Maroldi ve digerleri, 2004b).
Fiziksel muayenede inverted papillomalar pembe, kahverengi veya gri renkli,
transliisent olmayan, yumusak ile orta derece sertlikte, ylizeyi burusuk veya kivrimh
polipoid biliylimelerdir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 28). Malignite tanisini
dogrulamak veya olmadigini tam olarak anlayabilmek i¢in miimkiin oldugu kadar
fazla doku patolojik muayene i¢in gonderilmelidir. Kemikte herhangi bir erozyon
varsa maligniteden siiphelenilmelidir. Histolojik olarak inverted papilloma atipi,
displazi, karsinoma insutu ve skuamoz hiicreli karsinoma ile iligkili olabilir (Lund ve

digerleri, 2010).

En 1iy1 koronal BT goriintiilerinde incelenir. Kitle homojendir, yumusak

dokuda oldugu gibi bir densiteye sahiptir ve kalsiyum icerebilir (Woodruff ve
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Vrabec, 1994). Kemikte baski erozyonu goriilebilir ancak bu malignansilerle birlikte

goriilen destriiktif invazyondan ayirt edilmelidir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 29).

2.5.2.1.2. Osteoma

Paranasal siniislerde en yaygin olarak goriilen benign tiimérdiir (Celenk ve
digerleri, 2012; Y. Kim ve digerleri, 2012; Buyuklu ve digerleri, 2011).
Etiyolojisinde gelisimsel, travmatik ve enfeksiydz olmak tizere 3 teori vardir ancak
hepsi de tartigmalidir (Lund ve digerleri, 2010). Yapilan c¢aligmalarda belirlenen
insidanst %1.7 ile %3 arasindadir (Buyuklu ve digerleri, 2011; Earwaker, 1993a;
Erdogan ve digerleri, 2009). Siniis duvarina bagli ve mukoperiosteumla ortiilidiir (Y.
Kim ve digerleri, 2012). Osteoma yavas gelisen bir lezyondur ve en sik frontal
siniiste gozlenir bunu ethmoid, maxiller ve sphenoid siniisler takip eder (Lund ve
digerleri, 2010; Savastano ve digerleri, 2007; Celenk ve digerleri, 2012; Rokade ve
Sama, 2012; Buyuklu ve digerleri, 2011). Osteomalarla birlikte goriilen en yaygin
semptom frontal bas agrisi1 ve fasiyal agridir (Lund ve digerleri, 2010; Rokade ve
Sama, 2012). Belirti ve semptomlar osteomun lokalizasyonu, boyutu ve biiylime
yoniine bagl olarak degismektedir (Celenk ve digerleri, 2012; Buyuklu ve digerleri,
2011). Osteomalar diplopi, epifora, fasiyal distorsiyon ve hatta korliige bile neden
olabilir. Bunun disinda intrakranial mukosel, serebrospinal siv1 sizintisi, menenjit ve
beyin apsesi goriilebilir (Lund ve digerleri, 2010). BT kiigiik paranasal siniis
osteomlarinin varliginin ve kesin lokalizasyonunun belirlenmesinde son derece
kullanigh bir yontemdir. BT taramalarinda genellikle yuvarlak veya oval sekilli,

yogun, homojen 1yi sinirli kitleler halinde goriiliir (Buyuklu ve digerleri, 2011).

2.5.2.1.3. Fibroz displazi

Fibroz displazi nadir goriilen, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen normal
mediiller kemigin fibrotik ve osse6z dokuyla yer degistirdigi benign bir kemik
hastaligidir (Buyuklu ve digerleri, 2005). Kraniyofasiyal fibr6z displaziler nadirdir
ve tim primer kemik lezyonlarinin %]1’inden daha azin1 olusturmaktadir (Orhan ve
digerleri, 2009). Bas boyun bolgesinde en siklikla etkilenen alan maxilla ve
mandibula’dir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 321; Lund ve digerleri, 2010). Ancak
Lustig ve digerleri (2001) 21 fibroéz displazili hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada en
yaygin tutulumun %71 ile ethmoid kemikte oldugunu bunu %43 ile sphenoid, %33
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ile frontal, %29 ile maxilla, %24 ile temporal, %14 ile parietal ve %5 ile occipital
kemigin izledigini bildirmislerdir. Fibroz displazi sadece bir kemigi (monostotik tip)
veya birden fazla kemigi (poliostotik) etkileyebilir. Polistatik lezyonlarin deri
pigmentasyonu, puberte prekoks ve endokrin bozukluklariyla birlikte goriilen tipine
Albright sendromu ad1 verilir (Orhan ve digerleri, 2009; Buyuklu ve digerleri, 2005).
Paranasal siniis tutulumunun insidansi bilinmemektedir (Lund ve digerleri, 2010).
Kraniyofasiyal fibroz displazilerin radyografik goriintiisii degiskendir. Lezyon
radyoliisent (kist gibi), sklerotik veya miks (pagetoid) goriiniimde olabilir (Uzun ve
digerleri, 1999). Fibroz displazi primer olarak kemik iligini etkilediginden hastaligin
kraniyal formu diploik boslugun genislemesiyle karakterizedir. Fibroseliiler
konnektif doku tarafindan genisletilmis olan diploik bosluk BT de daha iyi gbzlenen
buzlu cam seklinde goriinti verir (Orhan ve digerleri, 2009). Paranasal siniis
tutulumu olan hastalarda siniis obstriiksiyonu, fasiyal asimetri, nasal obstriiksiyon,
okiiler propitozis ve nadiren gorme bozukluklart ve epifora goriiliir (Zodpe ve
digerleri, 2007). Fasiyal asimetri durumlarinda konvansiyonel radyografilerle
lezyonun orijini belirlenemedigi zaman ileri goriintiileme yontemlerine ihtiyag
duyulur. Bu durumda BT yerine radyasyon dozu orani daha diisiik olan KIKT tercih
edilmelidir. KIKT fibréz displazinin nereye kadar uzandiginin belirlenmesinde

panoramik radyografiye gore daha iistiindiir (Orhan ve digerleri, 2009).

2.5.2.1.4. Schwannoma

Norilemmoma olarak da adlandirilan schwannomalar kranial sinirlerin
aksonlarin1 ¢evreleyen schwan hiicrelerinden kaynaklanan iyi huylu tiimorlerdir
(Hegazy ve digerleri, 2001). Bas boyun boélgesinde meydana gelen noéral kilif
tiimdrleri (schwannoma ve ndrofibroma) ¢ogunlukla 8. kranial siniri tutar sadece
%4’k bir kismi paranasal siniislerde meydana gelir (Donnelly ve digerleri, 1992).
Sinonasal schwannomalar tipik olarak trigeminal sinirin maxiller ve ophtalmic
dalindan ve paranasal siniislerin igerisindeki ve ¢evresindeki otonom sinirlerden
kaynaklanirlar. En sik olarak 6n kafa tabani ve pterygopalatin fossa’da
konumlanirlar (Suh ve digerleri, 2011). Klinik olarak diger benign nasal kitleler gibi
gortliirler. Spesifik belirti ve semptomlar tiimoriin lokalizasyonu ve boyutuna
baghdir (Suh ve digerleri, 2011). En yaygin olarak goriilen semptomlar burun

tikanikligi, burun kanamasi, az koku alma ve agridir (Cakmak ve digerleri, 2003).
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Cerrahi Oncesi rezeksiyon siirlarinin belirlenmesi icin radyografik muayene sarttir.
BT ile lezyonun lokalizasyonu belirlenir ancak tiimoriin enfeksiyon veya katilasmis
bir sekresyondan ayrilmast miimkiin degildir (Suh ve digerleri, 2011). BT
gorlntiilerinde kartilaj ve kemik erozyonu goriiliir ve bu nedenle malign lezyonlarla

karistirilabilir (Sheikh ve digerleri, 2008).

2.5.2.1.5. Norofibroma

Periferal sinir kilifi timorleri benign ve malign olmak iizere 2’ye ayrilir.
Benign olanlar1 schwannoma ve norofibroma olustururken malignde ndrojenik
sarkom bulunmaktadir. Norofibromlar soliter tiimdrler ve nérofibromatozis I ve II'yi
iceren multipl tlimorlere ayrilir (Hirao ve digerleri, 2001). Norofibromlar
noroektodermal kokenli, benign, yavas biiyiiyen ve kapsiillii olmayan tiimorlerdir.
Periferal ve kraniyal sinirlerin sinir kiliflarinin yanisira sinir koklerinden de meydana
gelir (Mangaranis ve digerleri, 2006). Norofibromlarin sinonasal yolda goriilme
ihtimalleri son derece nadirdir (Mangaranis ve digerleri, 2006; Barnes ve digerleri,
2005, s. 48). Sinonasal yolda goriilen nérofibromalar ¢ogunlukla soliterdir ve klinik
ve goriintilleme karakteristikleri diger sinonasal tiimorlerden kolaylikla ayirt
edilemez. Lokalizasyonu ve boyutuna bagli olarak nasal obstriikksiyon, burun
kanamasi, epifora, rinore, koku alamama, fasiyal sislik, bas agris1 ve serdz otitis
mediaya neden olabilir (Mangaranis ve digerleri, 2006). Paranasal siniislerde
goriildiigiinde kemik destriiksiyonu yaygin olarak bulunan bir 6zelligidir (Cegarra-

Navarro ve digerleri, 2011).

2.5.2.2. Malign tiimorler

Malign tiimorlerden en sik goriilenleri sirasiyla;

2.5.2.2.1. Yassi hiicreli karsinom

Skuamoz hiicreli karsinom olarak da bilinir, sinonasal bolgede en yaygin
olarak goriilen malign tiimordiir (Kubal, 1999; Porceddu ve digerleri, 2004; Kuijpens
ve digerleri, 2012; Thorup ve digerleri, 2010; Bhattacharyya, 2002). Keratinize ve
non keratinize tipleri olabilen bu tiimor nasal kavite ve paranasal siniislerin mukozal
epitelinden orijin alan malign epitelyal neoplazmdir (Barnes ve digerleri, 2005, s.
15). Maxiller siniis en siklikla etkilenen bolgedir bunu sirastyla nasal kavite, ethmoid

siniis ve sphenoid ve frontal siniisler takip eder (Madani ve digerleri, 2009b; Kubal,
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1999; Khademi ve digerleri, 2009). Timor igin risk faktorleri de mesleki olarak
nikel, yumusak ahsap tozu, krom, hardal gazi, thoria ve radyuma maruz kalmay1
icermektedir. Irritana maruz kalma ve tiimér olusumu arasindaki latent periyot 30
yila kadar uzayabilir. Ayrica sigara igme ve alkol kullanimi da risk faktorii olarak
kabul edilmektedir (Madani ve digerleri, 2009b). Erkeklerde kadinlardan 2 kat daha
fazla gorilir ve insidanst 6. ve 7. dekatta pik yapar (Kubal, 1999; Madani ve
digerleri, 2009b). Lezyon ekzofitik, papiller, kolay dagilan, hemorajik, parsiyel
olarak nekrotik veya sertlesmis, demarke veya infiltratiftir (Barnes ve digerleri, 2005,
s. 15). BT de tiimor, kemik destriikksiyonu ve infiltrasyonu olan sinonasal bir kitle

olarak gozlenir. Nekroz bolgeleri disinda kitle homojen olarak goriiliir (Kubal, 1999).

2.5.2.2.2. Adenoid Kistik karsinom

Adenoid kistik karsinoma daha siklikla minér tiikrilk bezlerinde meydana
gelen malign timordiir (Kubal, 1999). Sinonasal bolgede tiikriikk bezi orijinli olarak
goriilen en yaygin malignansidir ve %5-15 oraninda gézlenir (Madani ve digerleri,
2009b; Kubal, 1999). Paranasal siniisler ve nasal kavitede goriilen malignansiler
igerisinde ise yassi hiicreli karsinomdan sonra 2. sirada gelmektedir (Lupinetti ve
digerleri, 2007; Rhee ve digerleri, 2006; Orhan ve digerleri, 2006b). En sik tutulum
%60-65 maxiller siniiste goriilir bunu %22-25 ile nasal kavite takip etmektedir
(Lund ve digerleri, 2010; Rhee ve digerleri, 2006, Orhan ve digerleri, 2006b).
Lupinetti ve digerleri (2007) 105 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢calismalarinda en yaygin
goriilen timor orijininin %46.7 ile maxiller siniiste oldugunu ve bunu sirasiyla %29.5
ile nasal kavitenin, %11.4 ile ethmoid siniisiin ve %4.8 ile de sphenoid siniisiin takip
ettigini bildirmislerdir. Karakteristik olarak genis perindral invazyonla birlikte yavas
ilerleyen bir lezyondur. Boyna lenfatik yayilimi nadir olarak goriiliir (Orhan ve
digerleri, 2006b). Diger taraftan hematojenik yayilma sik goriiliir. Belirli bir yas
araliginda goriilmez genclerin yanisira ileri yaslarda da goriilebilir (Kokemueller ve
digerleri, 2004). Hastalarda goriilen nasal obstriiksiyon, fasiyal agri, burun kanamasi,
koku duyusunun kaybi gibi belirtiler siniizit ve diger inflamatuar durumlarda da

goriildiigii i¢in teshisi gecikebilir (Lupinetti ve digerleri, 2007).



55

2.5.2.2.3. Mukoepidermoid karsinom

Sinonasal bolgede goriildiiklerinde en yaygmn olarak bulunduklar1 alan
maxiller antrum’dur ve bunu azalan siklikta nasal kavite, nasopharynx ve ethmoid
siniisler izler. Belirlenebilmis kesin bir risk faktorii bulunmamakla birlikte mindr
travma ve kronik irritasyonun tiim sinonasal bolge kanserlerinde rol oynadigi
diistintilmektedir (Lund ve digerleri, 2010; Thomas ve digerleri, 2002). Nasal
obstriiksiyon, burun kanamasi, fasiyal agr1 ve diplopi hastalarda goriilebilen
semptomlardir (Thomas ve digerleri, 2002). Radyografik goriintiisii spesifik degildir
(Madani ve digerleri, 2009b).

2.5.2.2.4. Adenokarsinom

Adenokarsinomalar sinonasal bélgenin glandiiler malignitesidir (Lund ve
digerleri, 2010). Intestinal tip adenokarsinoma ve nonintestinal tip adenokarsinoma
olmak tizere 2 ana sinifa ayrilirlar. Nonintestinal tipte ayn1 zamanda diisiik grade ve
yiiksek grade olmak iizere 2 alt sinifa ayrilir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 20; Lund
ve digerleri, 2010). Sinonasal adenokarsinom bas-boyun bdlgesi malignitelerinin
%1’inden daha az kismini olusturan epitel kokenli nadir bir timordiir (Huber ve
digerleri, 2011). Adenokarsinomlar nasal kavite ve paranasal siniislerin tiim primer
malign neoplazmlarinin %10-20’sini olusturmaktadir (Lund ve digerleri, 2012;
Sayilgan ve digerleri, 2012; Barnes ve digerleri, 2005, s. 20). Timoér mindr tiikriik
bezlerinden veya ylizey epitelinden gelisir (Kubal, 1999). Hastalarda obstriiksiyon,
rinore ve burun kanamasi gibi spesifik olmayan inflamatuar sinonasal patolojilerle
birlikte goriilebilen semptomlar bulundugu icin teshisinde ge¢ kalinabilir (Lund ve

digerleri, 2012).

2.5.2.2.5. Hemanjioperistoma

Hemangioperistomalar ~ perikapiller ~bag  dokusundaki  perisitlerden
kaynaklanan nadir goriilen vaskiiler bir timordiir (W. Weber ve digerleri, 2001).
Paranasal siniisler ve nasal kavitede nadir olarak goriiliirler. Bu tiimoriin bas boyun
bolgesinde goriilme orant %15-25, sinonasal bolgede goriilme orani ise hastalarin
sadece %5’indedir. Ethmoid siniis, nasal kavite ve sphenoid siniis tutulumu daha
yaygindir (Lund ve digerleri, 2010). Semptomlar burun tikanikligi, burun kanamasi,

kitle veya polipler, solunum sikintisi, siniizit ve bas agrisidir (Arpaci ve digerleri,
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2012). Metastazlar1 genellikle hematolojik yolla olur (6ncelikle akciger, karaciger ve

kemik) (Gillman ve Pavlovich, 2004).

2.5.2.2.6. Lenfoma

Paranasal siniisler ve nasal kavite lenfomalarin yaygin goriildiigii bolgeler
degildir (Kubal, 1999). Neredeyse sadece non-Hodgkin lenfoma olarak goriilen
sinonasal lenfomalar nadir goriiliirler ve genellikle yaygin bir agresif hastaligin
pargasidir (Madani ve digerleri, 2009b). Sinonasal lenfomalarin insidanslari1 cografik
farkliliklar géstermektedir. Orn; Asya popiilasyonu ve Peru’da nasal lenfomalar daha
yaygindir ve T hiicreli lenfomalar daha fazla goriiliir oysa bati popiilasyonunda
sinonasal lenfomalarda B hiicreliler daha fazla goriilmektedir (Logsdon ve digerleri,
1997). En fazla etkilenen siniis maxiller siniistiir, bunu sphenoid, ethmoid ve frontal
siniisler ile nasal kavite takip eder (Kubal, 1999). Hastalarda burun tikanikligi,
yumusak doku sisligi, lokalize agri, rinore, epifora, propitozis, bas agrisi, burun
kanamasi, diplopi ve isitmede ve koku duyusunda azalma goriilebilir (Proulx ve

digerleri, 2003).

2.5.2.2.7. Metastatik tiimorler

Sinonasal kavitelere tiimor metastazi nadir olarak goriilir (Madani ve
digerleri, 2009b). Paranasal siniislere en sik primer timor metastazi bobreklerden
(%40) olmaktadir. Bunun disinda %9 akcigerlerden, %8 goglisten ve tiroidden, %7
prostattan metastaz olmaktadir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 80). Sinonasal bolgeye
metastatik yayitlimm en sik goriilen kaynagi renal hiicreli karsinomadir, bunu
akciger, gogiis ve gastrointestinal sistem karsinomalari izler. Bu tiimérler sinonasal
bolgede herhangi bir yere metastaz yapabilir ancak en sik antrum bolgesine metastaz

olur (Rao ve el-Noueam, 1998).

2.5.2.2.8. Osteojenik sarkomalar
Sarkomalarin %15-20si bas boyun bolgesinde meydana gelmektedir.

2.5.2.2.8.1. Fibrosarkoma
Yumusak doku sarkomalari oral ve maksillofasiyal bolgede nadir goriiliir ve
kanserlerin %1’inden az bir kismini olusturur. Fibrosarkoma ise en yaygin goriilen

yumusak doku sarkomasidir (Orhan ve digerleri, 2007). Sinonasal fibrosarkomalar
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da nadir goriilen malign neoplazilerdir. Bu tiimorler bag ve boyun bolgesindeki tiim
sarkomalarin %7-10’unu olusturmaktadir. Genellikle hayatin 3-4. dekatlarinda daha
siklikla erkeklerde goriilmektedir (Plaza ve digerleri, 2006; Bercin ve digerleri,
2011). Lund ve digerleri (2010) ise fibrosarkomalarin mandibuler predominansi ile
birlikte esit cinsiyet dagilimi gosterdigini ve sarkomalar arasindaki goriilme
sitkligimin 5. sirada oldugunu bildirmislerdir. Herhangi bir etiyolojik faktor
bulunamamastir. Sadece hastalarin az bir bolimii daha O©nceden radyasyon
almiglardir. Yaklasik olarak biitiin hastalarda burun tikanmikligi vardir ve siklikla
burun kanamasi ile iliskilidir. Agri, siniizit, nasal akinti, sislik, koku alamama ve
propitozis daha az siklikta goriilen semptomlardir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 35).
Radyografik olarak ¢ogu vakada fibrosarkom homojen destriiktif paternle birlikte
tamamen litik bir lezyon olarak goriilir. MRG tiimoriin yayilimimin belirlenmesi

acisindan énemlidir (Orhan ve digerleri, 2007).

2.5.2.2.8.2. Rabdomiyosarkom (RMS)

15 yasin altindaki ¢ocuklarda meydana gelen en yaygin yumusak doku
tiimorii olan RMS’nin ana lokalizasyonu bas ve boyun bdlgesindedir (Kubal, 1999).
Cocuklarda goriilen sarkomlarin %75’in1 ve tiim pediatrik kanserlerin de %6’sim1
olusturmaktadir (Lund ve digerleri, 2010). Olgularin %40’1 bas-boyun bdlgesinde
lokalizedir, %8’i de paranasal siniislerde ortaya ¢ikmaktadir ve 2-5 yas arasinda
insidansi pik yapar (Madani ve digerleri, 2009b). Tiimor yetiskinlerde nadir goriiliir,
fakat genellikle paranasal siniislerden kaynaklanir (Kubal, 1999). Semptomlar
lokalizasyona gore degisir ve serdz otitis media nedeniyle olusan isitme kaybi, burun
tikaniklig1 ve siniizit gibi ¢ocuklarin siklikla yasadigi nispeten zararsiz sikayetlerdir
(Lyos ve digerleri, 1996). Ahmed ve Tsokos (2007) en sik tutulumun ethmoid siniiste
goriildiigiinii ve bunu da maxiller siniisiin takip ettigini belirtmislerdir. BT ve MRG
gibi goriintilleme yontemleri lezyonun boyutlarinin, ¢evre dokularin tutulumunun,
kemik erozyonunun ve santral sinir sistemine uzaniminin belirlenmesi agisindan

onemlidir (Lyos ve digerleri, 1996).

2.5.2.2.8.3. Kondrosarkom
Kondrosarkom hyalin kartilajin malign tlimoriidiir (Barnes ve digerleri, 2005,

s. 51). Tim kondrosarkomlarin %5-10"u bas-boyun bdlgesinde olusmaktadir
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(Madani ve digerleri, 2009b). Fasiyal iskelet ve sinonasal bolgede goriilme orani son
derece nadirdir, tiim nasopharynx, nasal kavite ve paranasal siniis sarkomalarinin
%16’sindan azin1 olusturmaktadir (Lund ve digerleri, 2010; Barnes ve digerleri,
2005, s. 51). Erkeklerde daha baskin olarak goriilen bu patoloji yasl eriskinlerde
goriiliir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 51). Kondrosarkomlar primer ve sekonder
kondrosarkomlar olarak 2 ana kategoriye ayrilabilir (Carrau ve digerleri, 2004). Bas-
boyun bolgesindeki kondrosarkomlar yaygin olarak maxilla’nin alveoler boliimiinii,
maxiller siniisii, nasal septum’u, sphenopetrous alani ve clivus’u tutmaktadir (Lund
ve digerleri, 2010). En sik nasal septum tutulumu olur ve septumdan ethmoid
kemigin perpendiculer lamina’s1 boyunca yukariya dogru kafa tabanina ve asagiya
dogru da damaga uzanir (Madani ve digerleri, 2009b). Genellikle burun tikanikligi,
akintisi, kanamasi ve nasal kitle ile birlikte gozlenir (Kubal, 1999). BT
goriintlilerinde timor kemige uzanmis ve onu destriikkte etmis olarak gozlenir.
Olgularin %89’unda da nodiiler veya plak benzeri kalsifikasyonlar goriiliir (Kubal,
1999).

2.5.2.2.8.4. Osteosarkom

Osteosarkom neoplastik hiicrelerin kemik veya osteoid trettigi kemigin
primer malign tiimoriidiir. Osteojenik sarkoma olarak da adlandirilir (Barnes ve
digerleri, 2005, s. 52). Sinonasal tiiméorlerin %0.5-1’ini olusturmaktadir (Kubal,
1999). Osteosarkomlarin biiyiik ¢ogunlugu erigkin hastalarin uzun kemiklerini
etkiler, olgularin sadece %10’u bas boyun bolgesinde meydana gelir (Sturgis ve
Potter, 2003). Maxilla ve mandibula neredeyse esit olarak etkilenir. Maxilla’da
antrum ve alveoler ridge en sik tutulum olan bolgelerken, mandibula’da ise govde
daha ¢ok etkilenir (Barnes ve digerleri, 2005, s. 52). Osteosarkoma Paget hastaligiyla
iligkilidir. Diger iligkili faktorler daha 6nce alinan radyoterapi ve retinablastomadir
(Som ve digerleri, 2011b, s. 363). Bunun disinda fibroz displazi, miyositis ossifikans,
Maffuci, Ollier ve Li-Fraumeni sendromlar1 da predispozan faktorlerdir (Madani ve
digerleri, 2009b). Bas-boyun bolgesinde goriilen osteosarkoma vakalarinda agrisiz
bir kitle vardir, hastalar genellikle dis agrisindan sikayet ederler ve hatta dislerini
kaybetmislerdir (Sturgis ve Potter, 2003). Hastalar, kitle veya sislik, agri ve burun

tikaniklig1 gibi spesifik olmayan sinilis semptomlarindan sikayet ederler. Radyografik
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olarak osteosarkomu akla getirebilecek hicbir farkli kemik reaksiyonu yoktur (Park

ve digerleri, 2003).
2.6. Paranasal Siniis Goriintiileme Yontemleri

2.6.1. Diiz Grafiler
Paranasal siniislerin goriintiilenmesinde kullanilan konvansiyonel teknikler

Water’s, Cadwell, lateral, bazal, oblik ve submentoverteks grafileridir.

Water’s grafisinde imaj reseptorii hastanin 6niinde midsagital plana dik olarak
yerlestirilir. Hastanin bas1 yukariya dogru yonlendirilir, kantomeatal ¢izgi ile imaj
reseptorii arasinda 37%lik a¢1 olacak sekilde ayarlanir. X 1s1m maxiller siniislerin
ortasindan gegecek sekilde filme dik olarak yonlendirilir (Tetradis ve Kantor, 2009,
S. 194). Yapilan c¢aligmalarin bazilarinda Water’s grafisinin 6zellikle maxiller
siniizitin degerlendirilmesinde uygun bir tan1 yontemi oldugu bildirilmistir (Akoglu
ve digerleri, 2007; Oztirk ve digerleri, 1999). Ancak anatomik varyasyonlar,
osteomeatal unit ve nasal kavitenin degerlendirilmesi gereken ve ameliyat planlanan
vakalarda, yetersiz kaldigi ve 3 boyutlu goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi
gerektigi belirtilmistir (Akoglu ve digerleri, 2007; Siimbiilli ve digerleri, 2011;
Kosar ve digerleri, 1996). Konen ve digerleri (2000) ise Water’s grafisinin maxiller
siniizitin teshisinde smurli bir tam1 degeri oldugunu ancak diger siniislerin
patolojilerinin degerlendirilmesinde yetersiz kaldigim1 bulgulamislardir. Bu yiizden
Water’s projeksiyonunun yerine diisiik radyasyon dozuyla alinan BT kullanilmasi

gerektigini belirtmislerdir (Konen ve digerleri, 2000).

Lateral grafiler maxiller, frontal ve sphenoid siniislerin kemik ¢evrelerini
gosterir. Cadwell grafisi frontal siniisiin kemik cevrelerinin goriintiilenmesinde
kullanighdir. Submentoverteks grafisi ise sphenoid siniis ve frontal siniisiin 6n ve
arka duvarlarinin degerlendirilmesinde kullanilir (Aygun ve Zinreich, 2010, s. 662).
Sphenoid siniis bazal projeksiyonda iyi goriintiilenir. Oblik projeksiyonda posterior
ethmoid hiicreler orbita icerisine diisiiriilerek incelebilmektedir (Onal, 2006).
Standart radyografiler maxiller, frontal ve sphenoid siniislerdeki sivi ve hava

seviyelerini dogru bir sekilde gosterebilir ancak 6zellikle ethmoid siniislerde bulunan
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kronik inflamatuar patolojilerin derecelerini oldugundan daha diisiik gosterirler
(Aygun ve Zinreich, 2010, s. 662).

Oncelikle ceneleri etkileyen durumlarin teshis ve degerlendirilmesinde klinik
muayene ve konvansiyonel radyografi yontemlerine basvurulmaktadir. Ancak bu
yontemlerle kemikteki kiigik degisiklikleri ortaya koymak miimkiin olmamaktadir.
Ayrica normalde 3 boyutlu olan yapilarin 2 boyutlu goriintiilerinin elde edilmesi
nedeniyle c¢evre yapilar incelenecek doku iizerine siliperpoze olmaktadir

(MacDonald-Jankowski ve Li, 2006a).

2.6.2. Konvansiyonel Tomografi

Konvansiyonel tomografi, belli bir planda dokularin tek bir diliminin
goriintiilenmesini saglayan radyografi teknigidir. incelenecek olan doku diliminin
altinda ve tlizerinde kalan dokular bulaniklagtirilmaktadir (Frederiksen, 2009, s. 222).
Kemikteki degisikliklerin degerlendirilmesinde diiz grafilere goére daha hassas bir
goriintiileme yontemidir ancak yumusak dokular hakkinda bilgi vermez (Onal, 2006).
Kontrast rezoliisyonu daha iyi olan bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme ve konik 151nli komputerize tomografi liretiminden sonra konvansiyonel
tomografiler daha az kullanilmaktadir. Dis hekimliginde implant Oncesi
degerlendirmede veya temporomandibuler eklem (TME)’in goriintiilenmesinde
kullanilabilir (Frederiksen, 2009, s. 222).

2.6.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

[k olarak 1973 yilinda Paul Lauterbur manyetik rezonans goriintiilemeyi
tamimlamigtir.  Peter Mansfield manyetik alanin  kullanimini  ve  goriintii
rekonstriiksiyonu i¢in sinyallerin matematiksel analizlerini gelistirmistir. Klinik

kullanimina 1980’11 yillarda baslanmistir (Frederiksen, 2009, s. 212).

MRG icin hasta ¢ok gii¢lii bir magnetin icerisine yerlestirilir. Insan
viicudundaki bir¢ok atomun 6zellikle de hidrojen atomunun niikleuslar1 manyetik
alan yoniinde siralanirlar. Daha sonra hastaya radyofrekans (RF) gonderilir ve bazi
hidrojen atomlar1 enerjiyi absorbe eder. RF ortadan kalktiginda ise absorbe edilen
enerji serbest birakilir ve tarayicinin yiizeyel koillerinde sinyal olarak algilanir

(Frederiksen, 2009, s. 212).
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Dentomaksillofasiyal bolgede MRG; TME diski ve yapist ve bunlarda
meydana gelen patolojiler, tiikiiriik bezi hastaliklari, lenf bezleri, kaslarda meydana
gelen hacimsel ve patolojik degisiklikler, yag dokulari, orofasiyal yumusak doku
lezyonlar1, tiimorlerin  incelenmesi, lokal invazyonunun ve uzunlugunun
belirlenmesinde ve Kistlerin degerlendirilmesinde tercih edilen en basarili

goriintiileme yontemidir (Aksoy ve Orhan, 2010).

MRG’de olusan sinyaller BT’de oldugu gibi sadece dokunun fiziksel
Ozellikleriyle ilgili degil biyokimyasal dokusuyla da ilgilidir. Bu nedenle
patolojilerin tanimlanmas1 ve karakterizasyonu igin biiyiik bir potansiyele sahiptir.
Diger bir avantaji ise kontrast madde enjeksiyonuna gerek kalmadan kan
damarlarinin goriintiilenebilmesi, kanin akis yoniiniin ve hizinin belirlenebilmesidir
(Mafee, 1994). MRG daha fazla yumusak doku kontrasti, doku farkliliklar1 ve
marjinal lezyonlarm tanimimi saglar (A. Weber, 2001). Bu yontem yumusak
dokularin goriintiilenmesinde BT den daha iyi1 bir yontemdir ancak kortikal kemik
goriintiilenemez. Clinkii kortikal kemik ve havanin hareketli protonlar1 yoktur ve MR

sinyali olusturmazlar (Aygun ve Zinreich, 2010, s. 664).

MRG sinonasal bolgede fungal ve bakteriyel enfeksiyonlarin birbirinden
ayrilmasinda son derece kullanighdir. Bakteriyel ve viral enfeksiyonlar T2 agirliklh
goriintiilerde yliksek sinyal intensitesine neden olurken fungal enfeksiyonlar ya hig
sinyale neden olmaz ya da havayla benzer sinyal intensitesi gosterirler. Ayni
zamanda neoplastik ve inflamatuar patolojik durumlarin teshisinde de yardimeidir.
Bircok inflamatuar hastalik T2 agirhkli  goriintiilerde  hiperintens — sinyal
karakteristiklerine sahiptir. Buna karsin ¢ogu tiimor ise T2 agirlikli goriintiilerde
intermediate sinyal intensitesine sahiptir (Wippold, 2007). MRG inflamatuar siniis
hastaliklarinin bolgesel ve intrakraniyal komplikasyonlarin degerlendirilmesinde,
neoplastik patolojilerin belirlenmesi ve evrelerinin saptanmasinda son derece
yararlidir. Ancak MRG ile kortikal kemik hakkinda bilgi edinilemedigi i¢in siniisler
ve drenaj yollarmin anatomik iligkisi belirlenemez. Bu nedenle fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi Oncesi cerrah i¢in glivenilir bir anatomik rehberlik

saglayamaz (Aygun ve Zinreich, 2010, s. 664).
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2.6.4. Bilgisayarhh Tomografiler

2.6.4.1. Pozitron emisyon tomografi (PET)

PET son yillarda gelistirilen ve klinik olarak gizli metastatik hastaligin
saptanmasinda kullanilan son derece hassas bir yontemdir. Teknigin esasi kanser
hiicrelerinin metabolik olarak daha aktif olmasi nedeniyle artmis glukoz
metabolizmasina dayanmaktadir (Goh ve Lim, 2009). Paranasal bolgede kanser ve
metastaz vakalarinda konvansiyonel yontemlere yararli bir yardimcidir (Lamarre ve

digerleri, 2012).

2.6.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir. En basit formda
bir BT tarayicisi iyi kolime edilmis, yelpaze seklinde X 1s1m1 tireten X-ray tiipli ve
hastadan gecen fotonlarin sayisini 6lgen sintilasyon dedektdrleri ve iyonizasyon
bolmelerinden olusur (Frederiksen, 2009, s. 207). 3. nesil BT ’lerde X 1s1m1 tiipii ve
sensorler islem sirasinda birlikte hareket ederek hasta etrafinda donerken, 4. nesil
cihazlarda X 1s1m1 tiipli tamamen sabit sensorlerin etrafinda tek basma doner. Bu

sayede sensOrler tekrar 1sinlanabilir duruma ge¢mek ic¢in zaman kazanir

(MacDonald-Jankowski ve Li, 2006a).

X 1gm1 tiplyle
Dirlkte hareket
20en dedekidner

Sekil 2.10. Bilgisayarli tomografi {initesinin 2 tipi (a) 3. nesil BT {initesinin sematik
gosterimi (b) 4. nesil BT {initesinin sematik gosterimi (MacDonald-

Jankowski ve Li, 2006a).
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Hasta tabla iizerinde sabit pozisyonda yatarken ince bir demet halinde X 1511
gonderilir ve masa istenilen miktarda ilerletilerek tekrar X 1511 gonderilir ve bdylece
kesitler elde edilir. Spiral BT de hasta yatag1 gantri icerisine hareket ederken siirekli

1sinlama yapilir ve bu sekilde spiral olusur (MacDonald-Jankowski ve Li, 2006a).

Sekil 2.11. Spiral BT de donen X 111 tiipiiniin olusturdugu spiral (MacDonald-
Jankowski ve Li, 2006a).

Biiyilk hacimdeki dokularin hizli bir sekilde taranmasina izin verir,
intravendz uygulanan kontrast maddelerin miktarin1 diisiiriir, yavas tarayicilarda
goriilen hareket artifakti en aza indirgenmis olur ve multiplanar goriintiilemeye ve 3

boyutlu rekonstriiksiyona izin verir (Wippold, 2007).

BT normal ve anormal yumusak doku ve kemik dokularin goriintiilenmesine
izin verir. Ayrica kalsifikasyonlarin belirlenmesinde ideal bir yontemdir. Bas ve
boyun bolgesindeki BT uygulamalar1 inflamasyon, kist, benign ve malign tiimdrlerin
degerlendirilmesine olanak saglar. Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinden once
nasal kavite, lateral nasal duvar, osteomeatal unit ve siniislerin detayli bir sekilde
goriintiilenmesini  saglar (A. Weber, 2001). Bunun disinda maksillofasiyal,
rekonstriiktif ve ortognatik cerrahi Oncesi planlamalarda, dental implant
uygulamalarinda, travma ve TME hastaliklarinda kullanmighidir (Altug ve Ozkan,
2011, s. 222).
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BT’nin konvansiyonel goriintileme yontemlerine gore, incelenmek istenen
yapmin c¢evredeki dokularin siliperpozisyonu olmaksizin goriintiilenmesine izin
vermesi, farkli fiziksel densitelere sahip iki dokunun birbirinden daha kolay
ayrilabilmesini saglayan yliksek kontrast rezoliisyonu, aksiyel, koronal ve sagital
planda dokunun goriintiilenmesine izin vermesi, distorsiyon ve magnifikasyonun
olmamasi, kist veya timor varliginda densite Ol¢timleri ile bu lezyonlarin katt mi
yoksa sivi bir yapiya mi sahip oldugunun belirlenmesine izin vermesi gibi bir ¢ok
avantaji vardir (Altug ve Ozkan, 2011, s. 223; Frederiksen, 2009, s. 210). Bunun
yaninda yumusak dokularin goriintiilenmesi i¢in kontrast maddeye ihtiyac
duyulmasi, konvansiyonel yontemlere gore daha fazla radyasyon verilmesi ve
metalik objelerin goriintiide sacilma olusturmasit nedeniyle goriintii kalitesinin

bozulmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Altug ve Ozkan, 2011, s. 223).

2.6.4.3. Konik Isinh Komputerize Tomografi (KIKT)

2 boyutlu tim radyografilerin ayni limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlar
dokularin magnifikasyonu, distorsiyonu, siiperpozisyonu ve yanlis veya eksik
gosterilmesidir. 3 boyutlu goriintiilleme yontemlerinden BT’nin ise maliyetinin
yiiksek olmasi, erisiminin kolay olmamasi ve hastalarin aldigi radyasyon dozunun
fazla olmasi gibi nedenlerden dolay1 dis hekimliginde kullanimi1 kisithdir (Scarfe ve
Farman, 2008). Bu nedenle dis hekimligi pratiginde kullanabilecek, az yer kaplayan
ve daha az radyasyonla 3 boyutlu goriintiilerin elde edilebildigi yeni sistemler
tiretilmeye ¢alisilmistir (Mozzo ve digerleri, 1998; Orhan, 2012b). Bu amagla ilk
olarak Mozzo ve digerleri (1998) konik 1sinli komputerize tomografi cithazini

tretmislerdir.

2.6.4.3.1. KIKT’ nin Teknik Esaslar

KIKT’de spiral BT de kullanilan fan (yelpaze) seklindeki X 1s1n1 yerine konik
sekilli X 1s1n1 fotonlar1 kullanilir. Konik 1s1nin sekli dairesel veya dikdortgen olabilir.
Spiral BT’de goriintii elde edilmesi i¢in kullanilan multipl rotasyonun aksine
KIKT de ilgili alanin goriintiilenmesi igin 360%lik tek bir rotasyon yeterlidir
(MacDonald-Jankowski ve Orpe, 2006b). Bu sayede X 1smnlart daha verimli

kullanilir, cok daha az elektrik enerjisi gerektirir ve maliyeti daha az olan ve daha az
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yer kaplayan X 1sm1 komponentlerinin kullanimiyla 3 boyutlu goriintii elde edilir
(Sukovic, 2003).

Fan (yelpaze) ign
Konvansiyonel Spiral BT

Konik Iginh
Komputerize Tomografi

Sekil 2.12. (A) Konvansiyonel spiral BT ve KIKT arasindaki 1ginlama farkliliklari.
(B) KIKT’de goriintii olusumu (MacDonald-Jankowski ve Orpe, 2006b).

Gorlinti X 1511 kaynagi ve dedektorlerin sabit oldugu rotasyon yapan
gantrinin kullanimiyla gerceklesir. Piramidal veya konik sekilli iyonize radyasyon
kaynag ilgili bolgenin ortasindan karsi taraftaki X 1sin1 dedektorlerine yonlendirilir
(Scarfe ve Farman, 2008). Rotasyon sirasinda dedektorler tarafindan alinan goriintii
serileri silindirik numerik bir hacim elde etmek i¢in bilgisayar tarafindan islenir.
Numerik silindirlerde her bir hacim iinitesinin (voksel) sekli kiibiktir ve hacim de
izotropiktir. Bu hacimdeki Kesit oryantasyonu ne olursa olsun ayni uzaysal
¢cOziinlirligli saglar (Hodez ve digerleri, 2011). Farkli acilardan alinan ham
goriintiilerden yumusak doku, iskelet, dis ve havayolu gibi dokularin igyapisi
hakkinda bilgiyi iceren 3 boyutlu goriintiileri elde etmek i¢in bilgisayar algoritmalari
kullanilir (Huang ve digerleri, 2008).
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2.6.4.2. KIKT nin maksillofasiyal bolgede kullanim alanlari

KIKT maksillofasiyal bdlgede gomiilii dislerin degerlendirilmesinde,
ortognatik  cerrahide, patolojik durumlarda, temporomandibuler eklemin
incelenmesinde, ortodonti, endodonti, dental implantlar ve kemik grefti uygulanan
vakalarda ve yarik dudak ve damak vakalarinda uygulanmaktadir (Hassan ve Jacobs,
2008; Scarfe ve Farman, 2008; Orhan, 2012b). Paranasal bolgede ise inflamatuar
patolojilerde, fungal siniizitlerin degerlendirilmesinde, maxiller siniislerle dis
iliskilerinin belirlenmesinde, kemik sekillenmesi ve mukozal kalsifikasyonlarda,
hastalarin tedavi sonrast postoperatif degerlendirilmesinde, travma vakalarinda ve

tiimoral patolojilerde kullanilabilir (Hodez ve digerleri, 2011).

2.6.4.3. KIKT de yapilan lineer dl¢iimler

KIKT nin kraniyofasiyal goriintiilemede kullanilmaya baslanmasiyla birlikte
gomiilii  dislerin  yerinin  belirlenmesinde,  temporomandibuler  eklemin
goriintiilenmesinde, kraniyofasiyal asimetrisi bulunan hastalarin teshisinde ¢ok
degerli bir 6neme sahip olan sanal 3 boyutlu modeller olusturulmasini saglayan
volumetrik bilgisinin elde edilmesi saglanmistir (Grauer ve digerleri, 2010). Bunlarin
disinda KIKT osse6z lezyonlarin boyut ve hacimlerinin degerlendirilmesinde (Pinsky
ve digerleri, 2006), implant uygulanacak boélgelerin degerlendirilmesinde
(Suomalainen ve digerleri, 2008), ortodontik analiz ve tedavi planlamalarinda
(Farman ve Scarfe, 2006; Grauer ve digerleri, 2010; Cattanco ve digerleri, 2008;
Kumar ve digerleri, 2007; Kumar ve digerleri, 2008), havayolunun alan ve hacim
Olctimlerinde (Tso ve digerleri, 2009; Zhao ve digerleri, 2010; Oh ve digerleri, 2011;
Lenza ve digerleri, 2010) ve obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda (Ogawa ve
digerleri, 2007) kullanilmaktadir. Ancak bu alanlarda kullanilirken KIKT’den elde

edilen dl¢limlerin dogrulugunun arastirilmis olmasi gerekmektedir.

KIKT nin lineer ve anguler Olglimlerinin dogrulugu arastirilirken kuru
kafatasindan direk kaliper yardimiyla yapilan Olgiimlerle karsilagtirma yapilmistir
(Baumgaertel ve digerleri, 2009; Brown ve digerleri, 2009; Hilgers ve digerleri,
2005; Lascala ve digerleri, 2004; Ludlow ve digerleri, 2007; Moreira ve digerleri,
2009; Moshiri ve digerleri, 2007; Stratemann ve digerleri, 2008). Arastirmalarda

bunun disinda hastadan alinmis konvansiyonel radyografi teknikleriyle (Cattaneo ve
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digerleri, 2008; Grauer ve digerleri, 2010; Kumar ve digerleri, 2008) ve kuru maxilla
ve mandibula’nin kullanildigi g¢alismalarda BT (Hashimoto ve digerleri, 2006;

Suomalainen ve digerleri, 2008) ile karsilastirma yapilmistir.

Kuru kafatasiyla yapilan c¢alismalarda bazi oOlgiimlerde kiiglik farkliliklar
olsada KIKT ile alinan goriintiilerden olusturulan sefalometrik grafilerin
konvansiyonel yontemlerin yerine kullanilabilecegi bildirilmistir (Hilgers ve
digerleri, 2005; Kumar ve digerleri, 2007; Ludlow ve digerleri, 2007; Moreira ve
digerleri, 2009; Stratemann ve digerleri, 2008).

Hastalardan alinmis konvansiyonel radyografilerle KIKT nin karsilagtirildigi
calismalarda basarili bir sekilde konvansiyonel sefalometrik filmlerin yerini
alabilecegi ve hastalarin ortodontik teshis ve tedavi planlamasi i¢in alinmis KIKT
goriintiilerinin ek olarak alinan konvansiyonel goriintiilemelerin 6niine gegilebilecegi

bildirilmistir (Cattaneo ve digerleri, 2008; Kumar ve digerleri, 2008).

BT ile yapilan iki ¢alismada da KIKT nin dental alanlarin goriintiillenmesinde
kullanilabilecek giivenilir bir yontem oldugu belirtilmistir (Hashimoto ve digerleri,

2006; Suomalainen ve digerleri, 2008).
2.6.4.4. KIKT ’nin BT ye gore avantajlari

1. Radyasyon: Primer X 111 demetinin kolimasyonuyla isinlanan alanin boyutunun
kiigiiltiilmesi radyasyon dozu seviyesini en asagiya indirir (Scarfe ve digerleri, 2006).
Hodez ve digerleri (2011) siniislerin ve kulagin incelenmesinde KIKT’nin doz
oraninin BT ye oranla daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Orta kulak bdlgesinden
alman BT’de doz oraninin 170 mGy iken, KIKT’de ise 15-30 mGy oldugunu
belirtmislerdir. Schulze ve digerleri (2004) ise bas, boyun ve yiiz alanlarinin
goriintiilenmesinde KIKT’de spiral BT nin radyasyon dozunun %350’si ve daha az1

oraninda radyasyon kullanildigin1 bildirmislerdir.

2. Goriintii kalitesi: Uzaysal ¢oziiniirliik agisindan goriintli kalitesi voksel boyutu
tarafindan belirlenir. Voksel boyutu kiiciik ise uzaysal ¢oziiniirliik daha iyidir (Hodez
ve digerleri, 2011). MacDonald-Jankowski ve Orpe (2006b) en modern spiral BT

cihazindaki voksel boyutunun 0.35 mm, KIKT de ise minimum voksel boyutunun
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0.1 mm oldugunu belirtmislerdir. Ayrica konvansiyonel BT’lerde vokseller
anizotropiktir ve dikdortgenler prizmasi seklindedir. Biitiin KIKT cihazlarinda ise
vokseller izotropiktir yani her 3 diizlemdeki boyutu aynidir ve bu nedenle goriintii

kalitesi daha iyidir (Scarfe ve digerleri, 2006).

3. Hizh tarama siiresi: KIKT de 360°’lik tek bir rotasyonun her 1 derecesinde elde
edilen goriintiilerle BT de oldugu gibi hizli bir sekilde goriintiileme saglanir
(ortalama 10-70 s). Goriintiileme stiresinin az olmasi nedeniyle meydana gelebilecek

hareket artifaktlar1 da en aza indirgenmis olur (Scarfe ve digerleri, 2006).

4. Metalik artifaktlar: KIKT goriintiillerinde yogun metalik yapilar c¢evresinde
meydana gelen artifakt BT goriintiilerinden daha az olusmaktadir. Bu avantaj
ozellikle dis kronu, siniis icerisinde metalik yabanci cisimler ve kohlear implant gibi

cerrahi ve protetik malzemelerin etrafinda belirgindir (Hodez ve digerleri, 2011).

5. Maliyet: Fazla yer kaplayan ve maliyeti yiiksek olan BT cihazlarina gére KIKT
cihazlart hem daha az yer kaplar hem de maliyeti daha diisiiktiir (Scarfe ve digerleri,

2006).

6. 3 boyutlu rekonstriiksiyon: KIKT goriintiilerinde izotropik voksel sayesinde X
ve Y diizlemine ilaveten Z diizleminde de daha iyi 3 boyutlu rekonstriikksiyon

saglanir (MacDonald-Jankowski ve Orpe, 2006b).
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2.7. Amag¢

Nasal kaviteye komsu kemikler igerisinde bulunan paranasal siniislerin
gelisimi erken fetal hayatta baslar ve erigkin yaslara kadar ¢ene ve yiiz gelisimi ile
devam eder. Cene yiiz gelisiminde birbirine komsu olan yapilarin biliyiime ve
gelisimi birbiriyle baglantilidir. Bu nedenle paranasal siniisler, nasal kavite, iist
havayolunun fasiyal kompleks gelisimi tizerindeki etkisi tartisilmazdir.

Paranasal siniisler ve nasal komplekste meydana gelen anatomik
varyasyonlar nasal hava akimini degistirip, siniislerin drenajin1 bozarak enfeksiyona
neden olabilmektedir. Nasal hava akimi yeterli olmayan hastalarda agzin da
solunuma katilmasi 6zellikle gelisim doneminde maxilla ve mandibula’nin biiyiime
yoniinii etkileyerek ortodontik problemlere neden olabilmektedir.

Orbita ve kraniyal fossalar gibi son derece Onemli yapilarla olan yakin
komsuluklar1 nedeniyle paranasal siniislerin normal hacimlerinin, anatomik
varyasyonlarin, hipoplazi, hiperpndmatizasyon ve agenezi gibi durumlarinin
belirlenmesi, bu bolgelere yapilacak olan cerrahi miidahaleler sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarin en aza indirgenmesi agisindan dnemlidir.

Paranasal siniis enfeksiyonlarinin teshisi ve havayolu alanlarinin
belirlenmesi i¢in siklikla kullanilan 2 boyutlu goriintiileme yontemleri, hem
siiperpozisyonlarin olmast hem de yapmmin 3 boyutlu konfiglirasyonunun
saglanamamasi, biitlin yonlerden degerlendirme yapilamamasi ve hacim bilgisi
saglayamamas1 gibi dezavantajlara sahiptir. Bu nedenle bu bolgelerin
degerlendirilmesinde 6zellikle sphenoid siniis ile ilgili enfeksiyon ve kafa tabanina
cerrahi ulasim gerektiginde, maxiller posterior bolgede siniis augmentasyonu
gerektiren implant uygulamalarinda bolge anatomisinin 3  boyutlu olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu degerlendirmede ise radyasyon dozu yliksek
olan BT kullanim1 yerine KIKT tercih edilebilir.

Bu tez c¢alisgmasmin amaci paranasal siniis anatomik varyasyonlart ve
hacimlerinin 3 boyutlu havayolu anatomisi ile birlikte incelenmesi ve bunlarin
dentomaksillofasiyal sistem tizerindeki etkilerinin konik 1s1nl1 komputerize tomografi

kullanilarak degerlendirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEMLER
Bu tez ¢alismasinda Ocak 2008-Temmuz 2012 tarihleri arasinda Yakin Dogu
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (Lefkosa, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti) ve
Teknodent Goériintiileme Merkezi‘ne (Bagdat Caddesi, Istanbul) basvuran 500
hastanin paranasal siniis enfeksiyonlari, ortodontik planlama, dental implant 6ncesi
degerlendirme, gomiilii yirmi yas disi cerrahisi, LeFort I osteotomisi dncesi planlama
ve obstriiktif uyku apnesi sendromu gibi ¢esitli sebeplerle alinmis konik 1smnli

komputerize tomografi datalarinin retrospektif olarak kullanilmasi planlanmastir.

3.1.Hasta Dahil Edilme-Disar1 Birakilma Kriterleri

Arastirmada herhangi bir yas veya cinsiyet sinirlamasma gidilmemistir.
Paranasal siniislerin goriintii alani igerisinde bulundugu (¢ogunlukla 12 ing’le
alinmig), bas boyun bolgesinden travma veya kazaya ugramamis, tez galismasini
etkileyecek sistemik veya genetik hastaligi olmayan, incelenecek bolgelerde herhangi
bir tlimoéral olusum bulunmayan ve cerrahi operasyon gecirmemis hastalar
arastirmaya dahil edilmistir.

Istenilen bolgelerin goriintii alan1 igerisinde olmadigi, ¢ekim sirasinda hasta
veya cihaz nedenli hatalarin bulundugu goriintiiler, metalik dolgu veya kron koprii
protezleri nedeniyle goriintiide olusan sagilmanin (scatter) degerlendirmeyi imkansiz
kildigr durumlarda ve agiz acik pozisyonda alinmis veya dislerin tam okliizyonda
olmadigl durumlarda alinmis konik 1s1nli komputerize tomografi datalar1 ¢alisma
disinda birakilmistir.

Bu dahil edilme ve kapsam dis1 birakilma kriterlerini saglayan yaglar1 9 ile 83
(ortalama yas 40) arasinda degisen 136 (%45.3) erkek, 164 (%54.7) kadin olmak
tizere toplam 300 hastanin KIKT goriintiileri ¢alismada kullanilmigtir. Hastalar <18
(%6.3), 19-35 (%42.3), 36-60 (%35) ve >60 (%16.3) olmak iizere 4 ana yas grubuna

ayrilmislardir.

3.2. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve revizyonlari
icerecek sekilde tanimlanan prensiplere uygun ortaya konulmustur. Kullanilan dataya
erisim sadece sorumlu arastirmaci(lar) ile siirlandirilmistir. Hastalardan ¢ekim

oncesi yazili onamlar1 alinmistir.
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19 proje numarali ¢alismamiz, Yakin Dogu Universitesi Bilimsel
Aragtirmalar Degerlendirme Etik Kurulu (YDUBADEK) tarafindan 28.03.2011
tarthinde 4 numarali toplanti ile degerlendirilmis ve 16.05.2011 tarihinde 19

numarali karar ile etik olarak uygunlugu onaylanmistir (Ek 3.1.)

3.3. Konik Isinli Komputerize Tomografi Cihazinda Hasta Konumlandirmasi
KIKT taramalarinda Newtom 3G (Quantitive Radiology s.r.1., Verona, italya)
cihaz1 kullanilmistir. Hasta hareketine bagli tekrar ¢ekimlerin Oniine gecilebilmesi
icin hasta pozisyonunun ayarlanmasi standart bir protokol ¢ercevesinde
gerceklestirilmistir. Hasta tablada supin pozisyonunda, 6zel hazirlanmis bas bantlar
ve c¢eneliklerle stabilize edilmis halde ve Frankfurt horizontal diizlemi yere dik
olacak sekilde yerlestirilmistir. Hasta gantri igerisine yerlestirildikten sonra lazer
1sinlart agilarak basin pozisyonu ayarlanmis ve istten gelen lazer i1smni basi iki
simetrik pargaya ayiracak sekilde hastanin konumlandirilmasina dikkat edilmistir.
Hastanin tiim dislerini okliizyonda kapatmasi istenmis ve onciil goriintiiler alinmistir.
Bu goriintiiler de frontal ve lateralden kontrol edilmis ve istedigimiz alanlar goriintii
alaninda tam olarak goriiliinceye kadar hasta pozisyonu ayarlanmistir. Son
ayarlamalardan sonra hasta ¢ekim esnasinda (36 s boyunca) hareket etmemesi,
yutkunmamasi ve dislerini agmamasi konusunda uyarilarak ¢ekim yapilmistir. Cihaz
hastanin yast ve boyuna gore radyasyon dozu ayarlamasini otomatik olarak
yapmaktadir. Tim goriintiiler 120 kVp ve 3-5 mA, 12 in¢ goriintiileme alaninda,

aksiyal kesit kalinlig1 0,3 mm ve izotropik voksellerde kayit edilmistir.

Sekil 3.1. Hasta basinin bantlar ve g¢enelikler yardimi ile KIKT c¢ekimi sirasinda

sabitlenmesi
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3.4. Olgiim Yapilan Ekran Ozellikleri

Tiim konstriiksiyonlar ve olgiimler 21.3 in¢ diiz panel renkli aktif matriks
TFT medikal [(Nio Color 3MP, Barco, Belgika), 76 Hz de 2048 X 1536 ¢oziintirlik
ve 10 bit de 0.2115 mm nokta karakter siklig1] ekranda gergeklestirilmistir.

3.5. Calismada Kullanilan Yazilimlar

Calismamizda Newtom 3G ve Anatomage (Invivo Dental) olmak {izere iki

farkl bilgisayar yazilimi kullanilmigtir.
3.5.1. Newtom 3G ile DICOM Goriintiilerin Elde Edilmesi

KIKT c¢ekimi sonrasi hastadan elde edilen goriintiiler kaydedilerek hastanin
islenmemis ham goriintiileri bilgisayara aktarilmigtir. Daha sonra bu goriintiiler
tizerinden incelenmek istenilen alanin timiini igeren c¢alisma goriintileri
olusturulmus ve 0.5 mm aksiyel, koronal ve sagital kesitlerle panoramik
radyografiler elde edilmistir. KIKT datalarinin incelenmesi ve lglimlerin yapilmasi
3 yillik deneyime sahip Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi doktora dgrencisi (SA)

tarafindan yapilmstir.

Anatomage yaziliminda ¢alisabilmek i¢in NewTom 3G sisteminin kendi
yaziliminda bulunan goriintiler 512 X 512 matriks digital imaging and
communications in medicine (DICOM) dosya formatinda eksport edilmistir.
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D

Sekil 3.2. NewTom 3G cihaziyla alinmig KIKT goriintiilerinden elde edilmis sagital
(A), aksiyel (B), koronal (C) kesitler ve panoramik goriintii (D)

3.5.2. Anatomage (InVivo Dental) Programinin Ozellikleri

512 X 512 matriks fe bulunan hasta goriintiileri InVivoDental (Versiyon 5,
Anatomage, San Jose, California) yazilimina import edilerek 2 boyutlu alan, 3

boyutlu hacim dlgiimleri ve sefalometrik analizleri yapilmistir.

Havayolunun alan dlgtimleri MPR (Multi Planar Reconstruction) goriintiileri

icerisinde aksiyel ve sagital kesitlerde yapilmistir. Oncelikle hastanin bas pozisyonu
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Reorientation (Reoryantasyon) araci segilerek koronal ve aksiyel kesitlerde orta hat
ayarlamasi yapilmistir. Sagital kesitte ise anterior nasal spina (ANS) ile posterior

nasal spina’y1 (PNS) birlestiren hat dogrusal hale getirilmistir.

Sekil 3.3. InVivoDental programinda bas pozisyonunun koronal, aksiyel ve sagital

kesitlerdeki reoryantasyonu

Kesitlerde Area Measurement (4lan Olgiimii) arac1 segilerek bu kesitlerde
havayolunun sinirlar1 mouse (fare) imleci ile anatomik sinirlari takip edecek sekilde
mimkiin olan en yakin noktalamalarla kapali birer alan olarak isaretlenmistir.
Yazilim birbirini takip eden noktalar arasinda diiz ¢izgileri otomatik olarak ¢izerek
alan Ol¢iimiini kesitler lizerinde vermektedir. Sagital kesitlerden havayolunun en
genis olarak goriildigii kesitte nasopharynx, oropharynx ve hypopharynx alanlari
ayr ayri Ol¢lilmiistiir. Aksiyel kesitte nasopharynx’in en genis alani, oropharynx’teki
en dar alan, uvula seviyesinde ve epiglottis’in tabani seviyesinde alan o6lgiimleri

yapilmistir.
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Sekil 3.4. Sagital ve aksiyel kesitlerde havayolu alan1 6l¢timleri

Siniisler, havayolu ve PAT’{in hacim 6l¢timleri i¢in Volume Render (Hacim
Olusturma) sekmesinde View Control (Gériiniim Kontrol) aracinda 6n tanimli olarak
yer alan Soft Tissue 1 (Yumugsak doku 1) sekmesi ile biitiin kemik ylizeyler ortadan

kaldirilmis ve sadece hava ile dolu olan alanlar belirlenmistir.

A,

IR i s

Sekil 3.5. Soft Tissue 1 (Yumusak doku 1) sekmesi agildiktan sonra nasal kavite,

paranasal siniisler ve havayolunun frontal (A) ve lateralden (B) goriiniisii
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Havayolu olglimlerinde farkli olarak oncelikle View Control (Goriiniim
Kontrol) aracinda 6n tanimli olarak yer alan Gray Scale (Gri Skala) sekmesi ile
birlikte Enable Clipping sekmesi de agilarak pharynx’in 3 boliimiiniinde sinirlari
cizilmis ve Enable Clipping sekmesi kapatilip Soft Tissue 1 (Yumusak doku 1)
sekmesine gecilmistir. Bu programda parlaklik ve opasite ayarlamalar1 yapilarak
incelenecek bolge (paranasal siniis, PAT veya havayolu) disindaki tiim vokseller
cutting (kesme) islemi ile anatomik sinirlari takip edecek sekilde uzaklastirilarak
final hacime erisilmistir. Volume Measurement (Hacim Olgiimii) araci secilerek
Olciim yapilirken gilivenilir bir hacim 6l¢iimii elde edebilmek i¢in incelenen tiim

hastalarda Threshold (Esik) en diisiik seviyeye getirilerek 6l¢tim yapilmuistir.

Teeth

J
J
Sot Tissue+Bone 2]
]
J

Set Custom

Brightness

-
Contrast

Clipping
[“] Enable Clipping [ Fip | Full Half
@® Sagittal O Axial O Coronal O Arch

Measurement

Delete All

[JProiectto 20 [] Hide Al Values [Report

Visible

Sekil 3.6. (A) Havayolu hacim o6l¢iimlerinde pharynx’in boliimleri arasinda

belirlenen sinirlar (B) Nasopharynx (C) Hypopharynx (D) Oropharynx
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Tim hastalar i¢in sag ve sol maxiller, sphenoid ve frontal siniisler ile

nasopharynx, oropharynx ve hypopharynx olmak iizere 3 boliim olarak da havayolu

hacim ol¢timleri yapilmustir.

10666 mn?
o
10665 c

Disclaimer

\
Volume measurements
must be done with proper
technique ond diligence as
the measurement changes
depending on the image
threshold value thatis
chosen. The amount of
imaging artifacts and noise D
varies with each CT
machine and each patient
and may also affect the
threshold and volume
measurements. Itis the
end-user's responsibility to
perform and interpret
volume measurements
properly when they are
utiized for clinical and
research applications

Lower Thieshold: 8520 Upper Theeshold.  3000.0 ( Capture to Galesy |

| —— <

HU. g 30000

Sekil 3.7. Hacim 6lglimii yapilmasi i¢in hazirlanmig (A) Maxiller (B) Sphenoid siniis
(C) Hacim 6l¢iimii yapilmig frontal siniis (D) PAT iin KIKT ve (E) Hacim

Ol¢limii i¢in hazirlanmis hali.

Yapilan tim olgtimler Microsoft Excel (Microsoft, California) tablosuna

aktarilmistir.
3.6. Degerlendirilen Parametreler
Hastalar yas ve cinsiyet dagilimlarina gore degerlendirilmistir.

Hastalarin dissizlik durumu degerlendirilirken tam disli, tam dissiz ve

parsiyel disli olmak iizere 3 ana gruba ayrilmis parsiyel disli grubu da Kennedy
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siniflamasina gore 4 alt gruba ayrilmistir. Parsiyel disli hastalar Kennedy Class I,
dogal dislerin arkasinda iki tarafli digsiz bosluk; Class Il, dogal dislerin arkasinda tek
tarafl1 dissiz bosluk; Class Ill, bosluk sahasimin 6niinde ve arkasinda dis bulunan tek
tarafli digsizlik ve Class IV, dogal dislerin 6niinde tek fakat orta hattin iki tarafindaki

dissizlik olarak degerlendirilmistir.

Siniislerin anatomik varyasyonlar1 aksiyel, koronal ve sagital kesitler
kullanilarak varyasyon var veya varyasyon yok seklinde degerlendirilmistir. Cift
tarafli olarak goriilebilen anatomik varyasyonlarda her iki taraf ayr1 ayn
degerlendirilmistir. Her hastanin KIKT goriintiilerinden panoramik radyografileri

olusturulup PAT var m1 yok mu degerlendirilmistir.

Sinlis  patolojilerinin ~ degerlendirilmesinde  Lund-Mackay smiflamasi
kullanilmistir. Lund-Mackay sisteminde sag ve sol frontal, sphenoid, maxiller,
anterior ve posterior ethmoid olarak ayrilan her bir siniis grubu, patoloji yok (0),
parsiyel opasifikasyon (1) ve tam opasifikasyon (2) olarak degerlendirilmistir. Ayrica

osteomeatal komplekste tikali degil (0) ve tikali (2) olarak puanlandirilmigtir.

Maxiller, frontal ve sphenoid siniislerde bulunan septa varligi aksiyel
kesitlerde degerlendirilmis; eger septa varsa sayisi ve oriyentasyonuna (mediolateral
ve anteroposterior) bakilmis ve orta hatla aralarinda bulunan aci Ol¢lilmiistiir.

Maxiller dislerin kok uzunlugu ve etrafindaki alveoler kemik kaybi hem
mesial hem de distalden ol¢lilmiigtiir. Alveoler kemik kaybi hesaplanirken kemik
kayb1 diglerin mine sement sinirindan itibaren 6l¢iilmiis ve ¢ikan sonugtan 1 mm
cikarilmistir. Disin mesialinden ve distalinden Olgiilen kemik kaybi toplanip 2’ye
boliinmiis ve ¢ikan sonugta kok uzunluguna boliiniip 100’le ¢arpilmistir. Varolan tiim
diglerden elde edilen sonug toplanip dis sayisina boliinmiis ve total maxiller alveoler

kemik kayb1 hesaplanmuistir.

Maxiller siniis lateral duvarinda goriilen arter varyasyonlarina bakilmis, eger
varsa boyutlari, 16 ve 26 numaral dislerin mesial, distal ve palatinal kdklerine olan

uzakliklari ve bu arterlerin alveoler kret tepesine olan uzakliklari 6l¢iilmiistiir.
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InVivoDental ile yapilan olgiimlerde pharynx 3 bolime ayrilmistir. Bu
boliimler arasindaki sinirlar daha once yapilan ¢alismalara bakilarak belirlenmistir
(Hong ve digerleri, 2011). Nasopharynx ile oropharynx arasindaki sinir damak hatti
olarak belirlenmistir. Bu da anterior nasal spina ile posterior nasal spina’yi
birlestiren ¢izginin pharynx’e uzatilmasiyla elde edilmistir. Oropharyx’in alt sinir1
ise yumusak damagin en alt ucundan cizilen ve ANS-PNS hattina paralel olan
cizgiyle belirlenmistir. Hypopharnx’in alt sinirin1 ise epiglottis’in tabanindan ¢izilen
ve diger hatlara paralel olan ¢izgiyle belirlenmistir. Bu ii¢ boliimiin hacim ve alanlar1
ayrt ayri Ol¢lilmiistiir. PAT bulunan hastalarda pnomatize alanin hacmi siniis ve

havayolu dl¢timiindeki gibi dl¢iilmiistiir.
3.6.1. U¢ Boyutlu Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Noktalari

InVivoDental programinda hastalarin alan ve hacim o&lglimleri yapildiktan
sonra 3D analysis (3 boyutlu analiz) sekmesine ge¢ilip Create Tracing (¢izim
yapma) sekmesi ile hastanin 3 boyutlu modeli tizerinde programin istedigi yumusak
doku ve sert dokuda bulunan noktalar ve profiller ¢izildikten sonra otomatik olarak

Ol¢iimler program tarafindan verilmistir.



80

Tablo 3.1. Ug boyutlu sefalometrik analizde kullanilan referans noktalari.
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Sekil 3.8. InVivoDental programiyla yapilan sefalometrik analizler ve programin

otomatik olarak verdigi 6l¢timler
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Tablo 3.2. Ug boyutlu sefalometrik analizde kullanilan referans noktalari ile yapilan

Ol¢iimler

ANB

Maksillanin ve mandibulanin sagital yénde birbirine gére konumunu belirten aci

Ang of Convexity_2D

Nasion A noktasi ve Pogonion arasinda kalan agi

AntCranBase (SN)_2D

Sella Nasion arasindaki uzakhgin midsagital duzlem uzerindeki iz dusimu

AntFaceHt(N-Me)_2D

N-Me arasindaki uzakhigin midsagital dizlem uzerindeki izdusimu

CranMx Bs/SN-PP Ang_2D

Sella nasion ile palatal duzlem arasinda kalan agi

FMA(MP-FH) Ang_2D

Go-Me ile Po-Or arasindaki aginin midsagital duzlem tzerindeki iz dasimua

IMPA (L1-MP) Ang_2D

Alt cene sag insizal dis kron-koku ile Go-Me arasindaki agcinin midsagital duzlem

uzerindeki iz disimu
Alt cene sag insizal disin labiali ile N-B gizgisi arasindaki uzakhgin midsagital

L1to NB_2D

duzlem tzerindeki iz dusumu

ANS ile Me arasindaki agi

LFH

Lw Lip to E-PIn_2D

Alt dudagin burun ucu ve ¢gene ucundan gegen E plana uzakhigi

Lw Lip to H-PIn_2D

Alt dudagin st dudak ve gene ucundan gegen H plana uzakhgi

LwFaceHt(ANS-Me)_2D

ANS-Me arasindaki uzaklhigin midsagital duzlem Gzerindeki iz disimu

MandBodylLeng-2D

Go ile Me arasindaki uzakligin midsagital dizlem tGzerindeki iz dusumu

MandLeng(CP-Gn)_2D

Sag kondil tzerinde belirlenen nokta ile Gn noktasi arasindaki uzakhigin
midsagital duzlem Gzerindeki iz disumu
Sag kondil uzerinde belirlenen nokta ile A noktasi arasindaki uzakhgin

MaxLeng(CP-A)_2D

midsagital duzlem Uzerindeki iz disumu

Max-Mand Differential

CP-A ile CP-Gn arasindaki uzunluk farki

MP-OP Ang_2D

Sag Md cizgisi (Sag Go-Me) ile okluzal duzlem arasindaki aginin midsagital
duzlem uzerindeki iz disimu

MP-SN Ang_2D

Sag Md gizgisi (Sag Go-Me) ile S-N arasindaki aginin midsagital dizlem
uzerindeki iz disimu

ANS ile PNS arasindaki mesafe

MxL (ANS-PNS)

OP to SN Ang_2D

Okluzal duzlem ile S-N gizgisi arasindaki aginin midsagital duzlem tzerindeki
izdusumu

Overbite_2D

Alt cene sag insizal dis kronu ile Ust cene sag insizal disin kronu arasindaki uzakhgin
N-Okltzal duzlemde dlgimunin midsagital duzlem tzerindeki iz disumu

Overjet_2D

Alt cene sag insizal dis kronu ile Ust cene sag insizal disin kronu arasindaki uzakhgin
okltzal duzlemde 6lcimunin midsagital duzlem tzerindeki iz dasimu

Palatal-Mandible Ang_2D

ANS-PNS ile Me-Sag Go arasindaki aginin midsagital dizlem tzerindeki iz dusimu

Pog to NB_2D

Pogile N-B cizgisi arasindaki uzakhgin midsagital duzlem tzerindeki iz dustimu

PostFaceHt(S-Go)_2D

Sile Sag Go arasindaki uzakligin midsagital diuzlem Gzerindeki iz disumua

SNA

Maksillanin kafa kaidesine gore sagital yonde konumunu belirten agi

SNB

Mandibulanin kafa kaidesine gére sagital yonde konumunu belirten agi

SN-Basion Ang_2D

S-N-Ba arasindaki aginin midsagital duzlem tzerindeki izdusumu

TotFaceHt(N-Gn)_2D

N-Gn arasindaki uzakligin midsagital duzlem tGzerindeki iz disimu

Ulto NA_2D

Ust cene sag insizal disin labiali ile N-A gizgisi arasindaki uzakhgin midsagital diizlem
uzerindeki iz disimu

Up Lip to E-PIn_2D

Ust dudagin burun ucu ve ¢ene ucundan gecen E plana uzakhgi

UpFaceHt(N-ANS)_2D

ANS ile N arasindaki uzaklhigin midsagital duzlem Gzerindeki iz disumu

Wits Appraisal_2D

Okluzal dizlemde Aile B arasindaki uzakligin midsagital diizlem tGzerindeki iz dusimu

Sella gnathion ile Sella nasion arasinda kalan acgi

Y-Axis(SGn-SN) Ang_2D
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4. BULGULAR
4.1. Anatomik Varyasyonlar-Cinsiyet Karsilastirmalar:

300 KIKT goriintiisiiniin retrospektif olarak incelenmesi sonucunda 25 farkli
anatomik varyasyona rastlanmistir. Ancak bu varyasyonlar istatistiksel olarak
inceleme kolayligi agisindan frontal siniis varyasyonlari, sphenoid siniis
varyasyonlari, ethmonasal kompleks varyasyonlar1 ve sag ve sol maxiller siniis

varyasyonlar1 ve PAT olarak gruplandirilmistir.

Tablo 4.1. Gruplandirilmig frontal ve sphenoid siniis varyasyonlar ile ethmonasal

kompleks varyasyonlarinin erkek ve kadinlardaki goriilme sikliklari

Cinsiyet

Toplam | p degeri

Frontal sinis
varyasyonlari 71(60.7%)" |62 (48.4%) |133 (54.3%) | p°=0.055
Sphenoid sinis
varyasyonlari 115 (84.6%) |127 (77.4%) | 242 (80.7%) | p >0.05
Ethmonasal kompleks
varyasyonlari 136 (100%) |164 (100%) |300(100%) | p >0.05

Calismamizda varyasyonlarin goriilme oranlar1 agisindan erkek ve kadin
arasinda frontal sinlis varyasyonlari hari¢ istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05). Frontal siniis varyasyonlar1 erkeklerde daha fazla

gorilmiistiir (p=0.055)

Tablo 4.2. Maxiller siniis varyasyonlart ve PAT’iin kadin ve erkeklerdeki goriilme

oranlari

Cinsiyet Cinsiyet p degerleri

Toplam Toplam
E(1) K (2) E(3) K (4) 1-2 1-3 3-4

Maxiller sints
varyasyonlari |46 (33.8%)7 |52 (31.7%)° |98 (32.7%) | 39 (28.7%)® |46 (%28)° (85 (28.3%) |p>0.05|p®<0.05|p>0.05

PAT

62 (45.6%)" |67 (40.9%)%|129 (43%) |51 (37.5%)" |59 (36%)%|110 (36.7%) | p>0.05 | pP<0.05]| p>0.05

Maxiller sinilis varyasyonlar1 ve PAT agisindan erkek ve kadin arasinda
istatistiksel bir fark bulunamamistir (p>0.05). Ancak hem kadin hem de erkeklerin
kendi i¢lerinde sag-sol karsilastirmalarinda iligkili olduklart bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.3. Tiim paranasal siniis varyasyonlarinin cinsiyetlerdeki goriilme sikliklar

ve erkek ve kadin arasindaki farkliliklarin istatistiksel analizi

Cinsiyet
E K

Frontal siniis hiperaerasyonu 26(23.6%)| 13(10.5%) | 39(16.7%) | p<0.05

Total p degeri

Frontal sinis hipoplazisi 16 (13.1%) | 21(14.5%) | 37(13.9%) | p>0.05
interfrontal siniis septa hiicresi 45 (36.6%) | 37 (25.7%) | 82(30.7%) | p=0.054

Crista galli pnédmatizasyonu 7(5.2%) 8(5%) 15(5.1%) | p>0.05
Sag 80(59.3%) | 98 (60.1%) |178 (59.7%)] p>0.05
Sol 81 (60%) | 92 (56.4%) | 173 (58.1%)| p>0.05
Sag 65 (50.4%) | 66 (42.3%) | 131(46%) | p>0.05
Sol 71 (54.6%) | 77 (49.4%) | 148 (51.7%)| p>0.05
Sag 34 (25%) | 40(24.4%) | 74 (24.7%) | p>0.05
Sol 32(23.5%)| 35(21.3%) | 67(22.3%) | p>0.05
sag 56 (41.2%)| 64(39%) | 120(40%) | p>0.05
Sol 53(39%) | 69(42.1%) | 122 (40.7%)| p>0.05
Sag 85 (62.5%) 108 (65.9%)] 193 (64.3%)] p>0.05
Sol 74 (54.4%) | 104 (63.4%)| 178 (59.3%)| p>0.05
Sag 5(3.7%) | 0(0%) 5(1.7%) | p<o0.05
Sol 6 (4.4%) 5(3%) 11(3.7%) | p>0.05
Sag 47 (34.6%)| 59(36%) |106(35.3%)] p>0.05
Sol 49 (36%) | 60(36.6%) |109 (36.3%)] p>0.05
Sag 6(4.4%) | 4(2.4%) | 10(3.3%) | p>0.05
Sol 4(2.9%) | 4(2.4%) 8(2.7%) p>0.05
Sag 0(0%) 0(0%) 0(0%) -

Sol 0(0%) 2(1.2%) 2(0.7%) p>0.05
Sag 5(3.7%) 6(3.7%) | 11(3.7%) | p>0.05
Sol 3(2.2%) 1(0.6%) 4(1.3%) p>0.05
Sag 9(6.6%) | 10(6.1%) | 19(6.3%) | p>0.05

)
)

Agger nasi hiicresi

Supraorbital ethmoid hiicresi

Haller hiicresi

Uncinate bulla

Concha bullosa

inferior concha bullosa

Superior concha bullosa

ikinci middle concha

Bifid middle concha

ikinci superior concha

Maxiller siniis hipoplazisi
Sol 4(2.9%) | 8(4.9%) | 12(4%) | p>0.05

Sag 3(2.2%) | 7(43%) | 10(3.3%) | p>0.05
Sol 6(4.4%) | 6(3.7%) | 12(4%) | p>0.05
Sag 17(12.5%) | 38(23.2%) | 55 (18.3%) | p<0.05
Sol 14(10.3%)| 34 (20.7%) | 48(16%) | p<o0.05
Sag 19(14%) | 26(15.9%) | 45(15%) | p>0.05
Sol 26(19.1%) | 26 (15.9%) | 52 (17.3%) | p>0.05
Sag 49 (36%) | 45 (27.4%) | 94(31.3%) | p>0.05
Sol 45 (33.1%) | 44 (26.8%) | 89(29.7%) | p>0.05

)

)

Ethmomaxiller sinis

Sphenomaxiller plate

Onodi hiicresi

Foramen rotundum protriizyonu

Sag 21(15.4%) | 17 (10.4%) | 38 (12.7%) | p>0.05
Sol 22(16.2%)| 10(6.1%) | 32(10.7%) | p<0.05
Sag 6(4.4%) | 2(1.2%) | 8(2.7%) | p>0.05
5(3.7%) | 3(1.8%) | 8(2.7%) | p>0.05
Sag 76 (55.9%) | 72 (43.9%) | 148 (49.3%)| p<0.05
Sol 85 (62.5%) | 73 (44.5%) | 158 (52.7%)| p<0.05
Sag 29 (21.3%)| 28 (17.1%) | 57(19%) | p>0.05
31(22.8%)| 31 (18.9%) | 62 (20.7%) | p>0.05

)

)

)

Anterior clinoid pnématizasyonu

Posterior clinoid pndmatizasyonu

internal carotid arter protriizyonu

Pterygoid process pndmatizasyonu

43(31.6%) | 39(23.8%) | 82(27.3%) | p>0.05
50(36.8%)| 55(33.5%) | 105(35%) | p>0.05
Nasal septum pnomatizasyonu 79 (58.1%)| 91 (55.5%) | 170 (56.7%)| p>0.05

Nazal septum deviasyonu




85

Biitliin varyasyonlarin kadin ve erkeklerdeki goriilme oranlari Tablo 4.3’te
gosterilmistir. Erkeklerde en ¢ok goriilen varyasyon %62.5 ile concha bullosa ve
internal karotid arter (ICA) protriizyonudur. Kadinlarda en fazla goriilen varyasyon
ise % 65.9 ile concha bullosa’dir. Bunlardan frontal siniis hiperaerasyonu (p<0.05),
interfrontal siniis septa hiicresi (p=0.054), sag alt concha bullosa (p<0.05), sol
anterior clinoid pnématizasyonu ve sag ve sol internal karotid arter protriizyonunun
(p<0.05) erkeklerde, sag ve sol sphenomaxiller plate’in ise kadinlarda daha yiiksek
oranlarda goriildiigii bulunmustur (p<0.05). Sag ve sol pterygoid process
pndmatizasyonu ve sag ve sol internal karotid arter protriizyonunun yiiksek oranda
iliskili oldugu bulunmustur (p<0.05). Bir tarafta ICA veya PP arter protriizyonu

varsa diger tarafta da goriilme olasilig1 cok yiiksektir.

Calismamizda ayrica anterior ve posterior clinoid pnomatizasyonlarinin
birbirleri ile iliskisine bakilmis clinoid pnomatizasyonlarin birbirinden bagimsiz

olarak goriildiigii bulunmustur (p>0.05).

Tablo 4.4. Sag ve sol Haller hiicresinin maxiller siniis patolojisi tizerine etkisi

Sol Haller hiicresi
yok var
190 (%77.2) |56 (%22.8)
33 (%78.6) | 9(%21.4)
10(%83.3) | 2 (%16.7)

Sol maxiller
sinlis patolojisi

Sag Haller hiicresi
yok var
182 (%74.6) |62 (%25.4)
30(%73.2) |11 (%26.8)
14 (%93.3) | 1(%6.7)

Sag maxiller
sinis patolojisi

p degerleri
sag sol

p>0.05 | p>0.05

Caligmamizda Haller hiicresinin maxiller siniis patolojisi {izerine etkisi

arastirtlmis ancak istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamuistir (p>0.05).

Tablo 4.5. Sag ve sol concha bullosa’nin maxiller siniis patolojisi lizerine etkisi

Sag maxiller Sag Concha Bullosa Sol maxiller Sol Concha Bullosa p degerleri

sinlis patolojisi yok var siniis patolojisi yok var sag sol

87 (%35.7)

157 (%64.3)

105 (%42.7)

141 (%57.3)

12 (%29.3)

29 (%70.7)

13 (%31)

29 (%69)

8(%53.3)

7 (%46.7)

4(%33.3)

8 (%66.7)

p>0.05

p>0.05

Calismamizda ayrica concha bullosa’nin maxiller siniis patolojisi iizerine

etkisi arastirilmis ancak istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.6. Sag ve sol uncinate bulla’nin maxiller siniis patolojisi iizerine etkisi

Sag maxiller

Sag Uncinate Bulla

sinls patolojisi

yok

var

Sol
maxiller

Sol Uncinate Bulla

p degerleri

yok

var

sag sol

143 (%58.6)

101 (%41.4)

141 (%57.3)

105 (%42.7

27 (%65.9)

14 (%34.1)

29 (%69)

13 (%31)

10 (%66.7)

5(%33.3)

8 (%66.7)

4(%33.3)

p>0.05 | p>0.05

Calismamizda uncinate bulla’nin maxiller siniis patolojisi tizerine etkisi

arastirtlmis ancak istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunamamustir (p>0.05).

Sekil 4.1. Paranasal siniis anatomik varyasyonlar1 (A) Frontal siniis hiperaerasyonu

(B) Frontal siniis hipoplazisi (C) Crista galli pnématizasyonu (D) Interfrontal

siniis septa hiicresi
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Sekil 4.2. Paranasal siniis anatomik varyasyonlari (A) Agger nasi hiicresi (B)
Supraorbital ethmoid hiicresi (C) Haller hiicresi (D) Uncinate bulla

Sekil 4.3. Paranasal siniis anatomik varyasyonlari (A) Concha bullosa (B) Alt

concha bullosa (C) Ust concha bullosa (D) ikinci orta concha
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Sekil 4.4. Paranasal siniis anatomik varyasyonlar1 (A) Bifid orta concha (B) Ikinci

ist concha (C) Maxiller siniis hipoplazisi (D) Ethmomaxiller siniis

Sekil 4.5. Paranasal siniis anatomik varyasyonlari (A) Sphenomaxiller plate (B)
Onodi hiicresi  (C) ve (D) Foramen rotundum protriizyonu ve Pterygoid

process pnématizasyonu
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Sekil 4.6. Paranasal siniis anatomik varyasyonlart (A) ve (B) Anterior clinoid

pndmatizasyonu (C) Posterior clinoid pnématizasyonu (D) /CA protriizyonu

Sekil 4.7. Paranasal siniis anatomik varyasyonlari1 (A) Nasal septum deviasyonunun
koronal kesitteki goriintiisii (B) Nasal septum pnomatizasyonu (C) Nasal

septum deviasyonunun aksiyel kesitteki goriintiisii (D) Bilateral PAT
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4.2. Maxiller, Frontal, Sphenoid Siniis Hacimleri ve PAT Hacmi-Cinsiyet

Karsilastirmalan

Calismamizda sag maxiller siniis hacminin ortalama degeri 14.86 cm®, sol

maxiller siniis hacminin ortalama degeri 15.19 cm®, frontal siniis hacmi ortalama

3 3

degeri 7.25 c¢cm” ve sphenoid siniis hacmi ortalama degeri ise 10.71 cm” olarak

bulunmustur.

Tablo 4.7. Maxiller, frontal ve sphenoid siniis ve PAT hacimlerinin kadin ve
erkeklerdeki

ortalama degerleri ve standart deviasyonlari

Cinsiyet
E K

Ortalama(s.d.)

Ortalama (s.d.)

Sag maxiller sinUs

15.79(7.11)

14.08 (4.38)

Sol maxiller sinis

16.45 (6.04)

14.15 (4.84)

Frontal sinls

8.36 (5.64)

6.25 (4.34)

Sphenoid sinis

11.53 (5.02)

9.84 (4.07)

Sag PAT
Sol PAT

0.36(0.3)
0.37(0.24)

0.28(0.22)
0.37(0.32)

Calismamizda sinilis hacimlerinin cinsiyet karsilagtirmalarinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Erkeklerde sag maxiller siniis hacmi
(p<0.05), sol maxiller siniis hacmi (p<0.001), frontal siniis hacmi (p<0.01) ve
sphenoid siniis hacminin (p<0.001) kadinlardan daha biiyikk oldugu bulunmustur.

Sag ve sol PAT hacmi agisindan erkek ve kadin arasinda anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p>0.05).
20
15 - | '
4 |
10 M Erkek
5 — M Kadin
0 - —
Sag maxiller Sol maxiller Frontal sinlis Sphenoid
sinlis hacmi sints hacmi hacmi sinlis hacmi

Sekil 4.8. Paranasal siniis hacimlerinin cinsiyet karsilastirmasi
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Sag-sol karsilastirmalarinda maxiller siniis hacmi ig¢in anlamli bir farklilik
tespit edilememistir (p>0.05). PAT hacminin sag-sol karsilastirmalarinda erkeklerde
anlamli bir farklilhik bulunamazken, kadinlarda sol PAT hacminin sag PAT

hacminden daha biiyiik oldugu bulunmustur (p<0.05).

Calismamizda siniis hacimlerinin kendi aralarindaki ve PAT hacmi ile olan
iliskisi degerlendirilmistir. Sag ve sol maxiller siniis hacmi, frontal siniis hacmi ve
sphenoid siniis hacmi birbirleriyle pozitif iliskili bulunmustur. Siniislerden herhangi
birinin hacmi arttikca diger siniislerin hacmi de artmaktadir (p<0.05). Siniis
hacimleri ile PAT hacmi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamastir

(p>0.05).

Calismamizda ayrica gruplandirilmis varyasyonlarla maxiller, frontal ve
sphenoid siniis hacimleri arasindaki iligski yas ve cinsiyete gore degerlendirilmistir.
Frontal siniis ile sag ve sol maxiller siniis hacmi ile varyasyonlar arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iligki bulunamamistir. Ancak sphenoid siniis i¢in anlamli farklilik
bulunmustur. Sphenoid siniis varyasyonu bulunanlarda sphenoid siniis hacmi
varyasyon bulunmayanlara gére anlamli bir sekilde daha yiiksektir (p<0.001). Bunun
lizerine yas ve cinsiyetin etkisi arastirilmis ancak yas gruplar1 arasinda ve erkek

kadin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05).

4.3. Havayolu Alan ve Hacim Olciimleri-Cinsiyet Karsilastirmalar

Calismamizda sagital havayolu alani toplami ortalama degeri 880.28 mm?,

sagital nasopharynx alani ortalama degeri 219.6 mm? sagital oropharynx alani
ortalama degeri 301.46 mm?, sagital hypopharynx alani ortalama degeri 367.15 mm?,
aksiyel nasopharynx alani ortalama degeri 382.31 mm?, aksiyel en dar alan ortalama
degeri 87.42 mm?, aksiyel uvula alani ortalama degeri 191.83 mm?, aksiyel epiglot
alani ortalama degeri 288.72 mm?, havayolu hacmi toplami ortalama degeri 20.59
cm®, nasopharynx hacmi ortalama degeri 6.12 cm®, oropharynx hacmi ortalama

degeri 6.2 cm® ve hypopharynx hacmi ortalama degeri 8.35 cm® olarak bulunmustur.



ve standart deviasyonlari

Cinsiyet

E

K

Sagital havayolu alani toplami

987.26 (245)

807.13 (175.37)

Sagital nasopharynx alani

224.69 (106.94)

215.37 (84.27)

Sagital oropharynx alani

334.57 (95.92)

274.24 (81.58)

Sagital hypopharynx alani

442.36 (141.81)

315.72 (106.79)

Aksiyel nasopharynx alani

378.33 (106.92)

385.61 (96.65)
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4.8. Havayolu alan ve hacim 6l¢iimlerinin kadin ve erkeklerdeki ortalama degerleri

Aksiyel en dar alan
Aksiyel uvula alani
Aksiyel epiglottis alani
Havayolu hacmi toplami
Nasopharynx hacmi
Oropharynx hacmi
Hypopharynx hacmi

76.62 (38.3) 96.3 (62.56)
200.7 (80.06) |184.54 (82.98)
295.81 (88.43) |283.87(88.28)
23.25 (6.63) 18.77 (5.17)
6.29 (2.54) 5.98 (2.09)
6.51 (2.53) 5.95(2.7)
10.82 (4.25) 6.66 (2.6)

Calismamizda havayolunun sagital kesitteki alan dl¢timlerinde erkek ve kadin
arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05). Erkeklerde sagital havayolu alam
toplami, sagital oropharynx ve sagital hypopharynx alaninin kadinlardan daha biiyiik
oldugu bulunmustur (p<0.05). Sagital nasopharynx alan1 i¢in kadin ve erkek arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamstir (p>0.05).

Aksiyel kesitteki alan Ol¢limlerinde en dar alan haricindeki diger
parametrelerde erkek ve kadin arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir
(p>0.05). Kadinlarda aksiyel en dar alan Ol¢limleri erkeklerden istatistiksel olarak

anlaml1 bigimde daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Havayolunun hacim 6l¢limlerinde erkek ve kadin arasinda anlaml farkliliklar
bulunmustur (p<0.05). Erkeklerde havayolu hacmi toplami (p<0.05), oropharynx
hacmi (p=0.067) ve hypopharynx hacmi (p<0.05) kadinlardan daha yiiksek
bulunmustur. Nasopharynx hacmi igin kadin ve erkek arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).

Calismamizda havayolu alan ve hacim o6l¢limlerinin kendi aralarindaki
iligkileri degerlendirilmistir. Sagital hava alan1 toplami arttik¢a sagital nasopharynx
alan1 (p<0.01), sagital oropharynx alan1 (p<0.01), sagital hypopharynx alani
(p<0.01), aksiyel nasopharynx alani (p<0.01), aksiyel en dar alan (p<0.05), aksiyel
uvula alanmi (p<0.01), aksiyel epiglot alani (p<0.01), havayolu hacmi toplami
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(p<0.01), nasopharynx hacmi (p<0.01), oropharynx hacmi (p<0.01) ve hypopharynx
hacmi (p<0.01) de artmaktadir.

Sagital nasopharynx alani arttik¢a sagital hypopharynx alani (p<0.05), aksiyel
nasopharynx alani (p<0.01), aksiyel uvula alan1 (p<0.01), havayolu hacmi toplami
(p<0.01), nasopharynx hacmi (p<0.01) ve hypopharynx hacmi (p<0.01) de
artmaktadir. Sagital oropharynx alani arttikca sagital hypopharynx alani (p<0.01),
aksiyel en dar alan (p<0.01), aksiyel uvula alan1 (p<0.01), havayolu hacmi toplami
(p<0.01), oropharynx hacmi (p<0.01) ve hypopharynx hacmi (p<0.01) de
artmaktadir. Sagital hypopharynx alani artik¢a aksiyel uvula alan1 (p<0.01), aksiyel
epiglot alan1 (p<0.01), havayolu hacmi toplami (p<0.01), oropharynx hacmi (p<0.01)
ve hypopharynx hacmi (p<0.01) de artmaktadir.

Aksiyel nasopharynx alani arttik¢a aksiyel en dar alan (p<0.01), aksiyel uvula
alan1 (p<0.01), aksiyel epiglot alan1 (p<0.01), havayolu hacmi toplami (p<0.01),
nasopharynx hacmi (p<0.01) ve oropharynx hacmi (p<0.01) de artmaktadir. Aksiyel
en dar alan arttik¢a aksiyel uvula alani (p<0.01), aksiyel epiglot alan1 (p<0.01),
havayolu hacmi toplami (p<0.01) ve oropharynx hacmi (p<0.01) de artmaktadir.
Aksiyel uvula alani arttik¢a aksiyel epiglot alan1 (p<0.01), havayolu hacmi toplami1
(p<0.01), nasopharynx hacmi (p<0.01), oropharynx hacmi (p<0.01) ve hypopharynx
hacmi (p<0.01) de artmaktadir. Aksiyel epiglot alan1 arttikga havayolu hacmi toplami
(p<0.01), nasopharynx hacmi (p<0.01), oropharynx hacmi (p<0.01) ve hypopharynx
hacmi (p<0.01) de artmaktadir.

Havayolu hacmi toplami arttik¢a nasopharynx hacmi (p<0.01), oropharynx
hacmi (p<0.01) ve hypopharynx hacmi (p<0.01) de artmaktadir. Nasopharynx hacmi
arttikgca oropharynx hacmi (p<0.01) ve hypopharynx hacmi (p<0.01) de artmaktadir.
Oropharynx hacmi arttik¢a hypopharynx hacmi (p<0.01) de artmaktadir.

Calismamizda siniis hacimleri ile havayolu alan ve hacimleri arasindaki iligki
de degerlendirilmistir. Sag ve sol maxiller siniis hacmi arttik¢a sagital oropharynx
alan1 (p<0.01), aksiyel en dar alan (p<0.05) ve aksiyel epiglot alani (p<0.01)
artmaktadir. Frontal siniis hacmi arttikca sagital hypopharynx alanit (p<0.01)
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artmaktadir. Sphenoid siniis hacmi arttikca aksiyel nasopharynx alani (p<0.01),
aksiyel en dar alan (p<0.05) ve nasopharynx hacmi (p<0.01) de artmaktadir.

4.4. Posterior Superior Alveoler Arter (PSAA) Varyasyonu-Cinsiyet

Karsilastirmalar

Calismamizda PSAA’in maxiller siniisiin lateral duvarinda goriilme oranlari,
eger bulunuyorsa arter ¢aplari, yiikseklikleri, alveoler kret tepesine dik uzakliklar1 ve

kret tepesine olan mesafeleri belirlenmistir.

Tablo 4.9. PSAA tiplerinin erkek ve kadinlarda goriilme oranlari ve sag-sol ile

cinsiyet farkliliklarinin istatistiksel analizi

SAG SOL
Cinsiyet Cinsiyet

p degerleri

Toplam Toplam
E(1) K(2) E(3) K (4) 1-2 1-3 2-4

Arter yok 46 (33.8%) |63 (38.4%) | 109 (36.3%) | 59 (43.4%) |66 (40.2%) | 125 (41.7%) |p>0.05 |p>0.05[p>0.05

Arter capi 1 mm'den kiigitk [24(17.6%) |42 (25.6%) |66 (22%) |28 (20.6%) |46 (28%) |74 (24.7%) [p>0.05 |p>0.05]|p>0.05

Arter gcapi 1-2 mm arasinda |63 (46.3%) |52 (31.7%) | 115 (38.3%) |45 (33.1%) (48 (29.3) |93 (31%) p=0.053|p<0.05|p>0.05

Arter capi 2 mm'den biiyik [3(2.2%) [7(4.3%) [10(3.3%) [4(2.9%) |4(2.4%) [8(2.7%) ]p>0.05 |p>0.05|p>0.05

Calismamizda hem erkeklerde hem de kadinlarda arter capinin 1-2 mm
arasinda olma orani en yiiksek olarak bulgulanirken, en az arter ¢apinin 2 mm’nin

tizerinde oldugu vakalara rastlanmistir.

45
40
35 -
30 -
25 -
20 -
15 - B
10 - M Kadin (Sol)

0 - ; ; b

Arter yok Arter capi 1 Arter ¢api 1- Arter ¢api 2
mm'den 2mm mm'den
ktcuk arasinda blyuk

Kadin (Sag)

Sekil 4.9. Kadinlarda arter tiplerinin goriilme insidanslari

Calismamizda cinsiyet karsilastirmalarinda erkeklerde sag tarafta arterin

capmin 1-2 mm arasinda olma oraninin kadinlardan daha yiiksek oldugu
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bulunmustur (p=0.053). Sol taraf i¢in erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunamamuistir (p>0.05).

50
40
30 +
M Erkek (Sag
20 | (Sag)
i Erkek (Sol)
10 ~
0 n T | 1
Arter yok Artercapi 1 Artergapi 1-2  Arter ¢api 2
mm'den kiigik mm arasinda mm'den biyik

Sekil 4.10. Erkeklerde arter tiplerinin goriilme insidanslari

Sag-sol karsilagtirmalarinda ise erkeklerde sag arterin c¢apmin 1-2 mm
arasinda bulunma olasilig1 sol tarafa gore daha yiiksektir (p<0.05). Kadinlarda sag-
sol karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir

(p>0.05).

Tablo 4.10. PSAA o6l¢iimlerinin erkek ve kadinlardaki ortalamalar1 ve standart

deviasyonlar1 ve sag-sol ile cinsiyet farkliliklarinin istatistiksel analizi

SAG SoL

Cinsiyet Cinsiyet p degerleri

E(1) K(2) Toplam E(3) K (4) Toplam

Ortalama | Ortalama | Ortalama | Ortalama | Ortalama | Ortalama
(s.d.) (s.d.) (s.d.) (s.d.) (s.d.) (s.d.)

Arter ¢ap! 1.24(0.37) [1.15(0.41) [1.19(0.39) [1.16(0.37) |1.05(0.35) |1.1(0.36) |p>0.05[p>0.05|p>0.05

Arter yiksekligi 1.2(0.34) [1.15(0.37) |1.17(0.35) |1.19(0.36) |1.11(0.33) |1.15(0.35) |p>0.05|p>0.05|p>0.05|p>0.05

Alveolar krete dik uzaklik |19.47 (5.95) [18.45 (4.95) | 18.93 (5.45) | 19.16 (5.09) [17.19 (4.55) | 18.05 (4.88) | p>0.05|p>0.05 | p>0.05 | p<0.05

Alveolar krete mesafe 20.1(6.04) [19.15(5.09)]19.6 (5.56) |19.81(5.22) [17.62 (4.67) [18.58 (5.03) | p>0.05|p>0.05|p>0.05|p<0.05

1-2 1-3 2-4

Calismamizda erkeklerde sol tarafta bulunan arter ¢ap1 (p=0.056), alveoler
krete dik uzaklik ve mesafe Olgiimleri (p<0.05) kadinlardan daha yiiksek
bulunmustur. Sag tarafta arter ¢api, yiikseklik, alveoler krete dik uzaklik ve mesafe

Olctimleri acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0.05).
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Sag-sol karsilastirmalarinda arter ¢api, yilikseklik, alveoler krete dik uzaklik

ve mesafe olglimleri agisindan anlamli bir farklilik bulunamamuistir (p>0.05).

Calismamizda ayrica maxiller siniis hacmi ile arter tipi ve Olglimleri
arasindaki iliski arastirillmistir. Sag maxiller siniis hacmi ile arter tipi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05). Sol tarafta ise maxiller
siniis hacmi arttikca arter ¢apinin 2 mm’nin iizerinde olma olasiliginin da arttigi
bulunmustur (p<0.05). Ancak bu sonug iizerinde yasin ve cinsiyetin etkisi olmadigi
tespit edilmistir (p>0.05). Arter Sl¢iimleriyle siniis hacimleri arasinda anlamli bir

iliski bulunamamustir (p>0.05).
4.5. Maxiller, Frontal ve Sphenoid Siniis Septalari-Cinsiyet Karsilastirmalari
4.5.1. Septa sayilarn

Calismamizda maxiller, frontal ve sphenoid siniis septa varligi ve sayist sag

ve sol siniis kavitelerinde ayr1 olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 4.11. Sag ve sol maxiller, frontal ve sphenoid siniislerdeki septa sayilarinin
erkek ve kadinlardaki prevalansi ve sag-sol karsilastirmalarinin istatistiksel

analizi

Cinsiyet

E

K

Total

p degeri

Maxiller
sinls

65 (47.8%)

72 (43.9%)

137 (45.7%)

50 (36.8%)

71(43.3%)

121 (40.3%)

19 (14%)

20 (12.2%)

39 (13%)

2 (1.5%)

1(0.6%)

3(%1)

p>0.05

septa
sayisl

62 (45.6%)

74 (45.1%)

136 (45.3%)

60 (44.1%)

71 (43.3%)

131 (43.7%)

12 (8.8%)

17 (10.4%)

29(9.7%)

2(1.5%)

2(1.2%)

4(1.3%)

Frontal
sinUs

29 (25.9%)

35 (27.6%)

64 (26.8%)

42 (37.5%)

57 (44.9%)

99 (41.4%)

27 (24.1%)

25(19.7%)

52(21.8%)

14 (12.5%)

10 (7.9%)

24 (10%)

septa
sayisl

29 (25.9%)

49 (38.6%)

78 (32.6%)

36 (32.1%)

53 (41.7%)

89 (37.2%)

35(31.3%)°

19 (15%)°

54 (22.6%)

12 (10.7%)

6 (4.7%)

18 (7.5%)

Sphenoid
sinls

24 (17.6%)

29(17.7%)

53 (17.7%)

69 (50.7%)

77 (47%)

146 (48.7%)

35 (25.7%)

45 (27.4%)

80 (26.7%)

8(5.9%)

13 (7.9%)

21(7%)

septa
sayisl

27 (19.9%)

25 (15.2%)

52 (17.3%)

67 (49.3%)

89 (54.3%)

156 (52%)

36 (26.5%)

46 (28%)

82(27.3%)

WIN|RP[[OIWIN[P|IOIW([IN |[RP|IO|WIN|RPR[OIWIN|IPR|IO|W[IN|FL|O

6 (4.4%)

4(2.4%)

10 (3.3%)

Tablo 4.11 incelendiginde septa sayilar1 acisindan erkek ve kadin arasinda
sadece frontal siniis i¢in anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Erkeklerde sol frontal
siniiste 2 tane septa gorlilme oraninin kadinlardan daha fazla oldugu bulunmustur
(p<0.05). Maxiller ve sphenoid siniislerde goriilen septa sayilari agisindan cinsiyetler

arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Sag-sol karsilastirmalarinda maxiller, frontal ve sphenoid siniis septa sayilari
agisindan erkek ve kadinlarin kendi iglerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamustir (p>0.05).
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Calismamizda septa sayisi ile hacim iliskisi de degerlendirilmistir. Sag ve sol
maxiller siniis septa sayisi ile maxiller siniis hacmi arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur (p<0.05). Maxiller siniis hacmi arttik¢a septa sayisinin da arttigi
bulunmustur (p<0.05). Yanisira frontal siniis hacmi ile sag ve sol frontal siniis septa
sayisi arasinda da anlamli bir iliski tespit edilmistir. Frontal siniis hacmi arttik¢a
septa sayisinin da arttigi tespit edilmistir (p<0.05). Aymi sekilde sphenoid siniis
hacmi arttik¢a sag ve sol sphenoid siniis septa sayisinin da arttigi bulunmustur

(p<0.05).
4.5.2. Septa tipleri

Tablo 4.12. Maxiller, frontal ve sphenoid siniiste goriilen septa tiplerinin prevalansi

Septa Tipleri
. . . Bir tarafta iki Bir tarafta Ug | Bir tarafta (g .
Iki tarafta da| Bir tarafta | Bir tarafta [Iki tarafta da| Iki tarafta da IE a'ra a|'| Bir tarafta IE a'ra au'«; ”: ara a'u({‘ Iki tarafta da
R . ) s digerinde bir | . digerinde bir|digerinde iki| .
septum yok | bir septum |iki septum| birseptum | iki septum g septum ¢ septum
septum septum septum
Maxiller
sinlis 85(28.3%) | 85(28.3%) | 16(5.3%) | 66(22%) 9 (3%) 33 (11%) 1(0.3%) 4(1.3%) 1(0.3%) 0(0%)
Frontal
sinus 25(10.5%) | 67(28%) | 22(9.2%) | 41(17.2%) 19(7.9%) 32 (13.4%) 3(1.3%) 8(3.3%) 13 (5.4%) 9 (3.8%)
Sphenoid
sinlis 2(0.7%) |76(25.3%)| 21(7%) | 61(20.3%) 19 (6.3%) 93 (31%) 3(1%) 12 (4%) 10(3.3%) 3(1%)

Maxiller, frontal ve sphenoid siniis septa tipleri sag ve sol siniis kavitelerinde

bulunan septa sayilarina gore 10 grup olarak belirlenmistir. Tablo 4.12°de septa
tiplerinin sintislerdeki goriilme sikliklar1 gosterilmektedir. Maxiller siniiste en fazla
goriilen septa tipi %28.3 ile bir tarafta tek septumun goriildiigii vakalar iken iki
tarafta da li¢ septumun bulundugu hicbir vakaya rastlanmamustir. Frontal siniiste en
fazla goriilen septa tipi %28 ile bir tarafta tek septumun goriildiigii vakalar iken en az
goriilen tip ise %]1.3 ile bir tarafta ii¢ septumun gorildiigii vakalardir. Sphenoid
siniiste en fazla goriilen septa tipi ise %31 ile bir tarafta iki diger tarafta tek septumun
goriildligli vakalar, en az goriilen tip ise %0.7 ile her iki tarafta da septumun

bulunmamasidir.

Septa tipleri bu sekilde belirlenmis ancak istatistiksel olarak inceleme
kolaylig1 agisindan 5 ana bashk altinda toplanmustir. Ilk 4 grup aym sekilde
siniflandirilmis, iki tarafta da iki septum, bir tarafta iki digerinde bir septum, bir

tarafta lic septum, bir tarafta li¢ digerinde bir septum, bir tarafta ii¢c digerinde iki
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septum ve iki tarafta da ii¢ septum gruplar birlestirilerek ¢oklu septum olarak

siiflandirilmstir.

Tablo 4.13. Maxiller, frontal ve sphenoid siniiste goriilen gruplandirilmis septa

tiplerinin erkek ve kadinlardaki gériilme oranlari

Septa Tip Maxiller sinis .. Frontal sinis . .| Sphenoid sinis
p degeri p degeri
Gruplar E K E K £ K

0 (septum 36 49 85 13 12 25 1 1 2
yok) (26.5%) | (29.9%) |(28.3%) (11.6%) | (9.4%) [(10.5%) (0.7%) | (0.6%) | (0.7%)
°<0.05

<0.!
1 (Tek tarafli 47 38 85 23 44 &7 | P 35 41 76

tek septum) |(34.6%)%|(23.2%)|(28.3%) (20.5%)° | (34.6%)°| (28%) (25.7%) | (25%) |(25.3%)

2 (Bir tarafta 7 9 16 8 22 12 9 21
iki septum) | (5.1%) | (5.5%) | (5.3%) (7.1%) |14(11%)| (9.2%) (8.8%) | (5.5%) | (7%)
3 (iki tarafta 21 45 66 18 23 41 30 31 61
da bir septum) | (15.4%) | (27.4%) | (22%) (16.1%) | (18.1%) |(17.2%) (22.1%) |(18.9%) | (20.3%)
4 (Coklu 25 23 48 50 34 84 58 82 140

septum)  |(18.4%)°| (14%)® | (16%) (44.6%)°| (26.8%)° | (35.1%) (42.6%) | (50%) |(46.7%)

Calismamizda gruplandirilmis septa tiplerinde kadinlarda maxiller siniiste bir
tarafta tek septum ve c¢oklu septum goriilme oranlarimin erkeklerden daha diisiik
oldugu bulunmustur (p<0.05). Frontal siniiste tek tarafli tek septum kadinlarda daha
yiiksek oranda gozlenirken, ¢coklu septum tipinin ise erkeklerde daha fazla goriildiigii
bulunmustur (p<0.05). Sphenoid siniis septa tiplerinin ise cinsiyetten etkilenmedigi

tespit edilmistir (p>0.05).

Calismamizda septa tipleri ile sinlis hacimleri arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Sag ve sol maxiller siniis hacimleri ¢oklu septum bulunan

vakalarda daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Frontal siniis hacminin septa olmayan vakalarda ¢ok diigiikk oldugu, ¢oklu
septum bulunan vakalarda ise hacmin ¢ok yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.001).

Ayni sekilde sphenoid siniis hacminin de ¢oklu septum olanlarda daha yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05).
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4.5.3. Septa oryantasyonlari

Tablo 4.14. Sag ve sol maxiller, frontal ve sphenoid siniislerin septa

oryantasyonlarinin erkek ve kadinlardaki goriilme oranlart ve sag-sol

farkliliklarinin istatistiksel analizi

Cinsiyet

Septa oryantasyonlari Total p degeri

E

K

Sag-Sol

Maxiller
sinus

Sag

0 (septum yok)

65 (47.8%)

72 (43.9%)

137 (45.7%)

1 (mediolateral)

69 (50.7%)

89 (54.3%)

158 (52.7%)

2 (anteroposterior)

2 (1.5%)

3(1.8%)

5(1.7%)

p>0.05

0 (septum yok)

62 (45.6%)

74 (45.1%)

136 (45.3%)

1 (mediolateral)

74 (54.4%)

88 (53.7%)

162 (54%)

2 (anteroposterior)

0 (0%)

2(1.2%)

2(0.7%)

p>0.05

0 (septum yok)

30 (26.8%)

34 (26.8%)

64 (26.8%)

1 (mediolateral)

1(0.9%)

2(1.6%)

3(1.3%)

2 (anteroposterior)

81(72.3%)

91 (71.7%)

172 (72%)

p>0.05

0 (septum yok)

28 (25%)

50 (39.4%)

78 (32.6%)

1 (mediolateral)

3(2.7%)

2(1.6%)

5(2.1%)

2 (anteroposterior)

81(72.3%)*

75 (59.1%)?

156 (65.3%)

p?=0.057

0 (septum yok)

23 (16.9%)

29 (17.7%)

52 (17.3%)

1 (mediolateral)

20 (14.7%)

23 (14%)

43 (14.3%)

2 (anteroposterior)

93 (68.4%

112 (68.3%)

205 (68.3%)

p>0.05

0 (septum yok)

25 (15.2%)

52 (17.3%)

1 (mediolateral)

)
27 (19.9%)
22 (16.2%)

38(23.2%)

60 (20%)

2 (anteroposterior)

87 (64%)

101 (61.6%)

188 (62.7%)

p>0.05

Maxiller, frontal ve sphenoid siniis septa oryantasyonlarinin incelendigi
calismamizda sol frontal siniis haricinde kadin erkek arasinda anlamli bir farklilik
tespit edilememistir (p>0.05). Erkeklerde sol frontal siniiste septa oryantasyonunun
anteroposterior yonde goriilme oraninin kadinlardan daha fazla oldugu bulunmustur

(p=0.057).

Sag-sol karsilastirmalarinda maxiller, frontal ve sphenoid siniis septa
oryantasyonlart acisindan erkek ve kadimnlarin kendi iclerinde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).

Calismamizda septa oryantasyonu sinlis hacimleri arasindaki iliski

degerlendirilmistir. Sag ve sol maxiller siniis hacmi ile septa oryantasyonlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05).
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Sag ve sol frontal siniis septa oryantasyonu anteroposterior yonde olan
vakalarda mediolateral olanlara gore frontal siniis hacminin daha yiiksek oldugu

bulunmustur (p<0.001).

Sphenoid siniis hacmi ve septa oryantasyonu arasinda anlamli bir iligki

bulunamamustir (p>0.05).
4.5.4, Septa agilari

Tablo 4.15. Sag ve sol maxiller, frontal ve sphenoid siniis septa agilarinin ortalama

degerleri ve standart deviasyonlari

Cinsiyet

E K
Ortalama (s.d.) [Ortalama (s.d.)
Maksiller|Sag septa agisi | 78.29 (23.98)  |84.7 (21.72)

sintis |Sol septa agisi |79.82(29.96) |81.82(21.06)

Frontal [Sag septa acisi|103.51(64.46) (96.44 (64.67)
sinlis [Sol septa agisi |88.12 (172.3) |77.6(65.7)
Sphenoid|Sag septa agisi |117.52 (51.2) 112.72 (53.97)
siniis |Sol septaagisi |111.9(51.34) |114.36(51.38)

Maxiller, frontal ve sphenoid siniis septa agilart degerlendirildiginde erkek ve

kadin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Septa agilarinin  sag-sol karsilastirmalarinda anlamli farkliliklar tespit
edilmistir (p<0.05). Erkeklerde sag frontal siniis septa acisinin soldan daha yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05). Erkeklerde maxiller ve sphenoid siniis septa
acilarinda, kadinlarda ise her ii¢ siniis i¢inde sag-sol karsilastirmalarinda anlamli bir

farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Calismamizda septa agilar1 ve hacim iliskisi degerlendirilmistir. Sag maxiller
siniis hacmi ile septa agisinin iliskili olmadigi (p>0.05) ancak sol maxiller siniis
hacmi arttik¢a septa agisinin azaldigi bulunmustur. Benzer sekilde sol frontal siniis
septa acisi arttik¢a frontal siniis hacminin de diistiigii tespit edilmistir. Sphenoid siniis
septa acis1 ile hacim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir

(p>0.05).
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4.6. Total Maxiller Alveoler Kemik Kaybi-Cinsiyet Karsilagtirmalar:

Calismamizda total maxiller alveoler kemik kaybi her hasta i¢in ayr1 ayri
hesaplandiktan sonra 3 farkli grup olarak birlestirilmistir. Kemik kayb1 yoksa 0, %1-
20 arasinda kemik kaybi varsa 1, %20°nin lizerinde kemik kaybi varsa 2. gruba dahil

edilmistir.

Tablo 4.16. Total maxiller alveoler kemik kaybinin erkek ve kadinlardaki prevalansi

Cinsiyet

Total
Maksiller 82(65.1%) |121(76.1%)]203 (71.2%)

Alveoler 22(17.5%) |25(15.7%) |47 (16.5%)
Kemik

Kavbi 22(17.5%) [13(8.2%) |35 (12.3%)

Yapilan cinsiyet karsilastirmalarinda erkeklerde total maxiller alveoler kemik
kaybinin %20’nin {izerinde olma oraninin kadinlardan daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Diger gruplarda anlamli bir farklilik tespit edilememistir
(p>0.05).

Calismamizda sag ve sol maxiller sinlis hacmi ile total maxiller alveoler
kemik kaybi arasindaki iligki degerlendirilmistir. Total maxiller alveoler kemik kaybi
%20’nin tizerinde olanlarda (2. grup) sol maxiller siniis hacminin daha diisiik oldugu
bulunmustur (p<0.05). Alveoler kemik kaybi olan erkeklerde sag maxiller siniis

hacmi daha diisiik olarak bulunmustur (p<0.05).

4.7. Sag ve Sol Maxiller Siniis Patolojileri ve Lund-Mackay Simiflamasi-Cinsiyet

Karsilastirmalari

Calismamizda siniis patolojilerinin degerlendirilmesi i¢in Lund-Mackay
siniflamas1  kullanilmistir. Bu smiflama istatistiksel olarak inceleme kolaylig1
acisindan patoloji yok, 1-2 (minimum patoloji varlig), 3-5 (orta diizeyde patoloji
varligl) ve 5’in Ustli (siddetli patoloji varlig1) olarak 4 gruba ayrilmistir. Ayrica

Lund-Mackay siniflamasmin iginde bulunan ancak c¢alismanin sonuglarini



etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz maxiller

degerlendirilmistir. Maxiller siniis patolojilerinde de O patoloji yok, 1 parsiyel

sinlis patolojileri

opasifikasyon, 2 ise tamamen opasifikasyon oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.17. Maxiller siniis patolojileri ve Lund-Mackay siniflamasi gruplarinin erkek

ve kadinlardaki goriilme oranlari

Cinsiyet

E

K

Total

p degeri

Maxiller

102 (75%)

142 (86.6%)

244 (81.3%)

21 (15.4%)

20 (12.2%)

41 (13.7%)

13 (9.6%)

2(1.2%)

15 (5%)

p<0.01

sinUs

patolojisi

108 (79.4%)

138 (84.1%)

246 (82%)

21 (15.4%)

21 (12.8%)

42 (14%)

7(5.1%)

5 (3%)

12 (4%)

p>0.05

Lund-
Mackay
siniflamasi
gruplari

67 (53.2%)

110 (73.8%)

177 (64.4%)

23 (18.3%)

23 (15.4%)

46 (16.7%)

18 (14.3%)

8(5.4%)

26 (9.5%)

18 (14.3%)

8 (5.4%)

26 (9.5%)

de ayn

Maxiller siniis patolojilerinin cinsiyet karsilastirmalarinda sag maxiller siniis
patolojilerinde erkeklerde tamamen opasifikasyon goriilme oraninin kadinlardan
daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.01). Sol maxiller siniis patolojilerinde

cinsiyetler arasinda anlaml bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Lund-Mackay smiflamasinin cinsiyet karsilastirmalarinda ise erkeklerde

Lund-Mackay degerlerinin kadinlardan daha yiiksek oranlarda goriildigi

bulunmustur (p<0.01), yani patoloji daha fazladir.

Maxiller siniis patolojilerinin sag-sol karsilastirmalarinda erkek ve kadinlarin

kendi iglerinde anlaml1 bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).

Calismamizda siniis hacimleri ile siniis patolojilerinin iliskisi degerlendirilmis
ve tamamen opasifikasyon olanlarda maxiller siniis hacminin ¢ok diisiik oldugu
bulunmustur (p<0.05). Cinsiyetler arasinda herhangi bir farklilik tespit edilmemistir
(p>0.05).
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Frontal siniis ve sphenoid siniis hacimleri ile Lund-Mackay skorlar1 arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememistir (p>0.05).
4.8. Adenoid Vegetasyon-Cinsiyet Karsilastirmalar:

Tablo 4.18. Adenoid vegetasyonun erkek ve kadinlardaki prevalansi

Cinsiyet
E K

Total

Adenoid 38(27.9%) |38 (23.2%) | 76(25.3%)
vegetasyon 98(72.1%) (126 (76.8%) | 224 (74.7%)

Adenoid vegetasyon goriilme oranlari agisindan kadin ve erkek arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).

Calismamizda siniis hacimleri ve adenoid vegetasyon arasindaki iliski de
degerlendirilmistir. Adenoid vegetasyon bulunan erkeklerde sol maxiller siniis

hacminin daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.01).
4.9. Dental Durum

(Calismamizda hastalarin dental durumlar alt ¢ene ve iist ¢ene icin ayr1 olarak

belirlenmistir.

Tablo 4.19. Ust ve alt ¢enenin dislilik durumu prevalansi

Ustcene | Altcene
Tam Disli 229 (76.3%) | 242 (80.7%)
Tam Dissiz 15 (5%) 10(3.3%)

Kennedy Class | 15 (5%) 22 (7.3%)
Kennedy Class Il | 23(7.7%) | 16(5.3%)
Kennedy Class Il | 13 (4.3%) 9 (3%)

Kennedy Class IV | 5(1.7%) 1(0.3%)

Calismamizda tist ¢ene icin en fazla %76.3 ile tam disli hastalarin bulundugu
gozlenirken, en az ise %]1.7 ile Kennedy Class IV hastalarinin bulundugu tespit
edilmistir. Alt ¢ene i¢in en fazla %80.7 ile tam dislilik durumu belirlenirken, en az

%0.3 ile Kennedy Class IV dental durumunun bulundugu goézlenmistir.
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Tablo 4.20. Ust ve alt ¢enenin karsilastirmal dislilik durumu prevalanslart

Alt Dental Durum

Tam Disli [Tam Dissiz| Kennedy Class || Kennedy Class Il | Kennedy Class Il | Kennedy Class IV

Tam Digsli 215(93.9%)| 0(0%) 4(1.7%) 8(3.5%) 2(0.9%) 0(0%)

Tam Dissiz 3(20%) | 7(46.7%) |  4(26.7%) 1(6.7%) 0(0%) 0(0%)

Ust

Kennedy Class | | 5(33.3%) | 1(6.7%) 6 (40%) 1(6.7%) 2(13.3%) 0(0%)

Dental

Kennedy Class Il | 9(39.1%) | 1(4.3%) 6(26.1%) 4(17.4%) 3 (13%) 0(0%)

D
UM L ennedy Class 11l | 9(69.2%) | 1(7.7%) 1(7.7%) 0(0%) 1(7.7%) 1(7.7%)

Kennedy Class IV | 1(20%) 0(0%) 1(20%) 2 (40%) 1(20%) 0(0%)

Ust ve alt dental durumun birlikte degerlendirildigi Tablo 4.20 incelendiginde
tistte tam digli olan hastalarin %93.9’unun altta da tam disli oldugu bulunmustur.
Ayn1 zamanda iistte tam dissiz olan hastalarin %46.7’sinin dental durumunun altta da
tam digsiz oldugu, istte Kennedy Class I olan hastalarin ise %40’ dental

durumunun altta da Kennedy Class I oldugu belirlenmistir.

Calismamizda dental durum ile siniis hacimleri arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Ust ¢ene tam dissiz olan hastalarda sag ve sol maxiller siniis
hacimleri istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Frontal ve sphenoid
siniis hacimleri ile dental durum arasinda herhangi bir iliski tespit edilememistir

(p>0.05).
4.10. Anatomik Varyasyonlar-Yas Gruplar: Karsilastirmalari

Tablo 4.21. Maxiller siniis varyasyonlar1 ve PAT’iin yas gruplarindaki goriilme

oranlari

Sag Sol
Yas Naxillersing 5 Vakeilleroing Sag-Sol | Sag-Sol
Gruplari axifiersinus p degeri] PAT(2) |pdegeri aKstiier sinds p degeri PAT (4) p degeri (1-3) (2-4)

varyasyonlari (1) varyasyonlari (3)

18>
5 (26.3%)° 7(36.8%)° 5(26.3%)° 7(36.8%)° p°<0.05 |p°<0.05

19-35
43(33.9%)° 64 (50.4%)" 43(33.9%)° 50 (39.4%)" p°<0.05 |[p'<0.05

36-60
32 (30.5%)° 38 (36.2%)° 27 (25.7%)° 34 (32.4%)® p°<0.05 |pt<0.05

61<

18 (36.7%)° 20 (40.8%)" 10 (20.4%)° 19 (38.8%)" p°<0.05 |p"<0.05

Calismamizda maxiller siniis varyasyonlari ve PAT’iin goriilme oranlart
acisindan yas gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamustir (p>0.05).
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Sag-sol karsilastirmalarinda ise tiim yas gruplar1 kendi i¢lerinde sag ve sol
maxiller siniis varyasyonlari ile sag ve sol PAT goriilme oraninin birbiriyle iliskili

oldugu bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.22. Gruplandirilmis frontal ve sphenoid siniis varyasyonlari ile ethmonasal

kompleks varyasyonlarinin yas gruplarindaki goriilme sikliklar

Yas Gruplari

Frontal sinls

varyasyonlari

Sphenoid sinls
varyasyonlari

Ethmonasal komplex

varyasyonlari

182

10 (58.8%)

15 (78.9%)

19 (100%)

19-35

59 (53.2%)

108 (85%)

127 (100%)

36-60

45 (57.7%)

86 (81.9%)

105 (100%)

6l=<

19 (48.7%)°

33 (67.3%)°

49 (100%)

Total

133 (54.3%)

242 (80.7%)

300 (100%)

Frontal sinlis varyasyonlar1 ve ethmonasal kompleks varyasyonlarinin
goriilme sikliklar1 acisindan yas gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamigtir. Sphenoid siniis varyasyonlarinin goriilme sikliklart 60 yasin

tizerinde diger yas gruplarina oranla daha diisiik bulunmustur (p=0.064).

4.11. Maxiller, Frontal, Sphenoid Siniis Hacimleri ve PAT Hacmi-Yas Gruplari

Karsilastirmalari

Tablo 4.23. Maxiller, frontal ve sphenoid siniis ve PAT hacimlerinin yas

gruplarindaki ortalama degerleri ve standart deviasyonlari

Yas Maxiller sinlis hacmi . Frontal sinlis| Sphenoid sinis PAT M .
— Sag-sol ) : — Sag-sol| p degeri
Gruplari Sag Sol hacmi hacmi Sag Sol
18> |15.41(6.49)?| 15.48(5.7)° 6.18 (5.26) 10.08 (5.42)° | 0.34(0.2) [0.31(0.14) p>0.05
19-35 |15.84(5.35)%|16.24 (5.43)° 0>0.05 6.85 (4.33) 11.49 (4.95)° |0.28(0.22)(0.33(0.27) 0>0.05 p>0.05
36-60 |14.35(6.28)7[14.68 (4.98)° 7.71(5.25) 10.58 (4.22)° |0.32(0.25)(0.38 (0.28) p>0.05
61< |13.19(5.43)7[13.45 (6.34)" 7.91(6.65) 8.57(3.37)° | 0.43(0.4) |0.49(0.34) p*°<0.05
Total | 14.86(5.83) [ 15.19 (5.53) 7.25(5.1) 10.61(4.6) ]0.32(0.26)[0.37(0.28) p‘<0.01

Calismamizda yas gruplar arasinda siniis hacimleri ve PAT hacmi agisindan

anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05). 61 yas ve iizeri grupta sag ve sol maxiller
siniis hacimleri (p<0.05) ile sphenoid siniis hacmi (p<0.01) diger yas gruplarina gére
daha diisiiktiir. Frontal siniis ve sag ve sol PAT hacmi ise yastan etkilenmemistir
(p>0.05).
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Sag maxiller
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Sol maxiller sinis
hacmi

Frontal sinus
hacmi

Sphenoid sinis
hacmi

18>
H19-35
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Sekil 4.11. Yas gruplarina gore paranasal siniislerin hacim degisimleri
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Sag-sol karsilagtirmalarinda maxiller siniis ve PAT hacmi i¢in yas gruplart

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunamamuistir (p>0.05).
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4.12. Havayolu Alan ve Hacim Ol¢iimleri-Yas Gruplar1 Karsilastirmalar

Tablo 4.24. Havayolu alan ve hacim Olgiimlerinin yas gruplarindaki ortalama

degerleri ve standart deviasyonlari

18>
Ortalama
(s.d.)

19-35
Ortalama
(s.d.)

36-60
Ortalama
(s.d.)

61<
Ortalama
(s.d.)

Total

Sagital havayolu
alani toplami

718.83
(167.88)

859.36
(196.57)

893.84
(228.45)

1010.99
(260.42)

880.28
(224.25)

Sagital
nasopharynx alani

124.68
(81.83)

197.92
(86.09)

235.47
(85.31)

278.58
(98.84)

219.6
(95.16)

Sagital
oropharynx alani

313.62
(99.24)

304.04
(89.16)

287.71
(87.03)

319.34
(110.62)

301.46
(93.17)

Sagital
hypopharynx alani

271
(91.47)

358.55
(117.24)

382.6
(160.28)

413.94
(132.98)

367.15
(136.94)

Aksiyel
nasopharynx alani

282.08
(115.49)

383.88
(101.69)

394.16
(94.9)

391.7
(89.01)

382.31
(101.33)

Aksiyel en
dar alan

107.18
(56.46)

106.14
(61.62)

73.4
(40.14)

61.78
(35.21)

87.42
(53.82)

Aksiyel
uvula alani

171.96
(83.96)

180
(72.64)

197.75
(80.68)

217.16
(99.53)

191.83
(81.94)

Aksiyel
epiglottis alani

231.43
(78.82)

305.93
(91.15)

294.34
(76.45)

250.49
(89.86)

288.72
(88.34)

Havayolu
hacmi toplami

16.7
(6.7)

20.19
(6.13)

21.56
(5.81)

21.82
(6.3)

20.59
(6.2)

Nasopharynx
hacmi

4.24
(2.26)

5.89
(2.31)

6.41
(2.13)

6.81
(2.26)

6.12
(2.3)

Oropharynx
hacmi

6.49
(3.95)

6.36
(2.77)

5.96
(2.23)

6.21
(2.5)

6.2
(2.63)

Hypopharynx
hacmi

5.76
(2.78)

7.86
(3.34)

9.32
(4.46)

9.1
(4.16)

8.35
(3.93)

Calismamizda havayolunun sagital kesitteki alan 6l¢timlerinde yas gruplari

arasinda anlaml farkliliklar bulunmustur (p<0.05). Yas arttikca sagital havayolu
alan1 toplami, sagital nasopharynx ve sagital hypopharynx alaninin da arttig
bulunmustur (p<0.001). 61 ve iizeri yas grubunda bu artis ¢ok belirgin diizeydedir.
Sagital oropharynx alani i¢in yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p>0.05).
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Aksiyel kesitteki alan dl¢limlerinde yas gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05). 18> yas grubunda aksiyel nasopharynx
alanmin diger yas gruplarina gore daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.001). 18> ve
19-35 yas gruplarinda aksiyel en dar alan yliksek, 36-60 ve 61< yas gruplarinda ise
diisiik olarak bulunmustur (p<0.001). Yas arttik¢a aksiyel uvula alaninin da arttig
tespit edilmistir (p<0.05).

Havayolunun hacim o6l¢iimlerinde yas gruplar1 arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur (p<0.05). 18> yas grubunda havayolu hacmi toplami (p<0.05),
nasopharynx hacmi ve hypopharynx hacminin (p<0.001) diger yas gruplarina gore
daha diisiik oldugu bulunmustur. Oropharynx hacmi agisindan yas gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamamustir (p>0.05).

4.13. Posterior Superior Alveoler Arter (PSAA) Varyasyonu-Yas Gruplari

Karsilastirmalar

Tablo 4.25. PSAA tiplerinin yas gruplarindaki goriilme oranlart ve sag-sol

farkliliklarinin istatistiksel analizi

SAG
Yas Arter ¢api Arter capi 1-2 Arter ¢api
Gruplari |Arteryok | 1mm'den kiglik |mm arasinda | 2 mm'den blyk
18> | 14(73.7%) 1(5.3%) 4(21.1%) 0(0%)
19-35 | 48(37.8%) 23 (18.1%)° 49 (38.6%)° 7 (5.5%)
36-60 | 35(33.3%) | 30(28.6%)° 38(36.2%)" 2(1.9%)
61< | 12(24.5%) 12 (24.5%) 24 (49%) 1(2%)
Total |109 (36.3%) 66 (22%) 115 (38.3%) 10 (3.3%)
SoL
18> | 12(63.2%) 2 (10.5%) 5 (26.3%) 0(0%)
19-35 | 55(43.3%) 29 (22.8%)¢ 41(32.3%)° 2 (1.6%)
36-60 | 40(38.1%) | 33 (31.4%)° 28(26.7%)° 4(3.8%)
61<s | 18(36.7%) 10 (20.4%) 19 (38.8%) 2 (4.1%)
Total |125(41.7%)|  74(24.7%) 93 (31%) 8(2.7%)

Calismamizda PSAA’in yas grubu karsilastirmalarinda sag taraf icin anlaml

farkliliklar bulunmustur (p<0.05). 18> yas grubunda sag tarafta arterin olmama orani
diger yas gruplarina gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). 60 yas

lizerinde ise arter ¢apinin 1-2 mm arasinda olma orani diger yas gruplarina gore daha
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yiikksektir (p<0.05). Diger yas gruplarinda sag taraf i¢in anlamli bir farklilik
bulunamamistir (p>0.05).

PSAA’in yas grubu karsilastirmalarinda sol taraf i¢cin anlamli herhangi bir

farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Sag—sol karsilastirmalarinda yas gruplart arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur (p<0.05). 19-35 ile 36-60 yas grubu hastalarda sag arterin ¢apinin 1-2
mm arasinda olma orani sol tarafa gére daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ancak
sag tarafta diger yas gruplarinda anlamli farkliliklar bulunamamistir (p>0.05). Sol
tarafta ise 19-35 ile 36-60 yas gruplarinda arterin 1 mm’den kiigiik olma orani sag
tarafa gore anlaml olarak daha fazla bulunmustur (p<0.05). Sol taraf i¢in diger yas

gruplarinda anlamli farkliliklar bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 4.26. PSAA Olglimlerinin yas gruplarindaki ortalamalar1 ve standart

deviasyonlari ve sag-sol farkliliklarinin istatistiksel analizi

SAG

Yas
Gruplari

Arter ¢api

Arter yiksekligi

Alveoler krete
dik uzaklik

Alveoler kret
mesafesi

182

1.2(0.37)

1.02 (0.24)

18.1(4.2)

18.1(4.33)

19-35

1.25 (0.42)

1.21(0.38)

18.3 (4.94)

18.9(5.18)

36-60

1.1(0.36)

1.12(0.33)

19.81 (5.64)

20.54 (5.65)

61<

1.23(0.37)

1.23(0.33)

18.73 (6.19)

19.53 (6.23)

Total

1.19(0.39)

1.17 (0.35)

18.93 (5.45)

19.6 (5.56)

SOL

182

1.1(0.28)

1.14 (0.49)

16.91 (4.01)

17.1(3.9)

19-35

1.12 (0.35)

1.16 (0.34)

18.12 (4.89)

18.57 (5.07)

36-60

1.06 (0.38)

1.15(0.3)

17.99 (4.76)

18.53 (4.89)

61<

1.14(0.39)

1.12 (0.42)

18.3 (5.46)

19.07 (5.56)

Total

1.1(0.36)

1.15 (0.35)

18.05 (4.88)

18.58 (5.03)

Calismamizda PSAA’in ¢api, yiiksekligi, alveoler krete dik uzaklik ve
mesafesi acisindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p>0.05).

Sag-sol karsilastirmalarinda yas gruplar1 arasinda higbir parametrede anlaml

bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).
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4.14. Maxiller, Frontal ve Sphenoid Siniis Septalari-Yas Gruplan

Karsilastirmalan
4.14.1. Septa sayilan

Tablo 4.27. Sag ve sol maxiller, frontal ve sphenoid siniislerdeki septa sayilarinin
yas gruplarindaki prevalanst ve sag-sol karsilastirmalarinin istatistiksel

analizi

Yas gruplari

182 (a) | 19-35(b) | 36-60(c) [ 61<(d)
11 (57.9%) |59 (46.5%) [ 44 (41.9%) | 23 (46.9%) | 137 (45.7%)
8(42.1%) |44 (34.6%) |46 (43.8%) | 23 (46.9%) | 121 (40.3%)
0(0%) [23(18.1%)]14(13.3%)| 2(4.1%) | 39(13%)
0(0%) 1(8%) 1(1%) 1(2%) 3(%1)
7(36.8%) |58 (45.7%) |48 (45.7%) | 23 (46.9%) | 136 (45.3%)
11(57.9%) | 51 (40.2%) | 48 (45.7%) | 21 (42.9%) | 131 (43.7%)
1(5.3%) |15(11.8%)| 8(7.6%) | 5(10.2%) | 29(9.7%)
0(0%) | 3(2.4%) | 1(1%) 0(0%) | 4(1.3%)
6(35.3%) |28 (26.2%) [ 18 (23.4%) | 12 (31.6%) | 64 (26.8%)
8(47.1%) | 46(43%) |31(40.3%) (14 (36.8%)| 99 (41.4%)
1(5.9%) |22(20.6%) |22 (28.6%)| 7 (18.4%) | 52 (21.8%)
2(11.8%) [11(10.3%)| 6(7.8%) | 5(13.2%) | 24 (10%)
4(23.5%) |33 (30.8%) |25 (32.5%) | 16 (42.1%) | 78 (32.6%)
9(52.9%) [42(39.3%) |28 (36.4%) [10(26.3%) | 89 (37.2%)

17 (

7(

Total p degeri

. p>0.05
Maxiller

sinls
septa
sayisl

Frontal

sinls
septa
sayisl

3(17.6%) |23 (21.5%) |17 (22.1%) | 11 (28.9%) | 54 (22.6%)
1(5.9%) | 9(8.4%) 9.1%) | 1(2.6%) | 18(7.5%)
3(15.8%) |20(15.7%) | 21(20%) | 9(18.4%) | 53 (17.7%)
8(42.1%) |57 (44.9%) | 51 (48.6%) |30 (61.2%) | 146 (48.7%)
7(36.8%) |38 (29.9%) |25 (23.8%) {10 (20.4%) | 80 (26.7%)
1(5.3%) | 12(9.4%) | 8(7.6%) | 0(0%) | 21(7%)
1(5.3%) |24 (18.9%) (16 (15.2%) |11 (22.4%) | 52 (17.3%)

61 (

(

(

Sphenoid
sinls
septa
sayisl

9(47.4%) |59 (46.5%) |61 (58.1%) |27 (55.1%) | 156 (52%)
9(47.4%) |38 (29.9%) |24 (22.9%) |11 (22.4%) | 82 (27.3%)
0(0%) | 6(4.7%) | 4(3.8%) | 0(0%) | 10(3.3%)

WIN|RI|IOIWINIRIOIWIN|[RI[O|W|IN|R|[O|JW|N|R|[O|[W|N]|R]|O

Tablo 4.27 incelendiginde maxiller, frontal ve sphenoid siniis septa sayilari agisindan

yas gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi goriilmektedir (p>0.05).

Sag-sol karsilagtirmalarinda septa sayisi acisindan yas gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamstir (p>0.05).
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4.14.2. Septa tipleri

Tablo 4.28. Maxiller, frontal ve sphenoid siniiste goriilen gruplandirilmis septa

tiplerinin yas gruplarindaki goriilme oranlari

Maxiller sinis septa tipleri
Yas 0 (septum yok) 1(Tek tarafli 'ZgBirtarafta 3 (iki taraftada 4 (Coklu septum) p degeri
Gruplari tek septum) [iki septum) [ bir septum)
18> |5(26.3%) 8(42.1%) 0(0%) 5(26.3%) 1(5.3%)
19-35 [38(29.9% 29(22.8%) [10(7.9%) 26 (20.5%) 24 (18.9%)
36-60 |26(24.8% 37(35.2%) (3 (2.9%) 21(20%) 18 (17.1%)
61< |16(32.7% 11(22.4%) |3(6.1%) 14 (28.6%) 5(10.2%)
Total |85(28.3% 85(28.3%) |16(5.3%) 66 (22%) 48 (16%)
Frontal sinls septa tipleri
182 |2(11.8%) 4(23.5%) 1(5.9%) 5(29.4%) 5(29.4%)

19-35 |[8(7.5%) 33(30.8%) [12(11.2%) |19 (17.8%) 35(32.7%)

36-60 |10 (13%) 18(23.4%) |5(6.5%) 14 (18.2%) 30(39%)
61< |5(13.2%) 12(31.6%) |4(10.5%) 3(7.9%) 14 (36.8%)
Total |25(10.5%) 67 (28%) 22 (9.2%) 41 (17.2%) 84 (35.1%)
Sphenoid siniis septa tipleri
182 |1(5.3%) 2(10.5%) 0(0%) 4(21.1%) 12 (63.2%)
19-35 |0(0%) 30(23.6%) [11(8.7%) 20 (15.7%) 66 (52%)
36-60 |1(1%) 26 (24.8%) |8(7.6%) 25 (23.8%) 45 (42.9%)
61< |0(0%) 18(36.7%) |[2(4.1%) 12 (24.5%) 17 (34.7%)
Total |2(0.7%) 76(25.3%) |21 (7%) 61 (20.3%) 140 (46.7%)

Calismamizda maxiller, frontal ve sphenoid siniislerin septa tiplerinin yas
gruplari arasindaki farkliliklarina bakilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamuistir (p>0.05).
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4.14.3. Septa oryantasyonlari

Tablo 4.29. Sag ve sol maxiller, frontal ve sphenoid siniislerin septa

oryantasyonlarinin yas gruplarindaki goriilme oranlar1 ve sag-sol

farkliliklarinin istatistiksel analizi

Maxiller Sinls

Yas
Gruplan

Sag Septa Oryantasyonu

Sol Septa Oryantasyonu

0

1

2

0

1

2

p degeri

Sag-Sol

182

11 (57.9%)

7 (36.8%)

1(5.3%)

7 (36.8%)

12 (63.2%)

0(0%)

19-35

59 (46.5%)

68 (53.5%)

0(0%)

58 (45.7%)

69 (54.3%)

0(0%)

36-60

44.(41.9%)

59 (56.2%)

2(1.9%)

48 (45.7%)

55 (52.4%)

2(1.9%)

61<

23 (46.9%)

24 (49%)

2(4.1%)

23 (46.9%)

26 (53.1%)

0(0%)

Total

137 (45.7%)

158 (52.7%)

5 (1.7%)

136 (45.3%)

162 (54%)

2(0.7%)

Frontal

Sinus

182

6 (35.3%)

0(0%)

11 (64.7%)

4(23.5%)

1(5.9%)

12 (70.6%)

19-35

27 (25.2%)

3(2.8%)

77 (72%)

34 (31.8%)

3(2.8%)

70 (65.4%)

36-60

18 (23.4%)

0 (0%)

59 (76.6%)

25 (32.5%)

0(0%)

52 (67.5%)

61<

13 (34.2%)

0(0%)

25 (65.8%)

15 (39.5%)

1(2.6%)

22 (57.9%)

Total

64 (26.8%)

3(1.3%)

172 (72%)

78 (32.6%)

5(2.1%)

156 (65.3%)

Sphenoi

d Sinis

182

3(15.8%)

2(10.5%)

14(73.7%)

1(5.3%)

4(21.1%)

14.(73.7%)

19-35

20 (15.7%)

22 (17.3%)

85 (66.9%)

24 (18.9%)

29 (22.8%)

74 (58.3%)

36-60

20 (19%)

13 (12.4%)

72 (68.6%)

16 (15.2%)

20 (19%)

69 (65.7%)

61<

9(18.4%)

6(12.2%)

34 (69.4%)

11 (22.4%)

7(14.3%)

31(63.3%)

Total

52 (17.3%)

43 (14.3%)

205 (68.3%)

52 (17.3%)

60 (20%)

188 (62.7%)

Sag ve sol maxiller, frontal ve sphenoid siniislerde goriilen septalarin
oryantasyonlar1 agisindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Sag-sol karsilagtirmalarda septa oryantasyonu agisindan maxiller siniis
haricindeki diger siniislerde anlaml farkliliklar bulunmustur (p<0.05). Frontal siniis
icin 36-60 yas grubunda septa oryantasyonun anteroposterior olma oraninin sag
frontal siniiste soldan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Diger yas
gruplarinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05). Sphenoid siniiste 19-
35 yas grubunda sag sphenoid siniis septa oryantasyonunun anteroposterior olma
oraninin soldan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05). Diger yas

gruplarinda anlamli bir farklilik bulunamamuistir (p>0.05).



4.14.4. Septa agilar

Tablo 4.30. Sag ve sol maxiller, frontal ve sphenoid siniis septa agilarinin yas

gruplarindaki ortalama degerleri ve standart deviasyonlar1

Yas gruplari

182
Ortalama
(s.d.)

19-35
Ortalama
(s.d.)

36-60
Ortalama
(S.d.)

61<
Ortalama
(s.d.)

Toplam

p degeri

Maxiller sinls
septa acisi

80.82 (15.43)

81.82 (22.24)

81.5 (19.81)

83.41(32.48)

81.9(22.88)

91.53 (28.75)

81.75 (22.95)

77.08 (19.72)

82.18(19.14)

80.91 (21.89)

p>0.05

Frontal sinls
septa agisi

91.9(63.76)

103.1(63.95)

99,82 (65.26)

92.33(67.63)

99.75 (64.48)

94.41 (66.19)

94.54 (182.08)

65.95 (62.92)

78.18 (68.27)

83.06(131.91)

p>0.05

Sphenoid sinls
septa acis|

123.23 (53.4)

114.29 (52.89)

114.27 (51.52)

114.6 (55.9)

114.91 (52.68)

104.73 (59.96)

112.7 (51.54)

118.35 (46.51)

107.15 (57.3)

113.28 (51.27)

p>0.05

Calismamizda maxiller, frontal ve sphenoid siniisiin septa agilar1 agisindan

yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir

(p>0.05).

Sag-sol karsilagtirmalarinda frontal siniis haricindeki diger siniislerde yas
gruplari arasinda anlamli farkliliklar bulunamamistir (p>0.05). 36-60 yas grubunda
sag frontal siniis septa acis1 anlamli bi¢gimde soldan daha yiiksektir (p<0.05). Diger
yas gruplarinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).

4.15. Total Maxiller Alveoler Kemik Kaybi-Yas Gruplar1 Karsilastirmalar:

Tablo 4.31. Total maxiller alveoler kemik kaybinin yas gruplarindaki prevalansi

Yas gruplari p degeri

182 (a)

19-35(b) | 36-60(c) | 61<(d)

Total
Maxiller
Alveoler

Kemik

Kaybi

19 (100%) |119 (94.4%) |52 (53.1%) |13 (31%) |203 (71.2%)

0(0%) |2(1.6%) |28(28.6%) |17 (40.5%) |47 (16.5%)

0(0%) 5(4%) 18 (18.4%) |12 (28.6%) |35 (12.3%)

Calismamizda total maxiller alveoler kemik kaybi acisindan yas gruplar
arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.05). 36-60 ve 61 ve iizeri yas
gruplarinda total maxiller alveoler kemik kaybi diger yas gruplarina gore belirgin

diizeyde artmis olarak bulunmustur (p<0.001).
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4.16. Sag ve Sol Maxiller Siniis Patolojileri ve Lund-Mackay Simiflamasi-Yas

Gruplan Karsilagtirmalar:

Tablo 4.32. Maxiller siniis patolojileri ve Lund-Mackay smiflamasi gruplarinin yas

gruplarindaki goriilme oranlar1

Yas gruplari
18> 19-35 36-60 61< Total

Sa_lél 16 (84.2%) |110 (86.6%) | 77 (73.3%) | 41(83.7%) |244 (81.3%)
maxilier
siniis 3(15.8%) | 12(9.4%) | 19(18.1%) | 7(14.3%) | 41(13.7%) | P>0.05

patolojisi 0(0%) 5(3.9%) | 9(8.6%) 1(2%) 15 (5%)
Sol
maxiller

p degeri

15 (78.9%) | 113 (89%) | 80(76.2%) | 38 (77.6%) | 246 (82%)
s 3(15.8%) | 10(7.9%) | 21(20%) | 8(16.3%) | 42(14%)
patolojisi 1(53%) | 4(31%) | 4(3.8%) | 3(6.1%) | 12(4%)
Lind- 13(76.5%) | 89(74.8%) | 48(51.1%) | 27(60%) |177(64.4%)
Mackay : 3(17.6%) | 13(10.9%) | 20(21.3%) | 10(22.2%) | 46 (16.7%)
siniflamasi ; 0(0%) | 8(6.7%) | 15(16%) | 3(6.7%) | 26(9.5%)
gruplan 1(5.9%) | 9(7.6%) | 11(1.7%) | 5(11.1%) | 26(9.5%)

Calismamizda sag ve sol maxiller siniis patolojileri agisindan yas gruplari

arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).

Lund-mackay skorlar1 ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0.05). Ozellikle 36-60 yas gruplarinda Lund-mackay skorlarinimn
diger yas gruplarindan daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05).

4.17. Adenoid Vegetasyon-Yas Gruplari Karsilastirmalari

Tablo 4.33. Adenoid vegetasyonun yas gruplarindaki prevalansi

Yas gruplari
182 19-35 36-60 61=

Total

Adenoid 13 (68.4%)7 41 (32.3%) | 18 (17.1%) | 4(8.2%)° | 76(25.3%)

vegetasyon 6 (31.6%) |86 (67.7%) |87 (82.9%) | 45 (91.8%)| 224 (74.7%)

Calismamizda adenoid vegetasyonun varlig1 agisindan yas gruplari arasinda
anlaml farkliliklar bulunmustur (p<0.05). 18> yas grubunda adenoid vegetasyonun
varlig1 diger yas gruplarina gore anlamli olgiide fazla iken, 61< yas grubunda ise

diger yas gruplarina gére anlamli 6l¢tide daha diisiiktiir (p<0.05).
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Calismamizda yas gruplarinda adenoid vegetasyon varliginda siniis hacimleri
degerlendirilmistir. 18> yas grubunda adenoid vegetasyon bulunanlarda maxiller ve
sphenoid siniis hacimlerinin daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05). 36-60 yas
grubunda adenoid vegetasyon bulunanlarda sol maxiller siniis hacmi daha diisiik

bulunmustur (p<0.05).
Tablo 4.18. Sefalometrik Bulgular

Tablo 4.34. Sefalometrik Ol¢limlerinin kadin ve erkeklerdeki ortalama degerleri,

standart deviasyonlar1 ve cinsiyet karsilastirmalarinin istatistiksel analizi

Cinsiyet

Sefalometrik
Parametreler

E

Ortalama (s.d.)

K

Ortalama (s.d.)

Toplam

p degeri

ANB

3.55(2.6)

3.96 (2.38)

3.77 (2.48)

p>0.05

Ang of Convexity_2D

5.81(4.19)

6.45 (4.26)

6.16 (4.23)

p>0.05

AntCranBase (SN)_2D

69.87 (3.42)

65.47 (2.46)

67.45 (3.66)

p<0.001

AntFaceHt(N-Me)_2D

121.93 (7.91)

113.42 (6.42)

117.25 (8.28)

p<0.001

CranMx Bs/SN-PP Ang_2D

8.07 (3.36)

8.63 (4.25)

8.38 (3.88)

p>0.05

FMA(MP-FH) Ang_2D

22.18 (6.55)

25.25 (5.79)

23.86 (6.32)

p<0.001

IMPA (L1-MP) Ang_2D

95.65 (8.15)

95.18 (8.09)

95.39(8.1)

p>0.05

L1to NB_2D

4.89 (1.99)

4.88(1.79)

4.88 (1.88)

p>0.05

LFH

69.64 (6.77)

64.93 (5.83)

67.05 (6.68)

p<0.001

Lw Lip to E-PIn_2D

-4.35 (4.95)

-3.89 (5.92)

-4.08 (5.49)

p>0.05

Lw Lip to H-PIn_2D

0.11 (4.69)

0.03 (8.06)

0.07 (6.78)

p>0.05

LwFaceHt(ANS-Me)_2D

69.64 (6.77)

64.93 (5.83)

67.05 (6.68)

p<0.001

MandBodylLeng-2D

68.09 (6.37)

64.98 (4.51)

66.38 (5.63)

p<0.001

MandLeng(CP-Gn)_2D

112.15 (6.87)

104.89 (5.76)

108.16 (7.24)

p<0.001

MaxLeng(CP-A)_2D

81.9 (5.54)

78.11 (5.18)

79.81 (5.66)

p<0.001

Max-Mand Differential

30.25 (5.77)

26.78 (5.17)

28.34 (5.7)

p<0.001

MP-OP Ang_2D

16.63 (5.58)

17.29 (5.38)

16.99 (5.47)

p>0.05

MP-SN Ang_2D

29.63 (6.23)

33.78 (6.68)

31.91 (6.79)

p<0.001

MxL (ANS-PNS)

53.91 (3.94)

50.49 (3.98)

52.03 (4.3)

p<0.001

OP to SN Ang_2D

14.48 (6.31)

18.15 (6.48)

16.48 (6.65)

p<0.001

Overbite_2D

2.29(3.34)

1.96 (2.07)

2.11(2.71)

p>0.05

Overjet_2D

3.4(2.1)

3.59 (1.95)

3.5(2.01)

p>0.05

Palatal-Mandible Ang_2D

21.59 (6.61)

25.15 (6.91)

23.55 (6.99)

p<0.001

Pog to NB_2D

2.02(2.22)

1.5 (1.86)

1.74 (2.05)

p<0.05

PostFaceHt(S-Go)_2D

87.01(5.77)

75.79 (5.88)

80.85 (8.07)

p<0.001

SNA

81.49 (3.92)

80.52 (3.58)

80.96 (3.76)

p=0.55

SNB

78.42 (3.43)

77 (3.7)

77.64 (3.64)

p<0.01

SN-Basion Ang_2D

128.07 (5.17)

129.89 (5.24)

129.07 (5.27)

p<0.01

TotFaceHt(N-Gn)_2D

120.19 (7.84)

111.55 (6.36)

115.44 (8.25)

p<0.001

Ulto NA_2D

4.52(2.5)

4.63 (2.47)

4.61 (2.48)

p>0.05

Up Lip to E-PIn_2D

-6.61 (5.08)

-5.62 (2.77)

-6.03 (3.98)

p<0.01

UpFaceHt(N-ANS)_ 2D

53.59 (3.12)

49.82 (3.11)

51.52 (3.63)

p<0.001

Wits Appraisal_2D

4.64 (4.44)

3.85(3.42)

4.2 (3.92)

p>0.05

Y-Axis(SGn-SN) Ang_2D

68.42 (4.24)

69.42 (4.04)

68.97 (4.15)

p>0.05
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Calismamizda oOlgiilen sefalometrik parametreler agisindan kadin ve erkek
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Erkeklerde
AntCranBase (SN) 2D (p<0.001), AntFaceHt(N-Me) 2D (p<0.001), LFH
(p<0.001), LwFaceHt(ANS-Me) 2D (p<0.001), MandBodyLeng-2D (p<0.001),
MandLeng(CP-Gn)_2D (p<0.001), MaxLeng(CP-A) 2D (p<0.001), Max-Mand
Differential (p<0.001), MxL (ANS-PNS) (p<0.001), Pog to NB_2D (p<0.05),
PostFaceHt(S-Go) 2D (p<0.001), SNA (p=0.055), SNB (p<0.01), TotFaceHt(N-
Gn)_2D (p<0.001) ve UpFaceHt(N-ANS)_2D (p<0.001) 6l¢iimleri kadinlardan daha
yiiksek bulunmustur.

Kadinlarda ise FMA(MP-FH) Ang 2D (p<0.001), MP-SN Ang_2D
(p<0.001), OP to SN Ang_2D (p<0.001), Palatal-Mandible Ang_2D (p<0.001), SN-
Basion Ang_2D (p<0.01) ve Up Lip to E-PIn_2D (p<0.01) 6l¢iimleri erkeklerden
daha yiiksek bulunmustur.

ANB, Ang of Convexity 2D, CranMx Bs/SN-PP Ang_2D, IMPA (L1-MP)
Ang_2D, L1 to NB 2D, Lw Lip to E-PIn_2D, Lw Lip to H-PIn_2D, MP-OP
Ang_2D, Overbite 2D, Overjet 2D, Ul to NA 2D, Wits Appraisal 2D ve Y-
AXxis(SGn-SN) Ang_2D olgiimleri agisindan kadin ve erkek arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).
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4.19. Maxiller Siniis Hacimleri Sefalometrik Bulgular

Tablo 4.35. Sag ve sol maxiller siniis hacim degerleri ile sefalometrik Gl¢limlerin

karsilastirilmasi

Sefalometrik parametreler | Ortalama (s.d.)

14.86 (5.83)

ANB

3.77 (2.48)

AntCranBase (SN)_2D

67.45 (3.66)

AntFaceHt(N-Me) 2D

117.25(8.28)

MandBodylLeng-2D

66.38 (5.63)

MandLeng(CP-Gn) 2D

108.16 (7.24)

MaxLeng(CP-A)_2D

79.81 (5.66)

MxL (ANS-PNS)

52.03 (4.3)

SNA

80.96 (3.76)

TotFaceHt(N-Gn)_2D

115.44 (8.25)

Up Lip to E-PIn_2D

-6.03 (3.98)

UpFaceHt(N-ANS) 2D

51.52 (3.63)

15.19 (5.53)

ANB

3.77 (2.48)

AntCranBase (SN)_2D

67.45 (3.66)

AntFaceHt(N-Me) 2D

117.25 (8.28)

MandBodylLeng-2D

66.38 (5.63)

MandLeng(CP-Gn)_ 2D

108.16 (7.24)

MaxLeng(CP-A) 2D

79.81 (5.66)

MxL (ANS-PNS)

52.03 (4.3)

SNA

80.96 (3.76)

TotFaceHt(N-Gn)_2D

115.44 (8.25)

Up Lip to E-PIn_2D

-6.03 (3.98)

UpFaceHt(N-ANS) 2D

51.52 (3.63)

Calismamizda sag maxiller sinlis hacmi artttkga MxL (ANS-PNS),
AntCranBase (SN)_2D, MandLeng(CP-Gn)_2D, MaxLeng(CP-A)_2D,
MandBodyLeng-2D, UpFaceHt(N-ANS)_2D ve Up Lip to E-PIn_2D o6l¢iimlerinin
de arttig1 bulunmustur. Bu artis istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olusturmustur

(p<0.05).

Sol maxiller siniis hacmi arttikca SNA, MxL (ANS-PNS), AntCranBase
(SN)_2D, AntFaceHt(N-Me) 2D, MandLeng(CP-Gn) 2D, MaxLeng(CP-A) 2D,
TotFaceHt(N-Gn)_2D ve UpFaceHt(N-ANS) 2D olglimleri de istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar yaratacak sekilde artmaktadir (p<0.05).
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4.20. Frontal Siniis Hacmi Sefalometrik Bulgular

Tablo 4.36. Frontal siniis hacmi ile sefalometrik 6l¢iimlerin karsilagtirilmasi

Ortalama (s.d.)| Sefalometrik parametreler [ Ortalama (s.d.)| p degeri
ANB 3.77(2.48) 512
AntCranBase (SN)_2D 67.45 (3.66) .018
AntFaceHt(N-Me) 2D 117.25 (8.28) .001
FMA(MP-FH) Ang_2D 23.86 (6.32) .007
IMPA (L1-MP) Ang_2D 95.39 (8.1) .048
LFH 67.05 (6.68) .001
LwFaceHt(ANS-Me) 2D | 67.05 (6.68) .001
7.25(5.1) Max-Mand Differential 28.34(5.7) .049
PostFaceHt(S-Go) 2D 80.85 (8.07) .021
SNA 80.96 (3.76) .002
SNB 77.64 (3.64) .024
SN-Basion Ang_2D 129.07 (5.27) .003
TotFaceHt(N-Gn) 2D 115.44 (8.25) .000
Up Lip to E-PIn_2D -6.03(3.98) .043
Y-Axis(SGn-SN) Ang_2D | 68.97 (4.15) .045

Calismamizda frontal siniis hacmi arttikca AntCranBase (SN) 2D, LFH,
AntFaceHt(N-Me) 2D, LwFaceHt(ANS-Me) 2D,  PostFaceHt(S-Go) 2D,
TotFaceHt(N-Gn)_2D, Max-Mand Differential, FMA(MP-FH) Ang_2D ve Y-
AXxis(SGn-SN) Ang_2D artmaktadir. Bu artigin istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusturdugu bulunmustur (p<0.05).

Frontal siniis hacmi arttikga IMPA (L1-MP) Ang_2D, Up Lip to E-PIn_2D,
SN-Basion Ang_2D, SNA ve SNB ise azalmaktadir. Bu azalma istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik olugturmustur (p<0.05).
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4.21. Sphenoid Siniis Hacmi Sefalometrik Bulgular

Tablo 4.37. Sphenoid siniis hacmi ile sefalometrik 6l¢timlerin karsilagtirilmasi

Ortalama (s.d.)| Sefalometrik parametreler [ Ortalama (s.d.)| p degeri
ANB 3.77 (2.48) 349
AntCranBase (SN)_2D 67.45 (3.66) .003
CranMx Bs/SN-PP Ang_2D | 8.38(3.88) .000
MP-SN Ang_2D 31.91 (6.79) .000
MxL (ANS-PNS) 52.03 (4.3) .000
10.61 (4.6) OP to SN Ang_2D 16.48 (6.65) .001
PostFaceHt(S-Go) 2D 80.85 (8.07) .000
SNA 80.96 (3.76) .000
SNB 77.64 (3.64) .001
SN-Basion Ang_2D 129.07 (5.27) .001
Y-Axis(SGn-SN) Ang_2D | 68.97 (4.15) .000

S
p
h
e
n
0
i
d

Calismamizda sphenoid siniis hacmi arttikga AntCranBase (SN) 2D,
PostFaceHt(S-Go)_2D, MxL (ANS-PNS), SNA ve SNB artmaktadir. Bu degerler
istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmustur (p<0.05).

Sphenoid siniis hacmi arttikga SN-Basion Ang_2D, OP to SN Ang_2D, MP-
SN Ang_2D, CranMx Bs/SN-PP Ang_2D ve Y-Axis(SGn-SN) Ang_2D &lgtimleri

azalmaktadir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmustur

(p<0.05).
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Tablo 4.38. Havayolu sagital alan Olgiimleri ile sefalometrik parametrelerin

karsilastirilmasi

Sefalometrik
parametreler

Ortalama
(s.d.)

p
degeri

Naso
pharynx

p
degeri

Oro
pharynx

p
degeri

Hypo
pharynx

880.28
(224.25)

SNA

80.96
(3.76)

.34

SNB

77.64
(3.64)

.25

ANB

3.77
(2.48)

.86

MxL (ANS-PNS)

52.03
(4.3)

LFH

67.05
(6.68)

AntCranBase (SN)_2D

67.45
(3.66)

AntFaceHt(N-Me)_2D

117.25
(8.28)

LwFaceHt(ANS-Me)_2D

67.05
(6.68)

MandLeng(CP-Gn)_2D

108.16
(7.24)

MaxLeng(CP-A)_2D

79.81
(5.66)

MandBodylLeng-2D

66.38
(5.63)

PostFaceHt(S-Go)_2D

80.85
(8.07)

TotFaceHt(N-Gn)_2D

115.44
(8.25)

UpFaceHt(N-ANS)_2D

51.52
(3.63)

Max-Mand Differential

28.34
(5.7)

Wits Appraisal_2D

4.2
(3.92)

Overjet_2D

35
(2.01)

CranMx Bs/SN-PP Ang_2D

8.38
(3.88)

FMA(MP-FH) Ang_2D

23.86
(6.32)

MP-SN Ang_2D

31.91
(6.79)

MP-OP Ang_2D

16.99
(5.47)

Palatal-Mandible Ang_2D

23.55
(6.99)

Y-Axis(SGn-SN) Ang_2D

68.97
(4.15)

2196
(95.16)

.015

.012

.99

301.46
(93.17)

.09

367.15
(136.94)
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Calismamizda sagital havayolu alani arttikca MXL (ANS-PNS), LFH,
AntCranBase (SN)_2D, AntFaceHt(N-Me) 2D, LwFaceHt(ANS-Me)_2D,
PostFaceHt(S-Go) 2D, TotFaceHt(N-Gn) 2D, MandLeng(CP-Gn) 2D,
MaxLeng(CP-A) 2D, MandBodyLeng-2D, Max-Mand Differential ve UpFaceHt(N-
ANS)_2D artmaktadir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmustur

(p<0.05). Ancak sagital havayolu alan1 arttik¢a azalan herhangi bir parametre yoktur

(p>0.05).

Calismamizda sagital nasopharynx alani arttikca SNA, SNB ve Overjet_2D
artmaktadir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Sagital nasopharynx alani artttkca CranMx Bs/SN-PP Ang_2D, MP-SN
Ang_2D, FMA(MP-FH) Ang_2D ve Y-Axis(SGn-SN) Ang_2D azalmaktadir. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Calismamizda sagital oropharynx alani arttikca MxL (ANS-PNS), LFH,
AntCranBase (SN) 2D, AntFaceHt(N-Me) 2D, LwFaceHt(ANS-Me)_2D,
PostFaceHt(S-Go) 2D, TotFaceHt(N-Gn) 2D, MandLeng(CP-Gn) 2D,
MaxLeng(CP-A) 2D, MandBodyLeng-2D, UpFaceHt(N-ANS) 2D, CranMx Bs/SN-
PP Ang_2D artmaktadir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Sagital oropharynx alani arttikca MP-SN Ang_2D, FMA(MP-FH) Ang_2D,
MP-OP Ang_2D ve Palatal-Mandible Ang_2D azalmaktadir. Bu farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Calismamizda sagital hypopharynx alani artttkga MXL (ANS-PNS), LFH,
AntCranBase (SN) 2D, AntFaceHt(N-Me) 2D, LwFaceHt(ANS-Me) 2D,
MandLeng(CP-Gn)_2D, MaxLeng(CP-A)_2D, MandBodyLeng-2D, PostFaceHt(S-
Go) 2D, TotFaceHt(N-Gn) 2D, UpFaceHt(N-ANS) 2D, Max-Mand Differential,
Wits Appraisal_2D artmaktadir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Sagital hypopharynx alani arttikga azalan herhangi bir parametre yoktur
(p>0.05).
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Tablo 4.39. Havayolu aksiyel alan Oolgiimleri ile sefalometrik parametrelerin

karsilastirilmasi

Naso
pharynx

Sefalometrik
parametreler

Ortalama
(s.d.)

p
degeri

p
degeri

p
degeri

382.31
(101.33)

SNA

80.96
(3.76)

.000

SNB

77.64
(3.64)

ANB

3.77
(2.48)

MxL (ANS-PNS)

52.03
(4.3)

LFH

67.05
(6.68)

SN-Basion Ang_2D

129.07
(5.27)

AntFaceHt(N-Me)_2D

117.25
(8.28)

LwFaceHt(ANS-Me)_2D

67.05
(6.68)

MaxLeng(CP-A)_2D

79.81
(5.66)

PostFaceHt(S-Go)_2D

80.85
(8.07)

TotFaceHt(N-Gn)_2D

115.44
(8.25)

UpFaceHt(N-ANS)_2D

51.52
(3.63)

Lw Lip to E-PIn_2D

-4.08
(5.49)

Up Lip to E-PIn_2D

-6.03
(3.98)

Max-Mand Differential

28.34
(5.7)

Wits Appraisal_2D

4.2
(3.92)

Overjet_2D

35
(2.01)

CranMx Bs/SN-PP Ang_2D

8.38
(3.88)

FMA(MP-FH) Ang_2D

23.86
(6.32)

MP-SN Ang_2D

31.91
(6.79)

MP-OP Ang_2D

16.99
(5.47)

Y-Axis(SGn-SN) Ang_2D

68.97
(4.15)

87.42
(53.82)

.98

.82

.78

.92

.58

.98

.94

.07

.15

.08

191.83

288.72

(81.94)

(88.34)
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Calismamizda aksiyel nasopharynx alani arttikga SNA, SNB, MxL (ANS-
PNS), MaxLeng(CP-A)_2D ve Overjet 2D artmaktadir. Bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aksiyel nasopharynx alani arttikca Max-Mand Differential, CranMx Bs/SN-
PP Ang 2D, FMA(MP-FH) Ang_2D, MP-SN Ang_ 2D, AntFaceHt(N-Me) 2D,
LwFaceHt(ANS-Me)_2D, TotFaceHt(N-Gn)_2D, LFH ve Y-Axis(SGn-SN) Ang_2D

azalmaktadir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Calismamizda aksiyel en dar alan arttikga SN-Basion Ang_2D, TotFaceHt(N-
Gn)_2D, Up Lip to E-PIn_2D ve Lw Lip to E-PIn_2D artmaktadir. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aksiyel en dar alan arttik¢a PostFaceHt(S-Go)_2D ve Wits Appraisal_2D

azalmaktadir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Calismamizda aksiyel uvula alani artttkga SN-Basion Ang_2D artmaktadir.
Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aksiyel uvula alan1 arttik¢a azalan herhangi bir parametre yoktur (p>0.05).

Calismamizda aksiyel epiglot alani arttikga MP-OP Ang_2D, AntFaceHt(N-
Me) 2D, TotFaceHt(N-Gn) 2D, UpFaceHt(N-ANS) 2D ve MxL (ANS-PNS)
artmaktadir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Aksiyel epiglot alan1 arttik¢a azalan herhangi bir parametre yoktur (p>0.05).
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4.23. Havayolu Hacim Ol¢iimleri Sefalometrik Bulgular

Tablo 4.40. Havayolu hacim Olgiimleri ile sefalometrik parametrelerin

karsilastirilmasi

Sefalometrik Ortalama| p Naso p Oro p Hypo
parametreler (s.d.) |degeri|pharynx|degeri|pharynx|degeri| pharynx
80.96
SNA .45 .041 .27
(3.76)
77.64
SNB (.60 .54 .044 .64
ANB 3.77 .93 . .27

(2.48)
52.03
(4.3)
67.05
(6.68)
67.45
(3.66)
117.25
(8.28)
67.05
(6.68)
108.16
(7.24)
79.81
(5.66)
66.38
(5.63)
80.85
(8.07)
115.44
(8.25)
51.52
(3.63)
28.34
(5.7)
4.2
(3.92)
3.5
(2.01)
8.38
(3.88)

MxL (ANS-PNS)

LFH

AntCranBase (SN)_2D

cC —Oo0 < v < o T

AntFaceHt(N-Me)_2D

LwFaceHt(ANS-Me)_2D

MandLeng(CP-Gn)_2D

H
a
(o
i
m

MaxLeng(CP-A)_2D

MandBodyLeng-2D

PostFaceHt(S-Go)_2D

TotFaceHt(N-Gn)_2D

UpFaceHt(N-ANS) 2D

- = ® — 3 cco — O

Max-Mand Differential

Wits Appraisal_2D

Overjet_2D

CranMx Bs/SN-PP Ang_2D

Calismamizda havayolu toplam hacmi arttikca MxL (ANS-PNS), LFH,
AntCranBase (SN) 2D, AntFaceHt(N-Me) 2D, LwFaceHt(ANS-Me) 2D,
MandLeng(CP-Gn)_2D, MaxLeng(CP-A) 2D, MandBodyLeng-2D, PostFaceHt(S-
Go)_2D, TotFaceHt(N-Gn)_2D ve UpFaceHt(N-ANS)_2D artmaktadir. Bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Havayolu toplam hacmi arttik¢a azalan herhangi bir parametre yoktur
(p<0.05).

Calismamizda nasopharynx hacmi arttikga Overjet 2D, SNA ve SNB
artmaktadir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Nasopharynx hacmi arttikca CranMx Bs/SN-PP Ang_2D azalmaktadir. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Calismamizda  oropharynx hacmi arttikga  MandLeng(CP-Gn) 2D,
MaxLeng(CP-A) 2D, PostFaceHt(S-Go) 2D, UpFaceHt(N-ANS) 2D ve MxL
(ANS-PNS) artmaktadir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Oropharynx hacmi arttikga azalan herhangi bir parametre yoktur (p>0.05).

Calismamizda hypopharynx hacmi arttikca MxL (ANS-PNS), LFH,
AntCranBase (SN) 2D, AntFaceHt(N-Me) 2D, LwFaceHt(ANS-Me)_2D,
MandLeng(CP-Gn)_2D, MaxLeng(CP-A) 2D, MandBodyLeng-2D, PostFaceHt(S-
Go) 2D, TotFaceHt(N-Gn) 2D, UpFaceHt(N-ANS) 2D, Wits Appraisal 2D ve
Max-Mand Differential artmaktadir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05).

Hypopharynx hacmi arttik¢a azalan herhangi bir parametre yoktur (p>0.05).
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5. TARTISMA

Maxiller, ethmoid, sphenoid ve frontal olarak adlandirilan paranasal sinisler
burun boslugunu ¢evreleyen fasiyal kemikler igerisindeki hava dolu bosluklardir
(Yun ve digerleri, 2011). Maxiller molar ve premolar dislerle yakin iliskide bulunan
maxiller siniislerin yani sira frontal, sphenoid ve ethmoid sinisler de fasiyal yapilarin
biiyiime ve gelisimini etkilemesi nedeniyle dis hekimliginde biiyiik 6neme sahiptirler
(Park ve digerleri, 2010). Tim paranasal siniisler ostium’lar1 vasitasiyla nasal
kaviteye agilirlar (Zacharisen ve Casper, 2005). Nasal kavite de arka tarafta tist
havayolu ile baglantilidir. Paranasal siniisler ve havayolunun goriintiilenmesi bu
bolgedeki anatomik varyasyonlarin degerlendirilmesi, patolojilerin teshisi, siniis
cerrahisi Oncesi bdlge anatomisinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ve
olusabilecek komplikasyonlarin onceden belirlenmesi igin gereklidir (Arslan ve

digerleri, 1999; Younis ve digerleri, 2002).

Calismamiza retrospektif olarak paranasal siniisleri ve havayolunu
degerlendirebildigimiz 136’s1 (45.3%) erkek 164t (54.7%) kadin olmak iizere
toplam 300 hastanin KIKT datalar1 dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamalar1 40

olarak tespit edilmistir.

Paranasal siniis anatomik varyasyonlari siniislerin drenaj yollarin1 daraltarak
veya tikayarak siniislerin drenajini ve ventilasyonunu etkileyebilir ve boylece
siniislerde rekiirrent inflamatuar patolojilerin olusumuna neden olabilir (Basi¢ ve
digerleri, 1999). Literatiirde paranasal siniislerin anatomik varyasyonlarmin
degerlendirilmesinde konvansiyonel goriintiileme yontemleri (Ahmad ve digerleri,
2006), MRG (Kantarc1 ve digerleri, 2004), farkli planlardaki BT goriintiileri (Arslan
ve digerleri, 1999; Basi¢ ve digerleri, 1999; Scribano ve digerleri, 1997; Basak ve
digerleri, 2000; Cho ve digerleri, 2006; Earwaker, 1993b; Hewaidi ve Omami, 2008;
Kantarci ve digerleri, 2004; HJ. Kim ve digerleri, 2006; Lee ve digerleri, 2004;
Sivashli ve digerleri, 2003; Sirik¢i ve digerleri, 2000b; Sirik¢i ve digerleri, 2004;
Nitinavakarn ve digerleri, 2005; Al-Qudah, 2008; Hatipoglu ve digerleri, 2005;
Kazkayas1 ve digerleri, 2001; Kazkayas1 ve digerleri, 2005; Meyer ve digerleri,
2003; Stallman ve digerleri, 2004) ve KIKT (Smith ve digerleri, 2010; Giildner ve
digerleri, 2012) kullanilmugtr.
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5.1. Concha Bullosa

Calismamizda 300 hastada toplam 25 farkli anatomik varyasyon bulunmustur.
Bu varyasyonlardan en sik goriileni %76.3 ile concha bullosa’dir. Erkeklerin
%75’inde, kadinlarin ise %77.4’inde concha bullosa bulunmaktadir. Literatiir
incelendiginde concha bullosa’nin ¢ocuklarda ve yetiskinlerdeki goriilme sikliklar
%4.6 (Haruna ve digerleri, 2005), %30 (Arslan ve digerleri, 1999) %32.7 (HJ. Kim
ve digerleri, 2006), %34.1 (Nitinavakarn ve digerleri, 2005), %44 (Stallman ve
digerleri, 2004) %51 (Al-Qudah, 2008) ve %58 (Sivasli ve digerleri, 2003), %67.5
(Smith ve digerleri, 2010) ve % 89.5 (Hatipoglu ve digerleri, 2005) olarak
bildirilmistir. Concha bullosa pnomatizasyon derecesine bagli olarak lamellar,
bulboz ve ekstansif tip olmak tizere 3 farkl tipte incelenmektedir (Al-Qudah, 2008;
Aktas ve digerleri, 2003; Hatipoglu ve digerleri, 2005). Bazi arastirmacilar
concha’nin herhangi bir yerinde bulunan aerasyonu concha bullosa olarak kabul
ederken (Smith ve digerleri, 2010), baz1 arastirmacilar ise sadece alttaki bulboz
parcanin pnomatizasyonunu concha bullosa olarak degerlendirmektedir (Beale ve
digerleri, 2009; Arslan ve digerleri, 1999; Som ve digerleri, 2011a, s. 120). Bu
nedenle literatiirdeki goriilme sikliklar1 ¢alismalar arasinda farklilik gostermektedir.
Bizim ¢alismamizda concha’nin herhangi bir yerinde bulunan pnématizasyonu
concha bullosa olarak aldigimiz igin prevalans diger calismalara gore yiiksek
bulunmustur (Haruna ve digerleri, 2005; Arslan ve digerleri, 1999; HJ. Kim ve
digerleri, 2006; Nitinavakarn ve digerleri, 2005; Stallman ve digerleri, 2004; Al-
Qudah, 2008; Sivasl ve digerleri, 2003).

Concha bullosa nin siniis enfeksiyonuna etkisi ise tartismalidir. Lloyd (1990)
concha bullosa’nin yiiksek oranda siniis patolojileri ile iliskili oldugunu bildirmistir.
Ancak bir¢ok c¢alismada concha bullosa ile siniis patolojileri arasinda iligki
bulunamamistir (Hatipoglu ve digerleri, 2005; Haruna ve digerleri, 2005; Al-Qudah,
2008; Nitinavakarn ve digerleri, 2005; Sivash ve digerleri, 2003; Aktas ve digerleri,
2003; Stallman ve digerleri, 2004; Smith ve digerleri, 2010; HJ. Kim ve digerleri,
2006). Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular concha bullosa ile ayni taraftaki

maxiller siniis patolojileri arasinda bir iliski bulunmadigin1 gostermistir.
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5.2. Agger Nasi Hiicresi

Calismamizda 2. siklikta goriilen varyasyon Agger nasi hiicresidir. Yapilan
caligmalarda prevalanst %15 (Sivash ve digerleri, 2003), %47 (Kantarci ve digerleri,
2004), %63 (Al-Qudah, 2008), %69 (HJ. Kim ve digerleri, 2006) ve %92
(Nitinavakarn ve digerleri, 2005) olarak bildirilmistir. Scribano ve digerleri (1993)
ise Agger nasi hiicresinin neredeyse biitiin hastalarda goriildiigiinii bildirmislerdir.
Bizim calismamizin bulgularinda da erkeklerde %72.8, kadinlarda %73.8 ve
toplamda ise %73.5 oraninda Agger nasi hiicresi bulundugu goriilmektedir. Daha
onceki calismalarda Agger nasi hiicresinin ¢ok biiyiik olursa frontal siniisiin drenaj
yolunu daraltip sinlis drenajinin bozulmasma neden olabilicegi bildirilmistir
(Kantarct ve digerleri, 2004; Al-Qudah, 2008; HJ. Kim ve digerleri 2006;
Nitinavakarn ve digerleri, 2005). Ancak hicbir ¢alismada Agger nasi hiicresinin
boyutlartyla ilgili bir siniflamaya gidilmemistir. Ancak hem yapilan g¢alismalarin
hem de bizim g¢alismamizin bulgular1 frontal siniis enfeksiyonu ile Agger nasi
hiicresi arasinda bir iligki olmadigin1 gostermektedir (HJ. Kim ve digerleri, 2006;
Sivash ve digerleri, 2003; Al-Qudah, 2008). Sivasli ve digerleri (2003) maxiller
siniis enfeksiyonu ile Agger nasi hiicresi arasinda ters bir korelasyon bulundugunu
belirtmislerdir. Yani Agger nasi hiicresi yoksa maxiller siniis enfeksiyonu goriilme
olasiligim yiiksek bulmuslardir. Bu durumun da Agger nasi hiicresinin asagiya inen
salgilarin maxiller siniise girmesini engelleyen bir bariyer gibi davranmasina bagl
oldugunu bildirmislerdir (Sivash ve digerleri, 2003). Bizim ¢alismamizda sag tarafta
maxiller siniis enfeksiyonu olan 56 hastanin 25 (%44.6)’inde Agger nasi hiicresi
bulunmamaktadir. Sol tarafta maxiller siniis enfeksiyonu bulunan 54 hastanin ise 32

(%59.3)’sinde Agger nasi hiicresi bulunmamaktadir.
5.3. Nasal Septum Deviasyonu

Yilmaz ve digerleri (2010) 80 adet aborte fetiis iizerinde yaptiklar
calismalarinda nasal septum deviasyonlarinin 3. trimesterde belirlenebildigini, ancak
Haller, Agger nasi, Onodi hiicresi ve concha bullosa gibi anatomik varyasyonlarin
hicbir trimesterde belirlenemedigini bildirmislerdir. Bu hiicrelerin olusumunda
postnatal periyoddaki travma ve kronik enfeksiyon gibi ¢evresel faktorlerin etkili

oldugunu diistinmiislerdir (Yi1lmaz ve digerleri, 2010). Calismamizda en sik goriilen
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varyasyonlar arasinda 3. sirada %62 ile nasal septum deviasyonu bulunmaktadir.
Bulgularimizda septum deviasyonlarmin %56.1°1 sola konveksite gosterirken,
%43.9’u saga konveksite gostermektedir. Yapilan caligmalarda belirlenen nasal
septum deviasyonu prevalanst %18 (Al-Qudah, 2008), %19.4 (Smith ve digerleri,
2010), %36 (Arslan ve digerleri, 1999), %44.3 (HJ. Kim ve digerleri, 2006), %58.3
(Azila ve digerleri, 2011), %65 (Stallman ve digerleri, 2004) ve %75.9 (Aktas ve
digerleri, 2003) olarak bildirilmistir. Stallman ve digerleri (2004) septum
deviasyonlarininin  %51’inin saga, %49’unun ise sola konveksite gosterdigini
bildirmislerdir. Azila ve digerleri (2011) de 240 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
septum deviasyonlarmin ¢ogunlugunun sag tarafa konveksite gosterdigini
bulgulamislardir. Tiirk popiilasyonunda yapilan bir ¢alismada Ceylan ve digerleri
(2008) hastalarin  %60.8’inde nasal septum deviasyonu bulundugunu ve
deviasyonlarin %38.9’unda saga konveksite gosterirken %54.4’inde sola konveksite
gosterdigini ve %6.7’sinde ise bilateral konveksiyon goriildiigiinii bildirmislerdir.
Tiirk popiilasyonundaki bir baska ¢alismada ise Dursun ve digerleri (1998) hastalarin
%60.5’inde septum deviasyonu bulundugunu ve deviasyonlarin %53.4 oraninda saga
konveksite gosterirken %46.6’sinda sola konveksite gosterdigini belirtmislerdir.
Sakul ve Bilecenoglu (2009) da septumun genellikle sol tarafa olmak iizere
deviasyon gosterebilecegini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizin bulgularinda ise sola
septum deviasyonunun daha sik goriildiigii belirlenmistir. Bu farkliligin ¢alismamiza

katilan KKTC alt grup popiilasyonunundan kaynaklanabilecegi diistintilmektedir.

Nasal septum deviasyonu prevalansi ile yas arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmakta ve bu korelasyonda ikincil biiyiime ve/veya eksternal travma faktorleri
rol oynamaktadir (HJ. Kim ve digerleri, 2006). Eger nasal septum deviasyonu
hipertrofik concha veya concha bullosa ile kontakta olur ve orta meatus’u daraltirsa
normal mukus drenajini bozarak tiim siniislerin enfeksiyonuna neden olabilir (Aktas
ve digerleri, 2003). Daha onceki yapilan ¢alismalarin 15181 altinda septum deviasyonu
ile sinlis enfeksiyonu arasinda iliski bulunmadigi diistiniilmektedir (Azila ve
digerleri, 2011; Smith ve digerleri, 2010; Stallman ve digerleri, 2004; HJ. Kim ve
digerleri, 2006). Bizim c¢alisma bulgularimizda da benzer sekilde septum
deviasyonunun siniis enfeksiyonu iizerine etkisinin olmadigi tespit edilmistir. Aktas

ve digerleri (2003) deviasyonla lamellar concha bullosa arasinda anlamli bir iligki
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bulamazken biilloz ve ekstansif concha bullosa’nin %75 oraninda Dbirlikte
bulunduklarimi bildirmislerdir. Cogu vakada maxiller ve/veya ethmoidal siniizitlerin
concha bullosa’nin kars1 tarafinda nasal septum deviasyonuyla ayni tarafta
gozlendigini belirtmislerdir (Aktas ve digerleri, 2003). Bizim ¢alisma bulgularimizda
vakalarin az bir kisminda maxiller/ethmoid siniizitle concha bullosa ve nasal septum
deviasyonunun iliskili oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeninin concha bullosa’nin
tiplerini degerlendirmememiz ve concha’nin herhangi bir yerinde bulunan
pnoématizasyonu concha bullosa olarak kabul ettigimiz i¢in bazi pndmatizasyonlarin
septum deviasyonu ve siniizitle iligkili olamayacak kadar kiiclik boyutlarda

olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
5.4. Supraorbital Ethmoid Hiicresi

Calismamizda sik goriilen varyasyonlardan 4. sirada supraorbital ethmoid
hiicresi gelmektedir. Calisma bulgularimizda goriilme sikliginin erkeklerde %63.8
iken kadmlarda %57, toplamda ise %60.1 oldugu goriilmektedir. Literatiirde
supraorbital ethmoid hiicresinin prevalansi %5.4 (Zhang ve digerleri, 2007), %7.7
(Lien ve digerleri, 2010), %45 (Joshi ve digerleri, 2010) ve %62 (Lee ve digerleri,
2004) olarak bildirmistir. Cho ve digerleri (2006) 60 Koreli ve 41 beyaz irkta
yetiskin BT goriintiileri iizerinde yaptiklar1 ¢alismada supraorbital ethmoid
hiicresinin goriilme sikligim1 Korelilerde %2.6, beyaz irkta ise %64.2 olarak
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da Cho ve digerlerinin (2006) beyaz irkta buldugu

sonuclara ve Lee ve digerlerinin (2004) calismasina benzer sonuclar bulunmustur.
5.5. Internal Karotid Arter Protriizyonu (1CA)

Calismamizda en sik goriilen varyasyon olarak 5. sirada /CA protriizyonu
gelmektedir. Yapilan c¢alismalarda prevalansi %3 (Basak ve digerleri, 2000), %5.2
(Kazkayas1 ve digerleri, 2005), %8 (Arslan ve digerleri, 1999), 10.5% (Giildner ve
digerleri, 2012) %16 (Kantarci ve digerleri, 2004), %26.1 (Sirik¢i ve digerleri,
2000a), %30.3 (Unal ve digerleri, 2006) %40.9 (Nitinavakarn ve digerleri, 2005) ve
%41 (Hewaidi ve Omami, 2008) olarak bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizin bulgular
ise erkeklerde %67.6, kadinlarda %50.6 ve toplamda ise %58.3’tiir. Bulgularimiz

arasinda ayrica sag ve sol /CA protriizyonunun birbiriyle yiiksek iliskili oldugu yani
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bir tarafta /CA protriizyonu varsa diger tarafta da protriizyon gériilme oranimin
yiiksek oldugu bulunmustur. Calismamizda belirlenen /CA protriizyonunun
erkeklerde %75°1, kadinlarda 9%74.7’si bilateraldir. Bu bulgumuz Sirik¢i ve
digerlerinin (2000a) bulgulariyla paralellik géstermektedir.

Sphenoid siniis 6zellikle hipofiz beziyle iligkili lezyonlarda transsphenoidal
olarak en az travmayla ve beynin retraksiyonuna gerek kalmadan cerrahi iglemlerin
uygulanmasi agisindan 6nemlidir (Idowu ve digerleri, 2009). Ancak bu islemler
sirasinda anatomik varyasyonlar dikkate alinmazsa ¢ok ciddi komplikasyonlar
geligebilir. Cerrahi sirasinda olusabilecek /CA ruptiirii hastada hayati tehlike yaratir,
hatta kanama kontrol altina alinsa bile hastada norolojik sekel olusmasi
kacinilmazdir (Sirikei ve digerleri, 2000a; Hewaidi ve Omami, 2008; Kantarct ve
digerleri, 2004). Bu nedenle bizim ¢alisma popiilasyonumuzda hem JCA4
protriizyonunun diger c¢alismalara gore daha yiiksek oranda goriilmesi hem de
bilateral goriilme oranmin yiiksek olmasi nedeniyle sphenoid siniisiin cerrahi

girigsimleri sirasinda daha dikkatli olunmasi1 gereklidir.

Ayrica galismamizin bulgularinda erkeklerde /CA protriizyonunun hem sag
hem de sol tarafta istatistiksel olarak anlamli sekilde kadinlardan daha yiiksek oranda
gorildiigli tespit edilmistir. Bu durumun seksiiel dimorfizmden kaynaklandig
diisiiniilmektedir. Daha onceki ¢aligmalarda cinsiyet karsilagtirmasi yapilmamistir.
Asirt pnématizasyon bulunan siniislerde damarsal ve ndral yapilarin siniis igerisine
protriizyonunu normal pndmatizasyon bulunan sinilislere gore daha fazla

gorilmektedir (Kazkayas1 ve digerleri, 2001).

Erkeklerde total beyin hacmi seksiiel dimorfizm nedeniyle kadinlardan daha
biiyiiktiir (Goldstein ve digerleri, 2001; Lenroot ve digerleri, 2007). Bu nedenle
erkeklerde beyin dokusunun daha fazla kanlanmasi gerektigini diislinmekteyiz.
Weskott ve Holsing (1997) ultrasonografi ile yaptiklari calismada erkeklerde karotid
arter capt ve akim voliimiinlin kadinlardan daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
Yazici ve digerleri (2005), saglikli 48 erkek ve 48 kadin hasta lizerinde yaptiklar
caligmalarinda Doppler ultrasonografi ile karotid ve vertebral arter’lerdeki serebral
kan akimim 6l¢gmuslerdir. Erkeklerde internal ve eksternal karotid arter liimenlerinin

kadinlardan anlamli olarak daha biiyiik oldugunu ancak akim voliimleri agisindan
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kadin ve erkek arasinda farklilik olmadigini belirtmislerdir. Damar caplar1 ve akim
voliimleri daha fazla olmasi nedeniyle erkeklerde sphenoid siniis icerisine /CA

protriizyonunun daha fazla oldugu diistintilmektedir.

Calisma bulgularimizda erkeklerde seksiiel dimorfizme bagh [C4
protriizyonunun kadinlardan fazla goriilmesinin yanisira sphenoid siniis hacminin de
erkeklerde kadinlardan fazla bulundugu tespit edilmistir. Literatiirde de siniis
hacminin erkeklerde kadinlardan daha biiyiikk oldugunu belirten dolayisiyla ¢alisma
sonucumuzu destekleyen bir¢ok calisma bulunmaktadir (Teke ve digerleri, 2007; Jun
ve digerleri, 2005; Emirzeoglu ve digerleri, 2007; Karakas ve Kavakli, 2005). Daha
fazla pnomatize olan siniise norovaskiiler yapilarin protriizyonu da fazla oldugundan
calismamizda erkeklerde /CA protriizyonunun kadimlardan daha fazla olmasi elde

edilen sonuclara uygundur.

5.6. Nasal Septum Pnomatizasyonu

Bulgularimizda nasal septum pnomatizasyonu prevalansi %56.7 olarak tespit
edilmistir. Daha Once yapilan c¢alismalardaki nasal septum pnématizasyonu
prevalanslart %6 (Sivashi ve digerleri, 2003), %34.2 (Yiicel ve digerleri, 2004) ve
%38 (Al-Qudah, 2008) olarak bildirilmistir. Bizim calismamizla onceki yapilan
caligmalar arasindaki prevalans farkliliklarinin sebebinin Sivash ve digerleri (2003)
ile Al-Qudah (2008)’in ¢aligmalarinda ¢ocuk hastalarin kullanilmasina bagh
olabilecegi diisiiniilmektedir. Yiicel ve digerleri (2004) ise calismalarinda kesit
kalinlig1 ve kesit aralift 5 mm olan BT goriintiileri {izerinde degerlendirme
yapmiglardir. Bizim g¢alismamizda KIKT goriintiilerinde kullandigimiz 1 mm’lik
kesit kalinhiginda kiiciik pnomatizasyonlar bile saptanabilecegi i¢in bizim
bulgularimizin biraz daha yiiksek ¢ikmig olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica
calismamiza ¢ogunlukla KKTC alt popiilasyonundaki hastalar dahil edilmistir. Farkli
bolgelerde yasayan kisilerde ¢ene yliz morfolojisini etkileyen c¢evresel olaylar da
farkli oldugundan dolay1r arastirmamizin daha sonraki boliimiinde bu farkliliklar

ortaya c¢ikarmak i¢in hasta gruplar alt gruplara ayrilarak inceleme yapilacaktir.
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5.7. Ust Concha Bullosa

Calismamizda sik goriilen varyasyonlardan olan st concha bullosa’nin
prevalansi1 erkeklerde %48.5, kadinlarda %51.8 ve toplamda 9%50.3 olarak tespit
edilmistir. Ust concha bullosa’nin gériilme sikligin1 Al-Qudah (2008) %17 ve Sivash
ve digerleri (2003) ise %32 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamiz ve daha 6nce
yapilan caligmalar arasindaki st concha bullosa gorilme sikligimin farkli
bulunmasinin nedeninin daha once yapilan c¢alismalarda cocuk hastalarin
kullanilmasma bagli oldugu diistiniilmektedir. Al-Qudah (2008) biiyiik {ist
concha’nin veya iist concha bullosa’nin bas agrisi ve koku duyusunda azalmaya
neden olabilecegini bildirmistir. Kantarci ve digerleri (2004) ise biiyiik iist concha
veya tst concha bullosa’nin sinonasal enfeksiyon olmaksizin tek basina mukozal
kontakla birlikte bas agris1 ve nasal obstriikksiyona neden olabilecegini ve sinonasal
enfeksiyon bulunmayan hastalarda mukozal kontak nedeniyle olusan sikayetlerin
kaynagmin  belirlenmesinde nasal endoskopi  kullanilmasimin  gerektigini

belirtmislerdir (Kantarci ve digerleri, 2004).

Bir¢ok anatomik varyasyonun ethmoid hava hiicrelerinin intra ve ekstramural
migrasyonuyla meydana geldigi bilinmektedir. Sivash ve digerleri (2003) yaptiklar
caligmalarinda {ist concha pnomatizasyonu varliginin Agger nasi hiicresi, concha
bullosa ve Haller hiicresinin bulunmasiyla iligkili oldugunu ve tim bu anatomik
varyasyonlarin ethmoid hava hiicrelerinden gelistigi i¢in bu hiicrelerin fazla
pndmatizasyonuna bagli olabilecegini diisiinmiislerdir. Bizim ¢alisma bulgularimizda

bu sav1 destekler niteliktedir.

5.8. Maxiller Sinir Protriizyonu

Calisma bulgularimizda sik goriildiigii belirlenen varyasyonlardan bir digeri
de sphenoid siniis igerisine foramen rotundum (FR) yani trigeminal sinirin 2. dali
olan maxiller sinirin protriizyonudur. Daha once yapilan ¢alismalardaki prevalansi
%4.2 (Kazkayas1 ve digerleri, 2001), %14.2 (Kazkayas1 ve digerleri, 2005), %24.3
(Hewaidi ve Omami, 2008) ve %30.3 (Unal ve digerleri, 2006) olarak bildirilmistir.
Bizim ¢alisma bulgularimizda erkeklerde %47.8, kadinlarda %37.8 ve toplamda ise

%42.3 oraninda goriilmektedir. Caligmamizin bulgularinda FR protriizyonu agisindan
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kadin ve erkek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamasa da
erkeklerde seksiiel dimorfizme bagli olarak kadinlardan daha yiiksek oranda
goriildiigii belirlenmistir. Bunun nedeninin /CA protriizyonununda oldugu gibi
calismamizda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde erkeklerdeki sphenoid siniis

hacminin kadinlardan daha biiylik olmasi oldugu diisiiniilmektedir.

Sphenoid siniislerde meydana gelen enfeksiyon veya hipofiz bezi ile iliskili
lezyonlarin tedavisinde kullanilan endoskopik siniis cerrahisi ve transsphenoidal
yaklagimlarda sphenoid siniis igerisine protriize olan sinir ve damarlar ruptiire
olabilir. /CA ruptiire olursa durdurulmasi zor kanamalar olusur, optik sinir
yaralanmalarinda korliik gelisebilir ve maxiller sinir yaralanmalarinda ise hissizlik
olusabilir (Sirikci ve digerleri, 2000a; Hewaidi ve Omami, 2008; Kantarct ve
digerleri, 2004). Bizim popiilasyonumuzda ve 6zellikle erkek hastalarda meydana
gelebilecek komplikasyonlari en aza indirmek i¢in daha dikkatli olunmasi ve cerrahi
Oncesi bolge anatomisinin ileri goriintiileme teknikleri ile belirlenmesi
gerekmektedir. Ayrica FR protriizyonu bulunanlarda sphenoid siniis patolojisi varsa
trigeminal nevralji ile iliskili olabilir (Beale ve digerleri, 2009). Caligma
popiilasyonumuzun yaklasik yarisinda bu anatomik varyasyon var oldugundan
trigeminal nevraljisi  bulunan hastalarda sphenoid siniis de dikkatlice
degerlendirilmelidir. Trigeminal nevralji hastalarinin tedavisinde termorizotomi

yapilirken anatomik varyasyon varsa daha dikkatli olunmalidir.
5.9. Uncinate Process Pnématizasyonu

Calisma bulgularimizda sik goriildiigi belirlenen bir diger varyasyon
uncinate process pnomatizasyonudur. Literatiirdeki goriilme sikliklar1 %2 (Sivash ve
digerleri, 2003), %3.3 (Azila ve digerleri, 2011), %4 (Arslan ve digerleri, 1999), %5
(Kantarc1 ve digerleri, 2004), %18.2 (Cerrah ve digerleri, 2011) ve %34.6 (Kaplan ve
digerleri, 2004) olarak bildirilmistir. Bizim c¢alisma bulgularimizda erkeklerde
%38.3, kadinlarda %42.7 ve toplamda %40.7 oraninda goriildiigli tespit edilmistir.
Prevalanslar arasindaki bu farkliligin varyasyon belirlenmesinde kullanilan teknige
ve farkli yaglardaki calisma popiilasyonlarma bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Kantarci ve digerleri (2004) uncinate process’in osteomeatal unit’de fonksiyonel

blokaja neden olabilecegini ve belirgin bir sekilde mediale e8ilmis ya da pnomatize
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olmus uncinate process’in orta concha ile olusan genis kontaginin kendi
popiilasyonlarinda siniizitli hastalarda en yaygin goriilen patolojik bulgu oldugunu
bildirmiglerdir. Cerrah ve digerlerinin (2011) 1008 hasta iizerinde yaptiklari
caligmada siniizit bulunan hasta grubunda uncinate bulla goriilme oraninin %27.4,
sinilizit bulunmayan grupta ise %1.7 oldugunu bildirmislerdir. Kaplan ve digerleri
(2004) ise uncinate bulla’nin siniizit olan grupta siniizit olmayan gruba gore daha
yiiksek oranda bulundugunu bildirmislerdir. Ancak bu farkliligin istatistiksel olarak
anlamli olmadigimmi belirtmislerdir. Azila ve digerleri (2011) 240 hasta tlizerinde
yaptiklar1 ¢alismada uncinate bulla’nin siniiziti olan ve olmayan hastalarda esit
oranlarda goriildiigiinii bildirmislerdir. Bizim ¢alisma bulgularimizda da uncinate
bulla ile ethmoid ve maxiller siniis patolojileri arasinda anlamli bir iliski bulunmadig

tespit edilmistir.
5.10. Haller Hiicresi

Calismamizda belirlenen bir diger varyasyon da Haller hiicresidir. Daha
onceki caligmalarda prevalansi %6 (Arslan ve digerleri, 1999), %15.6 (Kaplan ve
digerleri, 2004), %16 (Raina ve digerleri, 2012) %17.1 (Cerrah ve digerleri, 2011),
%18 (Kantarci ve digerleri, 2004), %20 (Al-Qudah, 2008), %21.2 (Basi¢ ve digerleri,
1999), %23.9 (Nitinavakarn ve digerleri, 2005), %30 (Sivash ve digerleri, 2003),
%34 (Stackpole ve Edelstein, 1997) %34,5 (HJ. Kim ve digerleri, 2006), %38.2
(Ahmad ve digerleri, 2006) ve %51 (Azila ve digerleri, 2011) olarak bildirilmistir.
Haller hiicresi bizim ¢alismamizda erkeklerde %36, kadinlarda %30.5 ve toplamda
%33 oraninda goriilmektedir. Calisma bulgularimizda Haller hiicresinin sag tarafta

gortilme siklig1 %24.6 ve solda %22.3 olarak tespit edilmistir.

Raina ve digerleri (2012) 600 hastanin panoramik radyografisi {izerinde
yaptiklart ¢alismada erkeklerde %14.9, kadinlarda %18 oraninda bulunan Haller
hiicresinin %77.1 oraninda unilateral, %22.9 oraninda ise bilateral goriildiigiinii
bildirmislerdir. Ahmad ve digerleri (2006) 173 panoramik radyografi {izerinde
yaptiklar1 ¢aligmada Haller hiicresi prevalansini erkeklerde (%30.8) ve kadinlarda
(%40.3) olarak belirlemislerdir. Cinsiyetler arasinda bu varyasyonun goriilme
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Basi¢ ve

digerleri, 1999; Ahmad ve digerleri, 2006). Bizim ¢alisma bulgularimizda da Haller
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hiicresinin prevalansi acgisindan cinsiyetler arasinda bir farkliliga rastlanmamistir.
Panoramik radyografi 2 boyutlu goriintileme olanagi verir ve bu goriintiilerde
stiperpozisyonlar oldugu i¢in Haller hiicresinin BT ve KIKT ile yapilan prevalans

caligmalarinda goriilme sikliklar1 oranlar1 daha yiiksek olabilir.

Haller hiicresinin maxiller siniizite etkisi literatiirde hala tartismali bir
konudur. Bir¢ok caligmada siniizitli hastalarda goriilme orani daha yiiksek olarak
bulunsa da Haller hiicresi ile siniis enfeksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunamamistir (HJ. Kim ve digerleri, 2006; Al-Qudah, 2008; Sivasl ve
digerleri, 2003; Nitinavakarn ve digerleri, 2005; Cerrah ve digerleri, 2011; Kaplan ve
digerleri, 2004). Azila ve digerleri (2011), Haller hiicresinin pnématizasyon derecesi
ve boyutlarina bagl olarak siniis ventilasyonunu olumsuz etkiledigini ve siniizitle
iligkili oldugunu bildirmiglerdir. Stackpole ve Edelstein (1997) ise 154 hastanin
koronal BT goériintiileri tizerinde yaptiklart calismalarinda Haller hiicresinin
boyutlarini kiiciik, orta ve biiyiik olarak siniflandirmiglardir. Orta ve biiyiik boyuttaki
Haller hiicrelerinin maxiller siniis mukozal patolojileriyle kiiciik boyuttaki
hiicrelerden istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde daha fazla iligkili oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim ¢aligma bulgularimizda maxiller siniis patolojileri ile Haller
hiicresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememistir. Bunun
nedeninin Haller hiicresinin boyutlariyla ilgili bir siniflandirmaya gitmemis
olmamizdan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Haller hiicresinin ethmoid patolojilerle

iligkisinin belirlenmesinde daha ileri tetkikler yapilmasi uygundur.
5.11. Interfrontal Siniis Septa Hiicresi

Calisma bulgularimizda yiiksek oranda goriildiigii belirlenen bir diger
varyasyon da interfrontal siniis septa hiicresidir. Literatiirde goriilme orant %12.4
(Meyer ve digerleri, 2003) ve %14 (Lee ve digerleri, 2004) olarak bildirilmistir.
Bulgularimiz incelendiginde ise erkeklerde %36.6, kadinlarda %25.7, toplamda
%30.7 oraninda bulundugu ve interfrontal siniis septa hiicresinin erkeklerde
kadinlardan istatistiksel olarak daha fazla goriildiigii tespit edilmistir. Diger
caligmalarda cinsiyet karsilastirmasi yapilmamistir ancak Meyer ve digerleri (2003)
frontal siniis hiperpnomatizasyonu bulunan hastalarda frontal hiicrelerin goriilme

oraninin hipoplazi bulunan frontal siniislerden daha fazla oldugunu bildirmislerdir ve
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hem frontal siniis pnomatizasyonu hem de frontal hiicrelerle diger pnomatizasyon
varyasyonlarinin  olusumunda ayni faktorlerin rol oynamis olabilecegini
distinmislerdir. Bizim c¢alisma bulgularimizda da benzer sekilde frontal siniis
hiperpnomatizasyonu seksiiel dimorfizm nedeniyle erkeklerde daha fazla
goriildiigiinden interfrontal siniis septa hiicresinin prevalansinin erkeklerde daha

yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.
5.12. Pterygoid Process Pnomatizasyonu

Calisma bulgularimizda belirlenen diger bir 6nemli varyasyon da pterygoid
process (PP) pnomatizasyonudur. Literatiirde bu varyasyonun goriilme prevalansi
%16 (Arslan ve digerleri, 1999), %21.4 (Kazkayasi ve digerleri, 2001), %29
(Hewaidi ve Omami, 2008), %29.3 (Sirik¢i ve digerleri, 2000a) ve %39.7 (Kazkayasi
ve digerleri, 2005) olarak bildirilmistir. Bizim bulgularimizda prevalansinin
erkeklerde %33.1, kadinlarda %24.4 ve toplamda %28.3 oldugu tespit edilmistir.
Hewaidi ve Omami (2008) PP pnomatizasyonu goriilen vakalarin %47.1’inde,
Kazkayasi ve digerleri (2005) ise vakalarin %54.7’sinde olgularin bilateral oldugunu
belirtmislerdir. Bizim bulgularimizda da olgularin %40’ bilateral oldugu
goriilmektedir. Literatiirdeki PP pnomatizasyonu prevalans farkliliklarinin nedeninin
teshiste kullanilan yontem farkliliklar1 ve farkli yaslardaki calisma popiilasyonlar

oldugunu diisiinmekteyiz.

PP pndmatizasyonu bulundugunda kafa tabaninin orta boliimiine ulagim igin
cerrahi agidan ¢ok onemli bir yoldur. Serebrospinal sivinin sizintisinin endoskopik
tamirinde ve kafa tabani lezyonlarinin endoskopik biyopsisi yapilirken bu yol
kullanilabilir (Hewaidi ve Omami, 2008; Wang ve digerleri, 2010). PP ve
sphenoid’in biiyiikk kanadmin pnomatizasyonu bulundugunda kavernéz siniis, orta
kranial fossa ve petr6z apekse erisim daha kolay olur (Wang ve digerleri, 2010; Har-
El, 2005). Eger sphenoid siniis yeterince pnomatize olmamigsa transsphenoidal ve
transmaxiller cerrahi operasyonlar yapilirken kemik kaldirilmasi gerekebilir ve bu
sirada norovaskiiler yapilar zarar gorebilir (Nomikas ve digerleri, 2004; Wang ve
digerleri, 2010). Transsphenoidal cerrahi sirasinda PP ve sphenoid’in biiyiik
kanadimin pnomatizasyonu fossa pterygopalatina (FPP) bolgesine ulasimda

kullanilir. Eger pnomatizasyon foramen rotundum ve ovale’nin lateraline kadar
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uzaniyorsa sphenoid siniisiin lateral duvari kaldirildiktan sonra kaverndz siniisiin
lateralinde bulunan orta kranial fossaya ulasilabilir. Ancak bu durumda foramen
ovale’den gecen mandibuler sinirin yaralanma riski artar (Wang ve digerleri, 2010).
Aynmi zamanda bu pnomatizasyonun trigeminal nevraljili hastalarda maxiller ve

mandibuler sinirin blokaji i¢in kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde PP pnomatizasyonu ile foramen rotundum FR ve/veya vidian
kanal (VK) protriizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundugu
bildirilmistir (Kazkayas1 ve digerleri, 2005; Hewaidi ve Omami, 2008). Bu nedenle
endoskopik sinlis cerrahisi veya transsphenoidal girisimler sirasinda PP
pnomatizasyonu bulunan hastalarda VK ve FR protrizyonu daha fazla
goriildigiinden maxiller ve vidian sinir yaralanmalar1 daha fazla goriilebilir.
Bulgularimiza goére her 4 hastadan 1 tanesinin PP pndmatizasyonu oldugu
disiiniiliince popiilasyonumuzda son derece tehlikeli olabilecek ameliyatlarda veya
biyopsi alimininda PP pndmatizasyonunun kullanilabilecegi anlamina gelmektedir
(Hewaidi ve Omami, 2008). Ancak ayni zamanda PP pnomatizasyonuyla ¢ogunlukla
birlikte goriilen VK ve FR protriizyonu nedeniyle de cerrahi islemler sirasinda sinir
yaralanmalart riskinin de artabilecegi unutulmamalidir. PP pndmatizasyonu ile
sphenoid siniis patolojileri arasinda iliski yoktur ancak PP pndmatizasyon alanlari
fokal enfeksiyonlarin olusumunda potansiyel bosluk olusumuna neden olmaktadir
(Kazkayas1 ve digerleri, 2005). PP pnomatizasyonu en iyi BT ve KIKT
goriintiilerinde incelenebilir ancak enfeksiyon MR goriintiillerinde daha iyi

degerlendirilebilir.
5.13. Sphenomaxiller Plate (SMP)

Calisma bulgularimizda belirlenen bir diger anatomik varyasyon da
sphenomaxiller plate’dir. Daha dnce yapilan ¢alismalarda prevalansi %11.1 (Nouraei
ve digerleri, 2009) %14 (Meloni ve digerleri, 1992), %15 (Kantarct ve digerleri,
2004) ve %17 (Arslan ve digerleri, 1999) olarak belirlenmistir. Kalavagunta ve
Reddy (2003) sphenomaxiller plate’in asir1 maxiller siniis pnomatizasyonu olan
hastalarin %37’sinde goriildiiglinii ve maxiller siniis hipoplazisi bulunan higbir
hastalarinda ise SMP’in bulunmadigii bildirmislerdir. Fakat bu c¢aligmalarda

cinsiyetle ilgili bir ayrima gidilmemistir. Bizim bulgularimizda erkeklerde %18.4,



140

kadinlarda %30.5 ve toplamda %25 oraninda goriildiigl tespit edilmistir. Goriilme
sikliklar1 arasindaki bu farkliligin kullanilan teknigin farkliligina bagli oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica bulgularimiz bu varyasyonun kadinlarda erkeklerden daha
fazla bulundugunu gostermektedir. Meloni ve digerleri (1992) ve Nouraei ve
digerleri (2009) bu varyasyonun transphenoidal ethmoidektomi sirasinda sphenoid
siniisiin yanliglikla posterior ethmoid siniis olarak algilanmasinin &nlenmesinde
onemli oldugu bildirmislerdir. Sphenomaxiller plate ile ilgili yapilacak daha ileri

caligmalara ihtiyag¢ oldugu diistiniilmektedir.
5.14. Onodi Hiicresi

Calismamizda bulgulanan o6nemli bir anatomik varyasyonda Onodi
hiicresidir. Literatiirde bu varyasyonun prevalansi kullanilan teknige ve arastirma
yapilan hastalarin yetiskin veya cocuk olmasma bagli olarak c¢ok degiskenlik
gostermektedir ve %5 (Arslan ve digerleri, 1999), %5.3 (Kazkayas: ve digerleri,
2005), %6 (Sivashi ve digerleri, 2003), %6.3 (Kazkayast ve digerleri, 2001), %8
(Unal ve digerleri, 2006), %9.8 (HJ. Kim ve digerleri, 2006), %10.4 (Basi¢ ve
digerleri, 1999), %13 (Meloni ve digerleri, 1992), %25 (Nitinavakarn ve digerleri,
2005), %43 (Basak ve digerleri, 2000) ve %60 (Thanaviratananich ve digerleri,
2003) olarak bildirilmistir. Bizim ¢alisma bulgularimizda erkeklerde %26.5,
kadinlarda %23.2 ve toplamda %?24.7 oraninda gozlenmistir. Basak ve digerleri
(2000) cocuk popiilasyonunda hi¢ Onodi hiicresine rastlamadiklarii1 bunun da
cocuklarda posterior ethmoid hava hiicrelerinin hala gelismekte olmasindan
kaynaklandigin1 belirtmislerdir. Thanaviratananich ve digerleri (2003) Onodi
hiicresinin belirlenmesinde nasal endoskopi kullaniminin BT ye gore daha sensitif
bir metod oldugunu belirtmisler ve bu nedenle ¢alismalarinda kadavra
kullandiklarindan Onodi hiicresinin prevalansini diger g¢alismalardan ve bizim
calismamizdan ¢ok daha yiiksek bulmuslardir. Ayrica Onodi hiicresine komsu olan
optik sinirin medial duvarinin kemik kalinlig1 ortalama 0.08 mm olarak bulunmustur
ve bu nedenle Onodi hiicresi bulunanlarda en ciddi komplikasyon cerrahi sirasinda

optik sinir yaralanmasidir.

Hastalarda nadir olarak da meydana gelse de Le Fort | osteotomisi sonrasi

korliik olusabilir. Le Fort | osteotomisi 6zellikle c¢ocuklardaki maxiller siniis
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hipoplazisinin tedavisinde, genc¢lerde yarik dudak ve damak vakalarinin tedavisinde,
kraniofasiyal anomalilerde ve gelisimsel prognatizmde uygulanan bir tedavi
yontemidir (Lou ve digerleri, 2002; de Santana Santos ve digerleri, 2012). Lanigan
ve digerleri (1993), korliigiin fraktiir hattinin pterygoid process, sphenoid kemik ve

kafa tabanina kadar uzanmasi nedeniyle olugtugunu bildirmislerdir.

Bizim ¢alisma popiilasyonumuzda prevalans her ne kadar kadavrada yapilan
calisma kadar yiiksek bulunmasa da 4 hastadan 1 tanesinde Onodi hiicresi
bulunmaktadir. Bu nedenle optik sinir yaralanmalarinin 6niine ge¢ilmesi i¢in nasal
endoskopi ve ileri goriintileme teknikleriyle cerrahi Oncesi degerlendirme
yapilmalidir (Kantarct ve digerleri, 2004). Cerrahi sirasinda olusan optik sinir
yaralanmasindan baska Onodi hiicresinde meydana gelen enfeksiyonlar optik sinire
basi yaparak retroorbital agriya da neden olabilir (Lim ve digerleri, 1999). Bunun
yanisira hastada gorme keskinligi bozulmugsa, bulanik gérme ve santral gérme
alaninda siyah nokta varsa Onodi hiicresinin enflamasyonundan siiphelenilmeli ve
ayirict tant i¢in aksiyel BT, KIKT ve MRG ile degerlendirilmelidir (Kantarci ve
digerleri, 2004).

5.15. Frontal Siniis Hiperpnomatizasyonu

Frontal siniis gelisimini etkileyen faktorler hala tam olarak anlagilamamasiyla
birlikte bazi durumlarin bu olay iizerinde etkili oldugu diistiniilemektedir (Som ve
digerleri, 2011a, s. 124; Cakur ve digerleri, 2011a). Beynin frontal lobunun
biiylimesinin durmasi bu faktorlerden bir tanesidir. Normalde frontal lobun anterior
yondeki biiyiimesi 7 yasinda durur ve ayn1 zamanda frontal kemigin i¢ tablasinin 6ne
dogru olan migrasyonu da durur. Frontal kemikteki bundan sonraki biiyiimeler; hem
siniis pndmatizasyonuna bagli hem de dis frontal tablanin 6ne dogru biiylimesiyle
ikincil olarak gergeklesir. Erken ¢ocukluk doneminde beynin frontal lobu hasara
ugramis olan hastalarda ve beynin tek tarafli gelismemis oldugu Dyke-Davidoff-
Masson sendromunda hasarin oldugu tarafla ayni taraftaki frontal siniisiin anormal
olarak bilylidiigii gozlenmistir (Som ve digerleri, 2011a, s. 124). Cigneme
sirasindaki mekanik stresin ve biliylime hormonunun da frontal siniis biiylimesiyle
direkt olarak iliskisi vardir (Som ve digerleri, 2011a, s. 124; Cakur ve digerleri,

2011a). Siniis hiperpnomatizasyonlariin etiyolojilerinde ise mukosel olusumu ve
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spontan riptiirl, tek yonli valf varlifi, gaz formundaki mikroorganizmalarin
enfeksiyonu, hormonal etkiler ve osteoblastik/osteoklastik aktivite ve konjenital
defektler bulunmaktadir (Walker ve Jones, 2002; Nowlin ve digerleri, 2007).
Lambordi ve digerleri (1968) paranasal siniisler igerisinde en fazla
hiperpndmatizasyon goriilen siniisiin frontal siniis oldugunu bildirmislerdir (Aktaran:

Nowlin ve digerleri, 2007)

Calismamizin bulgularinda frontal siniis hiperpnématizasyonunun erkeklerde
%23.6, kadinlarda %10.5 ve toplamda %16.7 oraninda goriildiigii tespit edilmistir.
Frontal siniis hiperpnomatizasyonuyla ilgili birgok vaka raporu bulunmaktadir.
Ancak sadece Meyer ve digerleri (2003) prevalansin1 %14.1 olarak bildirmislerdir.
Bulgularimiz 1s1ginda frontal siniis hiperpnématizasyonunun erkeklerde seksiiel
dimorfizm nedeniyle kadinlardan daha yiiksek oranda gorildiigii belirlenmistir.
Bunun nedeninin literatiirdeki bir¢ok c¢alismada belirlenen erkeklerde total beyin
hacminin seksiiel dimorfizm nedeniyle kadinlardan daha fazla olmasina bagli oldugu
diisiiniilmektedir (Goldstein ve digerleri, 2001; Lenroot ve digerleri, 2007).
Paranasal siniisler beynin radyatorleri olarak kabul edildiginden daha biiyiik
hacimlerdeki beyni 1sidan korumak icin daha biiyiik sinilis hacmine ihtiyac olacaktir.
Bu nedenle 6zellikle beyinle yakin temasta bulunan frontal, sphenoid ve ethmoid
siniislerin erkek hastalarda daha biiyiilk hacimlerde bulundugunu diisiinmekteyiz.
Daha oOnce yapilan caligmalarda cinsiyet karsilagtirmasi yapilmamistir ancak
Lambordi ve digerleri (1968) siniis hiperpndmatizasyonlarinin daha ¢ok erkeklerde
ve 20-40 yas arasinda gozlendigini bildirmistir (Aktaran: Nowlin ve digerleri, 2007).
Tam olarak karsilagtirma yapilamasa da bu bulgu bizim bulgumuzla paralellik

gostermektedir.
5.16. Anterior ve Posterior Clinoid Pnéomatizasyonu

Calismamizda bulgulanan diger bir anatomik varyasyon da anterior clinoid
process pnomatizasyonudur. Literatiirde bu varyasyonun prevalansi %0.5 (Basi¢ ve
digerleri, 1999), %6 (Arslan ve digerleri, 1999), %8 (Basak ve digerleri, 2000), %9.2
(Kazkayas1 ve digerleri, 2001), %14 (Basak ve digerleri, 1998), %15.3 (Hewaidi ve
Omami, 2008) %17.2 (Kazkayas1 ve digerleri, 2005) ve %29.3 (Sirik¢i ve digerleri,

2000a) olarak bildirilmistir. Bizim ¢alisma bulgularimizda bu anatomik varyasyonun
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erkeklerde %19.3, kadinlarda %13.4 ve toplamda %16 oraninda goriildigii tespit
edilmigstir. Varyasyonlarin goriilme oranlarimin bu kadar farkli olmasi ¢alisilan
popiilasyonlarin farkli olamasina veya kullanilan teknige bagli olabilir. Hewaidi ve
Omami (2008) BT kesitlerinin ince olmasmin daha hassas sonuglar verecegini
bildirmislerdir. Ayrica bulgularimizda erkeklerde goriilen 26 olgunun 17’si (%65.4)
bilateralken kadinlarda goriilen 22 olgunun sadece 5’inin (%22.7) bilateral oldugu
tespit edilmistir. Toplamda bilateral goriilme oran1 %45.8’dir. Benzer sekilde Sirikgi
ve digerleri (2000a) 27 vakanin 13’inde (%48.1) pnomatizasyonun Dbilateral
oldugunu bildirmislerdir. Anterior clinoid process pnomatizasyonu bazi ¢alismalarda
hem optik kanal hem de /CA protriizyonu ile iliskili bulunmus (Basak ve digerleri,
2000; Hewaidi ve Omami, 2008; Basak ve digerleri, 1998), baz1 ¢aligmalarda ise
sadece optik sinir protriizyonu ile iliskilendirilmistir (Kazkayas1 ve digerleri, 2005;
Sirik¢i ve digerleri, 2000a). Bulgularimizda erkeklerde anterior clinoid process
pnomatizasyonunun sol tarafta kadinlardan daha fazla goriildiigi tespit edilmistir. Bu
nedenle sphenoid siniis cerrahisi veya sphenoid siniis araciligiyla yapilacak kafa
taban1 operasyonlarinda bizim popiilasyonumuzda 6zellikle erkek hastalarda optik
sinir yaralanmalari, korliik gibi komplikasyonlarin olugsmamas: i¢in mutlaka ileri
goriintliileme yontemleriyle hasta degerlendirilip varyasyonlar belirlenmelidir. Ayrica
ortognatik cerrahiye bagli olarak optik sinir yaralanmalar1 nedeniyle de korliik

olusabilir.

Pnomatizasyon anomalilerini etkileyen faktorler kraniyofasiyal biiyiimede
anomaliler, genetik mekanizmalar, nasal kavitelerdeki hava akiminin tiirbiilanslar
olabilir (Sirik¢i ve digerleri, 2000a) Calismamizda belirlenen bir diger anatomik
varyasyonda posterior clinoid process pnomatizasyonudur. Lu ve digerleri (2011)
posterior clinoid process pnomatizasyonunun gorilme oranim1 %1 olarak
bildirmistir. Bizim ¢aligma bulgularimiza gére bu varyasyonun prevalansi erkeklerde
%6.6, kadinlarda %3 ve toplamda % 4.6 dir. Literatiirde anterior ve posterior clinoid
process pndmatizasyonunun cinsiyet farkliliklarini arastiran herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Pndmatizasyon anomalilerine neden olan faktdrlerin kadin ve
erkeklerde nasil etkili oldugu bilinmemektedir. Beyni saran zarlardan en dista
bulunan dura mater anterior, media ve posterior clinoid’lere sikica yapisiktir (Arinci
ve Elhan, 2001, s. 343; Adeeb ve digerleri, 2012). Anterior ve posterior clinoid
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pnomatizasyonu olan kisilerde siniis enfeksiyonu pnomatizasyon olan bdlgelerden
dura mater’e yayilabilir. Ayrica mantar enfeksiyonu siniislerdeki pndmatizasyon
bolgelerinden dura matere gecebilir (Orhan ve digerleri, 2012a). Ancak bu konuyla

ilgili daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
5.17. Frontal Siniis Hipoplazisi

Calismamizda ayrica frontal siniis varyasyonlari da incelenmistir. Bu
varyasyonlardan birisi olan frontal siniis hipoplazisinin erkeklerde %13.1, kadinlarda
%14.5 ve toplamda %13.9 oraninda goriildiigii tespit edilmistir. Meyer ve digerleri
(2003), frontal siniis hipoplazisinin goériilme oranint %11.4 olarak belirlemistir.
Frontal siniis aplazisi ise %4 oraninda goriilmektedir. (Som ve digerleri, 2011a, .
123; Manolidis ve Hollier, 2007). Cakur ve digerleri (2011a) 410 hasta iizerinde
yaptiklart ¢alismada frontal sinlis aplazi ve agenezisinin prevalansii Tiirk
popiilasyonunda %0.24 olarak bildirmislerdir. Aydinlioglu ve digerlerinin (2003)
Tiirk popiilasyonunda yaptig1 ¢alismada ise bilateral frontal siniis agenezisi goriilme
siklig1 %3.8 (erkeklerde %1.3, kadinlarda %5.1) olarak bulunmustur. Park ve
digerleri (2010) ise bu oran1 %5.3 olarak rapor etmislerdir. Spaeth ve digerleri
(1997) frontal siniis aplazisinin bayanlarda daha fazla goriildiigiinii bulgulamiglardir.
Kadinlarda bu oran %9.4 iken erkeklerde %4.9 olarak bulmuslardir. Frontal siniisiin
konfigiirasyonunda yapisal (yas, cinsiyet, hormonlar ve kraniofasiyal konfigiirasyon)
ve cevresel faktorler (iklim kosullar1 ve lokal inflamasyonlar) etkilidir (Cakur ve
digerleri, 2011a; Aydinlioglu ve digerleri, 2003). Bazen frontal sintisler tek tarafli
gelismeyebilir ve buna da frontal siniisiin unilateral aplazisi denir. Cakur ve digerleri
(2011a) Tiirk popiilasyonunda unilateral frontal siniis aplazisi oranini %1.22 olarak
bildirmislerdir. Yine Tiirk popiilasyonunda yapilan bagka bir ¢calismada ise bu oran
erkeklerde %3.8, kadinlarda %5.9 olarak belirlenmistir (Aydinlioglu ve digerleri,
2003). Bizim bulgularimizda da kadinlarda frontal siniis hipoplazisi erkeklerden
biraz daha yiiksek bulunsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ve
frontal siniis aplazisine rastlanmamigtir. Bu anatomik varyasyonun sinislerle ilgili
cerrahi Oncesi planlama yapilirken goriintiilenmesi gereklidir. Gorlintiilemede ise
daha diisik radyasyon dozlariyla bolgenin yapisimin  ve varyasyonlarinin

degerlendirilmesini saglayan KIKT nin BT yerine kullanim1 daha uygundur.
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5.18. Maxiller Siniis Hipoplazisi

Frontal siniis hipoplazisinden daha nadir olarak goriilse de ¢aligmamizda
bulgulanan anatomik varyasyonlardan bir tanesi de maxiller siniis hipoplazidir. Daha
onceki yapilan ¢alismalarda maxiller siniis hipoplazisinin prevalansi %4 (Sivasl ve
digerleri, 2003), %4.2 (Sirikg¢i ve digerleri, 2000b), %4.6 (Selguk ve digerleri, 2008),
%7 (Kantarci1 ve digerleri, 2004) ve %10.4 (Bolger ve digerleri, 1990) olarak
bildirilmistir. Bizim g¢alisma bulgularimizda erkeklerde %8.1, kadinlarda %7.9 ve
toplamda %8 oraninda tespit edilmistir. Maxiller siniis hipoplazisi primer olarak
gelisimsel olabilir veya sekonder olarak cerrahi veya travma nedeniyle olusabilir

(Sirik¢i ve digerleri, 2000b; Sivashi ve digerleri, 2003)

Olusabilecek komplikasyonlarin Oniine gegilebilmesi igin maxiller siniis
hipoplazisi diger anatomik varyasyonlar gibi siniis cerrahisi Oncesi mutlaka
belirlenmelidir (Haktanir ve digerleri, 2005; Sirikci ve digerleri, 2000b; Kantarci ve
digerleri, 2004; Beale ve digerleri, 2009). Hipoplaziye ek olarak uncinate process’te
de hipoplazi veya aplazi varsa maxiller siniis ostiumunun bulunmasinda da zorluk
cekilebilir ve osteomeatal kompleks’te navigasyon problemleri yasanir (Kantarci ve
digerleri, 2004; Sirikci ve digerleri, 2000b). Bu nedenle popiilasyonumuzda %8
oraninda goriilen maxiller siniis hipoplazilerinin yanlislikla kronik siniizit
enfeksiyonuyla karistirilmamasi ve oOzellikle lamina paprycea ve orbitanin alt
duvarinin zarar gormemesi i¢in siniislerin 3 boyutlu ve hacimsel olarak
degerlendirilmesi gereklidir. Maxiller siniis hipoplazisi olan hastalarda maxiller
posterior bolgede dissizlik nedeniyle implant uygulanmasi gerekiyorsa maxiller
siniistin hacmi de goz Onilinde bulundurularak daha az greft uygulamas: yapilmasi

gerekmektedir.

Maxiller siniiste olusan enfeksiyonlar da maxiller siniis hipoplazisine neden
olabilir. Maxiller siniiste en sik goriilen lezyon ise mukus retansiyon kistidir.
Radyografik olarak siniis duvarinda tek veya multipl radyoopak kitle halinde goriiliir.
Patogenezi tam olarak bilinmemektedir ancak alerjik, inflamatuar ve enfeksiy6z

stireclerle baglantilidir (Rodrigues ve digerleri, 2011).
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5.19. Ethmomaxiller Siniis

Calismamizda bulgulanan varyasyonlardan bir digeri de ethmomaxiller
siniistlir. Literatiirde goriilme oranlar1 %0.7 (Sirik¢i ve digerleri, 2004), %1.93
(Ozcan ve digerleri, 2008b) ve %2 (Sirik¢i ve digerleri, 2000c; Khanobthamchai ve
digerleri, 1991) olarak bildirilmistir. Bizim ¢alisma bulgularimizda ise bu
varyasyonun erkeklerde %6.6, kadinlarda %6.7 ve toplamda %6.7 oraninda
bulundugu tespit edilmistir. Bu anatomik varyasyonun kadin ve erkeklerde goriilme
orani ¢aligmalarda Y (Sirik¢i ve digerleri, 2004), % (Ozcan ve digerleri, 2008b) ve
1/1 (Khanobthamchai ve digerleri, 1991) olarak belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda da
kadin ve erkek neredeyse esit oranda etkilenmistir. Daha Onceki ¢alismalarla bizim
calismamiz arasindaki prevalans farkliliginin kullanilan teknige bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Diger biitiin calismalarda BT kullamilmistir ve kesit kalinliklari
2.5-5 mm arasinda degismektedir. Inceledigimiz alanin kiigiik bir bolge oldugu
diistintilince bu kesit kalinliginda bazi bulunan varyasyonlarin atlanmasinin
muhtemel bir sonu¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Ethmomaxiller siniisii arastiran
caligmalarda siniis enfeksiyonu ile iligkili olmadigi ancak maxiller siniis hipoplazisi
ile iligkili olabilecegi bu nedenle bu varyasyon bulunan kisilerde endoskopik siniis
cerrahisi yapilirken orbital komplikasyonlara neden olmamak i¢in dikkatli olunmast
gerektigi bildirilmistir (Sirik¢i ve digerleri, 2004; Ozcan ve digerleri, 2008b;
Khanobthamchai ve digerleri, 1991). Bu varyasyonun klinik Onemiyle ilgili

yapilacak daha ileri ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
5.20. Crista Galli Pnomatizasyonu

Calisma bulgularimizda nadir goriilen bir diger anatomik varyasyon da crista
galli pnomatizasyonudur. Literatiirde bu varyasyonun prevalansi %2.4 (Basi¢ ve
digerleri, 1999), %8 (Al-Qudah, 2008), %8.7 (Meyer ve digerleri, 2003) %12.5
(Cerrah ve digerleri, 2011), %13 (Som ve digerleri, 2009), %22 (Kaplan ve digerleri,
2004) ve %24 (Arslan ve digerleri, 1999) olarak bildirilmistir. Bizim calisma
bulgularimizda erkeklerde %5.2, kadinlarda %35 ve toplamda %5.1 oraninda tespit
edilmistir. Basi¢ ve digerleri (1999) crista galli pnomatizasyonunun g¢ogunlukla
frontal siniisten kaynak aldigin1 ancak bazi vakalarda anterior ethmoid hiicrelerin

yayilimiyla da olusabilecegini bildirmislerdir. Som ve digerleri (2009) ise, crista
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gallinin  ethmoid kemigin bir bolimi olmasina ragmen crista galli
pnomatizasyonunun frontal siniisten kaynaklandigini bildirmislerdir. Bu nedenle bu
bolgenin enfeksiyonunda birincil neden olarak frontal siniis kaynagi diistiniilmelidir.
Bizim  ¢alismamizda ise  crista  galli  pnomatizasyonunun  kaynagi

degerlendirilmemistir.
5.21. Bifid/ikinei Orta Concha

Calisma bulgularimizda nadir rastlanan anatomik varyasyonlardan bir digeri
de bifid veya ikinci concha’lardir. Bifid veya ikinci orta concha’nin literatiirde
goriilme oran1 %2 (El-Shazly ve digerleri, 2012), %2.5 (Kantarci ve digerleri, 2004),
%6 (Kaplan ve digerleri, 2004), %9 (Sivash ve digerleri, 2003), %14.3 (Ozcan ve
digerleri, 2008a) olarak bildirilmistir. Bizim ¢alisma bulgularimizda ikinci ve bifid
orta concha ayri olarak degerlendirilmistir. Ikinci orta concha erkeklerde %5.8,
kadinlarda %4.3 ve toplamda %5 oraninda tespit edilmistir. Bifid orta concha sadece
kadinlarda ve 2 kiside tespit edilmistir ve goriilme oran1 %0.6’dir. Toplamda ise 17
(%5.6) hastamizda ikinci orta concha bulunmaktadir. Bu anatomik varyasyonun
embriyolojik donemdeki ikinci ethmoturbinal ¢ikintiyla iligkili oldugu ve lateral
nasal duvardan ¢ikan sekonder evajinasyon ve invajinasyonlarin sonucunda meydana
geldigi bildirilmistir (Lee ve digerleri, 2012; El-Shazly ve digerleri, 2012). Ikinci
orta concha’nin teshisi koronal BT goriintileriyle yapilabilir ancak BT
goriintiilerinde kesit kalinlig1 ve araligina bagli olarak varyasyonun atlanma ihtimali
oldugundan, daha ince kesit kalinliginda inceleme olanagi saglayan KIKT

varyasyonun saptanmasinda daha sensitif bir yontemdir.

Ikinci orta concha’lar lateral nasal duvardan ¢iktiklar icin cerrahi sirasinda
orbitanin medial duvari olan lamina papyracea’ya zarar verilebilecegi
unutulmamahidir (Ozcan ve digerleri, 2008a). ikinci orta concha osteomeatal
kompleksi daraltip enflamatuar sinlis hastaliklarinin  olusumunu tetikleyebilir
(Kantarc1 ve digerleri, 2004). Ancak ne literatiir calismalarinda ne de bizim

calismamizda siniis enfeksiyonlar ile arasinda iliski saptanamamistir.
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5.22. Ikinci Ust Concha (Secondary Superior Concha)

Calisma bulgularimizda ayrica ikinci iist concha erkeklerde 6 (%4.4),
kadinlarda 6 (%3.7) olmak lizere toplam 12 (%4) vakada tespit edilmistir. Daha 6nce
yapilan ¢aligsmalarda ikinci iist concha’nin prevalansinin arastirildigi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bizim c¢alisma grubumuzda ise ikinci alt concha varligina
rastlanmamustir. ikinci veya bifid conchalar nasal endoskopi sirasinda yanlislikla
polip veya osteomalarla karistirilabilir. Ancak koronal bilgisayarli tomografi ve

KIKT goriintiileri teshislerini kolaylastirir (Kantarci ve digerleri, 2004).
5.23. Alt Concha Bullosa

Calisma bulgularimizda nadir goriilen anatomik varyasyonlardan bir tanesi de
alt concha bullosa’dir. Ozcan ve digerleri (2008a) calismalarinda bu varyasyonun
goriilme oranini %2.2 olarak belirlemistir. Bizim ¢alisma bulgularimizda alt concha
bullosa erkeklerde %6.6, kadinlarda %3 ve toplamda %4.7 oraninda tespit edilmistir.
flging bir bulgu olarak kadinlarda goriilen vakalarin tiimii sol taraftadir. Klinik olarak
alt concha bullosay: alt concha hipertrofisindan ayirmak miimkiin olmadigindan
koronal BT goriintiilerinin alinmasi gerekmektedir. Alt concha bullosa siniislerin
drenaj yolunu etkilememektedir ancak nasal meatuslar1 daraltip hava gegisinin
azalmasina neden olabilir. Oztiirk ve digerleri (2005) alt concha bullosa’nin maxiller
siniisiin medial duvarini olusturan maxiller ve palatin kemik arasindaki artikiilasyon

hatasindan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir.
5.24. Pnomatize Artikiiler Tiiberkiil

Calismamizda belirlenen bir diger anatomik varyasyon ise pndmatize
artikiiler tiiberkiil (PAT) diir. Daha onceki yapilan calismalarda PAT’iin goriilme
siklig1 panoramik radyografide %1.03 (Yavuz ve digerleri, 2009), %1.5 (Carter ve
digerleri, 1999), %1.62 (Orhan ve digerleri, 2006a) ve %1.88 (Orhan ve digerleri,
2005a) olarak bildirilmistir. Yavuz ve digerleri (2011) 514 hastanin KIKT datalar
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada PAT prevalansim1 %8 olarak bildirmislerdir. Bizim
calisma bulgularimizda erkeklerde %52.2, kadinlarda %47.6 ve toplamda %49.7

oraninda goriildiigii tespit edilmistir. Vakalarin erkeklerde %59.2°si, kadinlarda
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%61.5’1 ve toplamda %60.4’1 bilateraldir. Bizim calismamizda bu kadar yiiksek
prevalanslarda goriilmesinin nedeninin teshis kriterimiz oldugu diistintilmektedir.
Calismamizda meatus acusticus externus’un 6n smirin1  gegen  biitiin
pnomatizasyonlar PAT olarak degerlendirilmistir. Daha once yapilan caligmalarda
PAT teshisi TME’in {istii ile sinirlandirilmistir ancak bizim c¢alismamizda mastoid
hava hiicrelerinin meatus acusticus externus’un oniine ne kadar dagildigi incelenmek
istenmistir. Ozellikle TME, fissura pterygomaxillaris ve i¢ kulak arasinda enfeksiyon
gecisinde cerrahi sirasinda duramater bu bolgeye penetre olmussa yirtilmalar olabilir.
Panoramik radyografi bu defektlerin degerlendirilmesinde ilk olarak kullanilmasi
gereken metoddur ¢iinkii BT’ye gore daha ucuzdur ve radyasyon dozu daha
diisiiktiir. Ancak BT’de siiperpozisyonlar olmadigindan dolayr temporal hava
bosluklarinin degerlendirilmesinde panoramik radyografilerin tanisal dogrulugunu
asmaktadir. Ayrica artikiiler eminensin medial bolimi sadece tomografi ile
goriintiilenebilmektedir (Miloglu ve digerleri, 2011). Ancak panoramik radyografide
bu varyasyonun siiperpozisyonlar nedeniyle tam olarak belirlenememesi BT nin ise
radyasyon dozu oraninin yiiksekligi nedeniyle KIKT bu varyasyonun

belirlenmesinde ideal bir goriintiileme metodudur.

PAT iin olusumunun bu bolgedeki kas atagmanlarinin ¢gekmesine bagli oldugu
diistiniilmektedir. Bu konuda yapilan c¢alismalardan bir tanesinde Brennan ve
Antonyshyn (1996) tavsanlar lizerinde temporal kasin maniplasyonunun kafa
gelisimi lizerine etkisini arastirmiglardir. Tavsanlar1 4 gruba ayirmiglar ve 1.’yi
kontrol grubu olarak belirlemislerdir. 2. grupta sol temporal kasta basit yiikseltme
yapilmis sonra hemen eski haline dondirilmistir. Grup 3.’te sol temporal kas
tamamen kesilmis, Grup 4’te sol temporal kas yiikseltilmis ve zygomanin
transpozisyonu yapilmistir. Sonug olarak temporal kaslardaki maniplasyonlarin lokal
kafatas1 morfolojisini degistirdigini ve kraniyofasiyal gelisimi etkiledigini
bildirmislerdir. Gomes ve digerleri (2012) benzer sekilde fareler lizerinde yaptiklar
calismalarinda temporal kasin kesilmesinin veya coronoid processin ¢ikarilmasinin
mandibuler asimetriye neden oldugunu ve premaxillay: etkiledigini bildirmislerdir.
Benzer sekilde PAT olusumunda da kas atagmanlarinin ¢gekmesindeki farkliliga bagh
oldugu diisiiniilmektedir. Ancak bu konuda yapilacak daha ileri caligmalara ihtiyag

bulunmaktadir.
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5.25. Paranasal Siniis Hacim Olg¢iimleri

Tiim bu varyasyonlarin goriilebildigi paranasal siniisler burun vasitasiyla st
solunum yolu ile baglantilidirlar ve bu bosluklar fasiyal morfolojiyi etkilemektedir.
Paranasal siniislerin biiyiime ve gelisimi, boyut ve hacimlerinin belirlenmesi fasiyal
morfolojiye olan etkisinin arastirilmasinda ilk basamaktir. Bu nedenle bizim
calismamizda degerlendirdigimiz parametrelerden bir tanesi de paranasal siniislerin
hacimleridir. Calismamizin sonuglarina gore sag ve sol maxiller, frontal ve sphenoid
sinlis hacmi erkeklerde sirasiyla 15.79 cmg, 16.45 cm3, 8.36 cm® ve 11.53 cm3,
kadinlarda ise sirasiyla 14.08 cm3, 14.15 cm3, 6.25 cm® ve 9.84 cm?® olarak

bulunmustur.

Teke ve digerleri (2007) maxiller siniisiin boyutlarinin 6lgimii ile cinsiyet
tayinini aragtirdiklart ¢alismalarinda 127 yetiskin hastanin paranasal BT
goriintiilerini  kullanmiglardir. Erkeklerde maxiller siniisiin uzunluk, genislik ve
yiikseklik Olglimlerinin kadinlardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
bulundugunu bildirmiglerdir. Maxiller siniislerin BT 6l¢iimlerinin adli tipta cinsiyet
belirlenmesini desteklemek icin kullanilabilecegini ancak dogruluk oranlarinin
nispeten diisiik oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle tiim iskeletin bulunmadigi
durumlarda diger kemiklerle birlikte maxiller siniis uzunluk, yiikseklik ve genislik

Olctimlerinin de cinsiyet tayininde kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Emirzeoglu ve digerleri (2007) 77 hastanin BT goriintiileri iizerinde yaptigi
caligmalarinda paranasal siniislerin hacimlerini siniislerle ilgili bir patolojisi
olmayan normal hastalar lizerinde degerlendirmislerdir. Bilateral frontal, sphenoid ve
ethmoid siniislerin hacimlerini sirasiyla 11.6 cm?®, 13.6 cm® ve 11.8 cm® olarak
belirlemislerdir. Maxiller siniisiin unilateral hacminin ise 18 cm?® oldugunu
belirtmislerdir. Sag ve sol arasinda siniis hacimleri agisindan anlamli bir farklilik
bulamamamuslar ancak erkeklerde sphenoid siniis haricindeki tiim siniis hacimlerinin
kadinlardan daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bu durumu da sphenoid siniis
haricindeki tiim siniislerin yiiz seklini ve morfolojisini olusturmasi nedeniyle bu
siniislerde farklilik oldugunu belirtmislerdir. Ayrica siniis hacimleri korelasyonunun
seksiiel dimorfizm gosterdigini kadinlarda maxiller-frontal ve maxiller-ethmoid

siniisler korelasyon gosterirken erkeklerde frontal-sphenoid siniis disindaki tiim
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siniislerde korelasyon goriildiigiinii bulgulamiglardir. Total paranasal siniis hacmi ile
yas arasinda negatif bir korelasyon bulundugunu yas arttikga hacmin azaldigini
ancak her bir siniis ile yas arasinda bir korelasyon bulunmadigini bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda sag ve sol maxiller, frontal ve sphenoid siniislerin hepsinin
erkeklerde seksiiel dimorfizm nedeniyle kadinlardan daha biiyiik hacimlerde oldugu
ve frontal, sphenoid siniislerle sag ve sol maxiller siniislerin hepsinin birbiriyle
iliskili olduklar1 bulunmustur. Ayrica yas arttik¢a frontal siniis hacmi haricindeki
diger siniislerin hacimlerinin azaldig1 ancak bu bulgunun sadece 61 yas ve lizeri

grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturdugu tespit edilmistir.

Gosau ve digerleri (2009) maxiller siniis hacmini 65 adet kadavrada hiatus
semilunaristen su uygulamasi ile olgtiigli ¢alismasinda sinlis hacminin 5-22 mL
arasinda degistigini ve ortalama 12.5 mL oldugunu bildirmislerdir. Maxiller siniis
hacminin erkeklerde kadinlardan ¢ok az daha yiliksek oldugunu belirtmislerdir.
Ancak Jun ve digerleri (2005) kadavrada yapilan Ol¢limlerin yas ve cinsiyet
acisindan dogru bilgiler vermedigini bildirmislerdir. Ayrica kadavralarda yapilan
Olgtimlerin maxiller siniis mukozasinin ve diger yumusak dokularin kaybi nedeniyle

gercek olglimlerden daha fazla ¢giktigini belirtmiglerdir.

Park ve digerleri (2010) Asya popiilasyonunda 25 yas altindaki 260 hastanin
BT gorintiilerinde paranasal siniis gelisimini hacimsel olarak degerlendirmislerdir.
Geligimlerini tamamladiktan sonraki maxiller, frontal, sphenoid ve ethmoid siniis

hacimlerini sirasiyla 14.83 cm®, 3.6 cm?, 3.47 cm® ve 4.51 cm?® olarak bildirmislerdir.

Yun ve digerleri (2011) Asya popiilasyonunda frontal siniisiin normal
gelisimini ve boyutlarini arastirdiklar ¢alismalarinda 352 hastanin BT goriintiilerini
kullanmiglardir. Frontal siniis pndmatizasyonunun 4 yasindan sonra basladigini ve
pubertede maksimum gelisim gostererek 20 yasina kadar boyutlarinin arttigini
bildirmislerdir. Frontal siniisiin yetiskinlerdeki yiikseklik, genislik, derinlik ve hacim
ortalamalarin1 sirastyla 27.2 mm, 52.5 mm, 22 mm ve 8.39 cm?® olarak tespit
etmiglerdir. Ayrica frontal siniis hacminin erkeklerde kadinlardan daha biiyiik

oldugunu ancak bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir.
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Fernandes (2004) ise kafatasinin adli etnik kimligi iizerine yaptig1 calismada
maxiller siniis hacmindeki farkliliklarin kafatasi boyutlarindaki farkliliklar nedeniyle

olusmadigini bildirmislerdir.

Yaptigimiz c¢alismada erkeklerde biitiin siniis hacimlerinin istatistiksel olarak
anlamli bi¢imde kadinlardan daha yliksek oldugu tespit edilmistir. Bu sonug sekstiel
dimorfizmden kaynaklanmaktadir. Erkek ve kadinlarin kendi iglerinde sag-sol

karsilastirmalarinda bir fark bulunmadigi tespit edilmistir.

Bizim calisma bulgularimizda sag ve sol maxiller, frontal ve sphenoid siniis
hacimleri 18> yas grubunda sirasiyla 15.41 cm®, 15.48 cm®, 6.18 cm® ve 10.08 cm®,
19-35 yag grubunda sirastyla 15.84 cm®, 16.24 cm®, 6.85 cm® ve 11.49 cm®, 36-60
yas grubunda 14.35 cm®, 14.68 cm®, 7.71 cm® ve 10.58 cm?, 61 yas ve lizeri grupta
ise 13.19 cm®, 13.45 cm®, 7.91 cm?® ve 8.57 cm?® olarak tespit edilmistir.

Jun ve digerleri (2005) maxiller siniis aerasyonunun yasla ilgili degisimlerini
inceledigi ¢alismalarinda 173 hastanin BT goriintiilerini kullanmiglardir. Maxiller
sinlis pndmatizasyonunun hizli bir sekilde erkeklerde hayatin 3. dekatina kadinlarda
ise 2. dekata kadar arttigin1 bundan sonrasinda diistiigiinii bildirmislerdir. Maxiller
sinis hacim Olglimlerinin maksimum gelisim periyoduna kadar erkeklerde
kadinlardan istatistiksel olarak anlamhi gsekilde daha fazla bulundugunu
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda yas gruplari icinde erkek kadin karsilastirilmasi
yapilmamistir ancak bu ¢alismanin sonuglarina benzer sekilde yas gruplarinda sag ve
sol maxiller siniis hacminin 19-35 yas grubunda en yiiksek degerlerde iken 36-60 yas
grubunda hacimler diismeye basmamis ve 61 yas ve iizeri grupta en diisiik hacim

degerleri elde edilmistir.

Sahlstrand-Johnson ve digerleri (2011) 60 hastanin BT goriintiileri iizerinde
maxiller siniis hacimlerini degerlendirmislerdir. Hastalar1 18-32, 33-49 ve 50-65 yas
olmak iizere 3 gruba ayirmislardir. Maxiller siniis hacmini 18-32, 33-49 ve 50-65 yas
gruplarinda sirasiyla 14.4 cm®, 16.6 cm® ve 15.2 cm® ve ortalama hacmi 15.7 cm®
olarak bulmuslardir. Maxiller sinlis hacmi agisindan sag ve sol arasinda ve yas

gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik bulamamaiglardir.
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Yonetsu ve digerleri (2000) 1 ve 80 yas arasindaki 214 hastanin BT
goriintiisiinii kullandiklar1 ¢aligmalarinda sphenoid siniis hacmindeki yasla baglantili
bliylime ve azalmalar degerlendirmislerdir. Hastalar1 0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 20-29,
30-39, 40-49, 50-59 ve 60 yas ve lizeri olarak gruplara ayirmislardir. Sphenoid siniis
aerasyonun ilk olarak 1-2 yasinda basladigini ve 5 yasinda tiim hastalarda sphenoid
kemikte aerasyonun goriildiigiinii bildirmislerdir. Daha sonrasinda aerasyonun
posterior ve superior yonde devam ettigini ve hayatin 3. dekatinin sonuna kadar
genisledigini belirtmislerdir. Sphenooccipital synchondrosis kapandiktan sonra ise
acrasyonun azalmaya basladigini bildirmislerdir. Sphenoid siniisiin maksimum
ortalama hacmini 8.2 cm? olarak tespit etmislerdir. Hayatin 7. dekatinda ise siniis

hacminin maksimum siniis hacminin %71°1 kadar oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda sag ve sol maxiller siniis hacmi ile sphenoid siniis hacminin 61
yas ve lizeri grupta diger yas gruplarina gore anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Bu durum Yonetsu ve digerlerinin (2000) calismasinin sonuglariyla
benzerlik gostermekte ve onu desteklemektedir. Calismamizin bulgular1 1s181inda adli
tipta bizim poplilasyonumuzda sinlis hacimlerinin cinsiyet belirlenmesinde
kullanilabilecek art1 bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak bu konuda daha

genis capta yapilacak ileri ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda ayrica PAT bulunan hastalarda PAT hacmi de olglilmiistiir.
Bulgularimiza gore sag ve sol PAT hacminin erkeklerde sirasiyla 0.36 cm® ve 0.37
cm?, kadinlarda sirasiyla 0.28 cm® ve 0.37 cm® oldugu ve toplamda sirasiyla 0.32 cm’®
ve 0.37 cm® oldugu tespit edilmistir. Sol tarafta PAT hacminin kadimlarda anlaml
olarak sagdan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Literatiirde ayni olmasa da
benzer olarak mastoid hava hiicreleri ile paranasal siniis hacimlerinin karsilagtirildigi
caligmalarda Kim ve digerleri (2010) sadece sphenoid siniis hacmi ile mastoid hava
hiicrelerinin  hacmi arasinda voliimetrik bir korelasyon bulmuslardir. Bu
korelasyonun da iki yapmin nasal kaviteye agilma yerlerinin yakin komsuluguna
bagl olarak pnomatizasyonda benzer itici gliglerin bulunmasina bagli oldugunu
diistinmiislerdir. Lee ve digerleri ise (2012) maxiller, frontal ve sphenoid siniis
hacimleri ile mastoid hava hiicresi hacimleri arasinda bir korelasyon olmadigini

bildirmislerdir. Calismamizda mastoid hava hiicrelerinin bir varyasyonu olan PAT
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hacmi ile siniis hacimleri arasindaki korelasyon degerlendirmis ancak istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon bulunamamistir. Orhan ve digerleri (2005b) 2270
hastanin MR goriintiileri {lizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda temporomandibuler
eklem hastaliklarinda otomastoiditin prevalansini arastirmislardir. Sonug olarak
hastalarin  7’sinde akut otomastoiditis ve 1’inde kronik aktif otitis media
bulundugunu toplamda prevalansinin ise %0.39 oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle
PAT bulunan hastalarda mastoid process’lerde bulunan enfeksiyon yakin komsulugu

nedeniyle temporomandibuler ekleme yayilabilir.

Maxiller siniis hacimleri dental implant uygulamasi ve siniis augmentasyonu

islemleri sirasinda biiyiik 6nem tasir.

Uchida ve digerleri (1998a) yaptiklari ¢alismada maxiller siniis tabaninda
greftleme Oncesi greft kemik hacminin belirlenmesinde maxiller siniis hacmini
kullanmiglardir. Calismalarinda 32 adet kadavray1 yaslarina gore 4 gruba ve dental
durumlaria gore de disli ve dissiz olarak 2 alt gruba ayirmiglardir. Maxiller siniis
hacmini oOlgmiisler ve sinlis augmentasyonu icin gerekli sinlis hacimlerini

3

belirlemiglerdir. 15 mm siniis augmentasyonu i¢in 3.51 cm” ve 20 mm siniis

augmentasyonu i¢in ise 5.66 cm? siniis hacmi gerekli oldugunu bildirmislerdir.

Uchida ve digerleri (1998b) yaptiklar1 baska bir ¢alismada 32 adet maxiller
sinlis BT sini kullanmislardir. Siniis hacimlerini 3 boyutlu olarak 6l¢lip 15 mm’lik
augmentasyon igin gerekli siniis hacmini 4.02 cm® 20 mm igin 6.19 cm® olarak
belirlemislerdir. Maxiller siniisteki kisisel farkliliklart ve greftlenen kemigin
rezorpsiyonunuda gz 6niine alarak 15 mm’lik greftleme icin 5.46 cm® ve daha iistii
hacim ve 20 mm’lik greftleme igin 7.96 cm® veya daha istinde hacim gerektigini

bildirmislerdir.

Shahbazian ve digerleri (2010) g¢alismalarinda maxiller posterior bolgede
implant ihtiyaci bulunan 101 hastanin BT goriintiilerinde maxiller siniisiin anatomisi,
varyasyonlar1 ve hacimlerini degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak premolar bolgede
alveoler kemik yiiksekliginin molar bolgeden daha fazla oldugunu, maxiller siniis
boyutlart agisindan disli ve dissiz hastalar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmadigini bildirmislerdir.
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Gray ve digerleri (2000) yaptiklar1 ¢calismada siniis augmentasyonu i¢in MRG
ile maxiller siniisiin hacmini degerlendirmislerdir. Operasyondan 6nce, operasyondan
10 giin ve 10 hafta sonra hastalarin MR goriintiileri alinmistir. Operasyon Oncesi
gorlntiilerde yapilmasi gereken sinlis augmentasyonu miktarmi 6Slgiip uygulama

sonrasinda alinan goriintiilerde ise kemik greftinin integrasyonunu incelemislerdir.

Maxiller siniisiin  kanlanmas1 6zellikle bdlgede uygulanacak implant
uygulamalar1 ve sinlis augmentasyonu islemleri acgisindan onem tasir. A. carotis
externa’nin terminal dallarindan biri olan maxiller arter mandibulanin kondil
boynunun arkasinda 3 boliime ayrilir. Pterygoid, mandibuler ve pterygopalatin
olarak adlandirilan bu béliimlerden sonuncusundan (pterygopalatin boliim) ¢ikan
dallarla maxiller sintis ve maxiller dislerin kanlanmasi saglanmaktadir. Maxiller arter
fossa pterygopalatina (FPP) icinde a. alveolaris superior posterior (PSAA) ve a.
infraorbitalis (I0OA) isimli dallarm verir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 150). Choi
ve Park (2003) 15 adet kadavra tizerinde yaptiklari ¢alismada bu dallarin maxiller
arterden 2 tipte ayrildigini belirlemislerdir. %57.1 olarak belirledikleri ilk tipte
maxiller arterden bir dal olarak ayrilip daha sonrasinda birbirinden ayrildiklar
bulunmustur. %42.9 olarak belirlenen 2. tipte ise direk olarak maxiller arterden ayri
ayr1 ¢ikmiglardir (Choi ve Park, 2003). Maxiller siniisiin lateral bolimii ve maxiller

digler bu 2 arter vasitasiyla kanlanirlar.

PSAA maxiller arterden ayrildiktan sonra 2 dala ayrilir. Bunlardan birincisi
maxilla ve periosteumuyla kontak halinde olan gingival daldir ve oral miikoz
membranin gingival bolgesine gider. Ekstraosse6z dal olarak da adlandirilan bu dal
IO04’in aym sekilde bulunan ekstraossedz dali ile anaztomoz yapar. Traxler ve
digerleri (1999) 18 adet kadavra iizerinde yaptiklar1 calismada bu anastomozun
oranin1 %44 olarak belirlemislerdir ve bu anastomozun alveolar marjinden 22.8-26
mm uzaklikta bulundugunu bildirmislerdir. Solar ve digerleri (1999) 18 adet maxiller
segment lizerinde yaptiklar1 calismalarinda ekstraossedz anastomozun oranint %44
olarak bulmuslardir ve alveoler marjinden 23-26 mm yukarida konumlandigimi
belirlemislerdir. Rosano ve digerleri (2009) 15 adet kadavrada yaptiklar

calismalarinda bu anastomozun bulunma oranin1 %33 olarak bildirmislerdir.
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PSAA’in 2. dali dental daldir ve yine ayn1 sekilde /O4’in dental dallar ile
maxiller siniisiin lateral duvarinda kemik igerisinde anastomoz yapar. Yapilan
kadavra c¢alismalarinda anastomozun biitin vakalarda (%100) bulundugu

bildirilmistir (Traxler ve digerleri, 1999; Solar ve digerleri, 1999; Rosano ve

digerleri, 2009).

Maxiller posterior bolgede dissiz hastalarin implant uygulamalarinda kemik
kalitesinin iyi olmamasi, siddetli rezorpsiyon ve maxiller siniis pnématizasyonu gibi
zorluklarla karsilagilabilir (Katranji ve digerleri, 2008). Uzun siireli digsizlik
durumlarinda hem alveoler kemikte rezorbsiyon olugmasi hem de maxiller siniisiin
digsiz bolgede asagiya dogru sarkmasi nedeniyle implant uygulanmasi i¢in gerekli
kemigin bulunamamasina neden olacaktir. Bu durumda vertikal olarak kemik
yiksekligi elde etmek igin maxiller siniis augmentasyonu islemi uygulanmaktadir
(Hatano ve digerleri, 2007; Fermergéird ve Astrand, 2008; Flanagan, 2005; Katranji
ve digerleri, 2008). Ancak bu islemler sirasinda maxiller siniisiin 6zellikle lateral
duvarinin damarlanmasi1 ve bu damarlarin yaptigi anastomozlarin bilinmesi olas1

komplikasyonlarin 6niine gegilmesi agisindan dnemlidir.

Intraossedz  anastomozlar kadavra ¢alismalarinda  biitiin  olgularda
belirlenmesine ragmen bu kanallarin BT goriintiilerinde ¢esitli  oranlarda
belirlenebildigi goriilmektedir. Mardinger ve digerleri (2007) maxiller intraossedz
kanallarin goriilme siklig1, caplart ve seyrini inceledikleri ¢aligmalarinda 208 adet
maxiller sinlis BT goriintiilerini kullanmiglardir. Bu kanalin BT goriintiilerinde
belirlenebilme oranini %55 olarak bulgulamislardir. Intraossedz kanalin seyrinin en
alt seviyesinin 1. molar dis bolgesinde olan konkav bir ark olusturdugunu
bildirmislerdir. Bu anastomozlardan meydana gelen kanamalar arter caplar kiiclik
oldugu i¢in yasami tehdit etmez ancak operasyon sirasinda schneiderian
membraninin goriilmesini zorlastirarak membran elevasyonunu daha zor bir hale

getirir ve operasyonun siiresini uzatir (Elian ve digerleri, 2005).

Kim ve digerleri (2011) 200 adet BT goriintiisti kullandiklar1 ¢aligmalarinda
hastalar1 cinsiyetlerine gore kadin ve erkek olarak 2 gruba ayirmislardir.
Goriintiilerin %52’sinde kanal belirlenebilmistir. Erkeklerin %64’{inde kadinlarin ise

%40’inda kanal varlig1 tespit edilebilmis ve erkeklerde kadinlardan istatistiksel
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olarak anlamli sekilde daha fazla bulunmustur. Elian ve digerleri (2005) maxiller
siniis augmentasyonu yapilacak olan 50 hastanin BT goriintiilerinde kanalin sag
tarafta %51.4, sol tarafta %54.3 ve toplamda %52.9 oraninda belirlenebildigini
bulgulamislardir. Ella ve digerleri (2008) 32 adet kadavra ve 35 adet BT goriintiisii
kullandiklar1 ¢alismalarinda inceledikleri 134 siniisiin 120 tanesinde (%89.5) arterin
(¢ap1 0.5 mm’nin tizerinde) lateral duvarda bulunmadigini bildirmislerdir. Sadece 14

(%10.5) vakada arterin 0.5 mm’nin iizerinde oldugunu belirtmislerdir.

Jung ve digerleri (2011) 250 hastanin KIKT goriintiileri {izerinde yaptiklari
calismalarinda maxiller arterin intraossedz anastomozlarinin prevalans ve
pozisyonlarint degerlendirmislerdir. Hastalarin %352.8’inde intraosse6z kanalin
bulundugunu bildirmislerdir. Arterin siniis tabanina olan uzakliginin en az 7.8 mm ile
1. molar dis bolgesinde en fazla ise 9.2 mm ile 1. premolar dis bolgesinde oldugunu
bildirmislerdir. Alveoler krete olan en az uzaklik 14.79 mm ile 1. molar bolgesinde
iken en fazla uzaklik 18.92 mm ile 1. premolar bdlgesindedir. Intraossedz kanalin
maxiller siniisiin lateral duvarinda en alt noktas1 1. molar dis bolgesine gelen konkav
bir ark olusturdugunu belirtmislerdir. Cinsiyetler arasinda 6l¢iimler agisindan anlamli

bir farklilik olmadigini bildirmislerdir.

Sato ve digerleri (2010) 19 insan kadavrasinin KIKT goriintiileri {izerinde
yaptiklar1 caligmalarinda intraossedz kanali kanal benzeri, ark sekilli tiinel ve pargali
olarak 3 smifa ayirip degerlendirmislerdir. PSAA’in seyrinin 5 (%14.7) goriintiide
kanal benzeri bir yap1 olusturdugunu, 23 (%67.6) goriintiide ark sekilli tiinel ve 6
(%17.6) goriintiide ise pargal1 yapi olusturdugunu bildirmislerdir.

Giincii ve digerleri (2011) siniis augmentasyonu yapilacak 121 hastanin BT
goriintiileri  lizerinde  yaptiklar1  ¢aligmalarinda  PSAA’in  lokalizasyonunu
degerlendirmislerdir. 242 siniisiin %64.5’inde arterin bulundugunu bunlarin da
%68.2’sinin  intraosse6z olarak, %26’smin schneiderian membranin altinda,
%35.7’sinin ise lateral sinlis duvarinin dis korteksinde bulundugunu bildirmislerdir.
Sag arter ¢apini ortalama 1.3 mm, sol arter ¢apin1 1.2 mm ve toplamda ise 1.3 mm
olarak bulgulamislardir. Arterin alveoler kretten uzakliklarini ise 18 mm olarak
bildirmislerdir. Ayrica belirlenen arterlerin %36.1°inde arter capmin <1 mm,

%54.1’inde 1-2 mm arasinda ve %12.3’ilinde ise >2 mm oldugunu belirtmislerdir.
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Kadimlarda arterin ortalama g¢apmi 1.2 mm erkeklerde ise 1.4 mm olarak
bulgulamislar ve kadin erkek arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu

bildirmislerdir.

Bizim caligma bulgularimizda sagda %63.7 ve solda %58.3 arter varlig
belirlenmigtir. Ayrica erkeklerin %73.5’inde, kadmnlarin %76.8’inde ve toplam
hastalarin %75.3’linde intraossedz kanal tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda arter
varhigi daha oOnceki BT ile yapilan ¢alismalardan daha yiiksek oranda
belirlenebilmistir. Gozlemledigimiz bu sonucun ¢alismamizda kullandigimiz
KIKT’in kesit kalinligimin BT’ye gore daha az olmasindan kaynaklandigimi
disiinmekteyiz. Caligmalarinda intraosse6z kanalin erkeklerde daha fazla
goriildiigiinii belirten Kim ve digerlerinin (2011) aksine bizim ¢alismamizda her ne
kadar aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da kadinlarda
erkeklerden daha yiiksek oranda kanal varligir belirlenmistir. Bunun da ¢aligilan

popiilasyona bagl bir farklilik oldugunu diisiinmekteyiz.

Caligma bulgularimizda ayrica sag tarafta 18> yas grubunda arterin olmama
ihtimali 19-35, 36-60 ve 61< yas gruplarindan anlamli bigimde daha fazla
bulunmustur. Sol taraf i¢in de yine 18> yas grubunda arterin olmama ihtimali diger
yas gruplarindan daha fazla olmasimma ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bu durumun 18 yas altindaki bireylerin biiyiime ve gelisiminin
devam etmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu konuda yapilan g¢aligmalarda
sadece Kim ve digerleri (2011) hastalar1 yaslarina gére 45-55 ve 56-65 yas olmak
lizere 2 gruba ayirmislardir. Arter prevalansinin 45-55 yas arasinda %56, 56-65 yas
grubunda ise %48 oraninda goriildiigii belirlenmis ve aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadig bildirilmistir. Her ne kadar tam olarak karsilastirma
yapilamasa da bizim ¢aliymamizda da Kim ve digerlerinin (2011) yaptig1 ¢calismaya
benzer sekilde 19-35, 36-60 ve 61< yas gruplarinda arterin goriilme orani agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamastir.

Mardinger ve digerleri (2007) maxilla posterior bdlgede dissiz olan 104
hastanin iizerinde yaptig1 ¢caligmada kanalin BT goriintiilerinde belirlenebilmesine ve
caplarina gore 4 kategoriye ayirmislardir. Kategori 1’de: kanal yok, Kategori 2’de:

kanal ¢ap1 1 mm’den kii¢iik, Kategori 3’de: kanal gap1 1-2 mm arasinda ve Kategori
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4’de: kanal ¢ap1 2 mm’den biiyiiktiir. Calisma sonucunda ise arterin %45 (kategori 1)
oraninda BT goriintiilerinde belirlenemedigini, %55 (kategori 2+3+4) oraninda ise
goriilebildigini bildirmislerdir. Bu %55°1lik oranin ise %26’sin1 kategori 2 (1 mm’den
kiigiik), %22.1°in1 kategori 3 (1-2 mm arasinda) ve %6.7’sini ise kategori 4 (2
mm’den biiyiik)’iin olusturdugunu ve cinsiyetler arasinda bu olgiimlerin farklilik
gostermedigini belirlemislerdir. Ayrica BT goriintiilerinde siniislerin  %71’inde
kanalin ya goriilemedigini ya da ¢apinin 1 mm’den kii¢iik oldugunu ve bu bdlgeye
yapilacak cerrahi islemler sirasinda sorun yaratacak bir kanamaya neden
olmayacaklarin1 belirtmiglerdir. Cerrahi islem sirasinda sadece caplart 1 mm’nin
tizerinde olan arterlerin (kategori 3+4) (%29) kanama agisindan risk
olusturabilecegini bildirmislerdir. Kim ve digerleri (2011) ise ¢alismalarinda arterin
bulundugu vakalarin %64.2°sini kategori 3’lin, %21.2°sini ise kategori 4’ilin
olusturdugunu belirtmislerdir. Bizim c¢alisma bulgularimizda sag ve sol taraf igin
sirastyla kategori 1 %36.3 ve %41.7, kategori 2 %22 ve %24.7, kategori 3 %38.3 ve
%31, kategori 4 %3,3 ve %2.7 olarak belirlenmistir. Ayrica kanama riski bulunan
grup (kategori 3+4) calismamizda sag ve sol taraf i¢in sirasiyla %65.4 ve %57.7
olarak belirlenmistir. Bulgularimiz, Mardinger ve digerleri (2007) ve Kim ve
digerleri (2011)’nin yiirlitmiis olduklar1 iki calismanin sonuglar1 ile tam olarak
uyusmamaktadir. Bu durumun c¢alisilan popiilasyonlarin ve yas gruplarinin

farkliligindan kaynaklandigi diigiiniilmektedir.

Calismamizda erkeklerde sag arterin capmin 1-2 mm arasinda olma
ihtimalinin sol taraftan daha yiiksek oldugu bulunmustur. Aynmi sekilde erkeklerde
sag arterin ¢apinin 1-2 mm arasinda olma ihtimali kadinlardan daha yiiksektir. Bu
nedenle arter c¢apmin 1 mm’nin iizerinde olmast kanama acisindan sorun
olusturacagindan bizim popiilasyonumuzda ozellikle erkeklerde sag tarafta siniis

augmentasyonu islemleri sirasinda daha dikkatli olunmasi gerektigi ifade edilebilir.

Mardinger ve digerleri (2007) kanal capinin direk olarak yasla iliskili
oldugunu yas biiylidiikce capin arttigini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda da
benzer sekilde sag tarafta 61< yas grubunda arter ¢capinin 1-2 mm arasinda olma
ihtimalinin 18>, 19-35 ve 36-60 yas gruplarindan anlamli bigimde daha fazla

bulunmustur. Bu nedenle popiilasyonumuzda 60 yas iizeri grupta sag tarafta siniis
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augmentasyonu yapilacagi zaman kanama riski olusabilecegi goz Onilinde

bulundurularak dikkatli olunmasi gerekliligi vurgulanabilir.

Bir baska calisma bulgumuz ise 19-35 ve 36-60 yas gruplarinda sag tarafta
arterin 1-2 mm arasinda olma ihtimalinin sol taraftan daha yiiksek oldugu ve bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Sol tarafta ise ayni yas
gruplarinda arterin 1 mm’den kii¢iik olma ihtimali sag taraftan anlamli bicimde daha
fazla bulunmustur. Arterin ¢apmin 1 mm’den kii¢iik olmasinin kanama agisindan risk
yaratmamas1 nedeniyle 19-35 ve 36-60 yas gruplarinda sag tarafa yapilacak olan
sinlis augmentasyonu isleminde daha fazla kanama riski bulunmasi nedeniyle
ameliyat oncesi bu bolgenin 3 boyutlu degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
Bu degerlendirmenin hem radyasyon dozu orani daha diisiik olan hem de boélgenin
BT’ye gore daha ince kesitler halinde incelenmesine olanak veren KIKT kullanilarak

yapilmasinin en uygun yontem oldugu vurgulanabilir.

Kanama komplikasyonlar1 agisindan arterlerin caplari kadar alveoler krete
olan uzakliklar1 da onemlidir. Bu konuyla ilgili yapilan anatomi caligmalarinda
Traxler ve digerleri (1999) ve Solar ve digerleri (1999) PSAA ile /OA’in intraossedz
anastomozunun alveoler marjinden 18.9-19.6 mm uzaklikta bulundugunu
bildirilmistir. Kim ve digerleri (2011) arter ¢aplarini sag taraf i¢in 1.53 mm, sol taraf
icin 1.5 mm ve toplamda 1.52 mm olarak belirlemislerdir. Ayrica arterin alveoler
krete olan dik uzakligini premolar ve molar bolgede ayr1 olarak dlgmiislerdir. Sag
tarafta premolar ve molar bolgede uzakliklarini sirasiyla 18.8 mm ve 14.9 mm olarak

sol tarafta ise 19 mm ve 15.8 mm olarak 6l¢miislerdir.

Elian ve digerleri (2005) arterin alveoler krete olan uzakligini sag tarafta 16
mm, sol tarafta 16.7 mm ve toplamda 16.4 mm olarak belirlemislerdir. Ella ve
digerleri (2008) calismalarinda belirledikleri arterlerin ¢apinin 0.5 mm ile 2.5 mm

arasinda degistigini ve ortalama 1.2 mm oldugunu bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda arter ¢ap1 sag tarafta 1.19 mm, sol tarafta 1.1 mm ve
toplamda 1.15 mm olarak tespit edilmistir. Arterin en iyi goOriindiigii kesitten
yaptigimiz dik uzaklik 6l¢iimlerinde sag taraf i¢in 18.9 mm sol taraf i¢in ise 18 mm

oldugunu bulguladik. Alveoler krete olan mesafenin oOl¢iildiigii g¢alismamizda
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ortalama yiikseklik sag tarafta 19.6 mm sol tarafta ise 18.5 mm olarak tespit
edilmistir. Arter ¢ap1 dlglimlerimiz Ella ve digerlerinin (2008) elde ettigi bulgularla
benzerlik gostermekte Kim ve digerlerinin (2011) belirledigi 6lgiimlerden ise daha
disiik cikmaktadir. Calisma popiilasyonlarimizin farkli olmasinin bu sonucu

etkiledigini diistinmekteyiz.

Dik uzaklik ve mesafe Olglimleri konusunda bizim Olglimlerimizle diger
caligmalarin Olglimleri arasinda Elian ve digerlerinin (2005) yaptig1 ¢alisma harig

benzer sonuclar elde edilmistir.

Dik uzaklik ve arter dl¢limleri acisindan sadece Kim ve digerleri (2011)
cinsiyet ve yas grubu farkliliklarint incelemis ancak anlamli farkliliklar
bulamamislardir. Ancak yas gruplarn farkliliklarinin daha ileri ¢alismalarda
degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir. Bizim ¢alisma bulgularimizda da yas
gruplar1 arasinda arter ¢api, dik uzaklik ve mesafe acgisindan anlamli bir farklilik
bulunamamuistir. Cinsiyet bulgularimizda ise erkeklerde sol tarafta arterin gapinin,
alveoler krete olan dik uzaklik ve mesafesinin kadinlardan daha fazla oldugu
bulunmustur. Sag tarafta da erkeklerde yapilan dlglimler kadinlardan yiiksek olarak
bulunsa da bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Bu da bize sag ve
sol taraf arasinda tam bir simetri olmadigin1 gostermektedir. Calismamizin bulgulari
1s51g8inda yapilacak augmentasyon islemleri sirasinda inceledigimiz popiilasyonda
olusabilecek olas1 bir kanama komplikasyonundan kaginmak igin sag maxiller siniis
bolgesinde yaklasik 19 mm, sol maxiller siniis bolgesinde ise yaklagik 18 mm’lik

giivenli operasyon alani bulundugu sdylenebilir.

Kopecka ve digerleri (2012) panoramik radyografi ve KIKT goriintiileri
tizerinde yaptiklar1 calismalarinda siniis tabami ile alveoler kret tepesi arasindaki
mesafeyi dlgmiisler ve sonuglara gére 3 gruba ayrrmislardir. Olgiimleri A grubunda <
5 mm, B grubunda 5-9 mm arasinda ve C grubunda ise > 9 mm olacak sekilde
siniflandirmislardir. Olgiimler kanin, 1. premolar, 2. premolar, 1. molar ve 2. molar
bolgesinde tekrarlanmistir. Kanin bolgesinde yapilan dlglimlerde en fazla C grubu
(%64.3), 1. premolar bolgesinde C grubu (%69.4), 2. premolar bdlgesinde B grubu
(%60.9), 1. molar bolgesinde A grubu (%73.1) ve 2. molar bolgesinde A grubu

(%54.2) bulunmustur. En az dl¢limlerin 1. molar bolgesinde elde edildigini 2. sirada



162

ise 2. molar bolgesinin oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle implant yerlestirilirken
molar bolgede siniis augmentasyonuna ihtiya¢ olabilecegi ancak premolar bolgede

daha az invaziv olan metodlarin daha uygun oldugunu bildirmislerdir.

Giiler ve digerleri (2005) 173 dissiz hastanin panoramik radyografisi lizerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda erkeklerde maxilla’nin anterior, 1. premolar ve 1. molar
bolgelerinde yiiksekliginin kadinlardan daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Hem
kadinlarda hem de erkeklerde maxiller siniisiin alveoler kret tepesine en fazla
yaklagtigi boliim 1. molar bolgesinin (premolar bolge) anteriorundadir. Maxiller
sinlis tabanindan alveoler kret tepesine yapilan Ol¢limlerin ise kadin ve erkekler

arasinda farklilik gostermedigini bildirmislerdir.

Maxiller siniislerde implant uygulamasi ve siniis augmentasyonu i¢in sorun
teskil eden bir diger anatomik varyasyonda maxiller siniis septalaridir (Katranji ve
digerleri, 2008). van den Berg ve digerleri (2000) septalarin hayatin disli
donemlerinde ¢igneme kuvvetlerini tagiyan destekler oldugunu ve digler
kaybedildiginde yavas yavas kayboldugunu bildirmislerdir. Septa varligi siniis
membran1 perforasyon riskini artirmaktadir. Septa bolgesinde schneiderian
memranin septadan ayrilmasi zor olabilir ancak dis ¢ekiminden sonra uzun siire
gecmisse ve siniis asagiya dogru bir kivrim olusturmussa ayrim ¢ok daha zor
olabilmektedir (van der Berg ve digerleri, 2000). Bu nedenle o6zellikle siniis
augmentasyonu gerektiren vakalarda ¢esitli goriintiileme yontemleri ile bdlge
anatomisi aragtirtlmigtir. Literatiirde maxiller siniis septalarinin belirlenmesinde
kadavralar (Rosano ve digerleri, 2010; Ella ve digerleri, 2008; Gosau ve digerleri,
2009), panoramik radyografi (Shibli ve digerleri, 2007; Gonzalez-Santana ve
digerleri, 2007; Kasabah ve digerleri, 2002), BT (M.J. Kim ve digerleri, 2006; Lee ve
digerleri, 2010; Park ve digerleri, 2011; Selguk ve digerleri, 2008; Gonzalez-Santana
ve digerleri, 2007; Ella ve digerleri, 2008; van Zyl ve van Heerden, 2009; Shen ve
digerleri, 2012; Rysz ve Bakon, 2009; Kasabah ve digerleri, 2002) ve KIKT (Orhan
ve digerleri, 2013; Neugebauer ve digerleri, 2010; Naitoh ve digerleri, 2009; Cakur
ve digerleri, 2011b) kullanilmstir.

Naitoh ve digerleri (2009) 15 adet kuru kafatas1 kullandiklar1 ¢calismalarinda

maxiller siniis septa prevalansinit KIKT’yle incelemislerdir. Kuru kafalarin %47
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(7)’sinde, siniislerin ise %36.7 (11)’sinde septa bulundugunu bildirmislerdir. Septa
bulunan sintislerden 10’unda 1 septum bulunurken, sadece 1’inde 2 septum oldugunu

belirtmislerdir.

Ella ve digerleri (2008) 40 kadavra ve 35 BT goriintiisii izerinde toplam 150
maxiller siniisii inceledikleri ¢alismalarinda olgularin  %39’unda  septum

bulundugunu saptamislardir.

Panoramik radyografinin maxiller siniis septasinin  belirlenmesinde
dogrulugunun BT ile arastirildigi c¢aligmalarinda Gonzélez-Santana ve digerleri
(2007) BT’de belirlenen 2 septanin  (%11.8) panoramik radyografide
belirlenemedigini bildirmislerdir. Ayrica alveoler kretin uzunluk Olgiimlerinde 2
goriintlileme yontemi arasinda en az farkin siniislerin orta bolgesinde oldugunu yani
en az distorsiyonun bu bdlgede gerceklestigini ve implant cerrahisi oncesi BT
kullantminin daha giivenilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir (Gonzalez-Santana
ve digerleri, 2007). Yine ayni sekilde panoramik radyografinin giivenirliginin
arastirildigi bir baska calismada Kasabah ve digerleri (2007) panoramik radyografide
BT de goriilen 24 septanin 12’sinin teshis edilemedigini ve BT de septa bulunmadig:
gorlilen 26 vakanin 8’inde ise yanlis pozitif teshis konuldugunu bildirmislerdir. Bu
nedenle panoramik radyografilerin septalarin teshisinde giivenilir olmadigini
belirtmiglerdir. Maestre-Ferrin ve digerleri (2010) de siniis augmentasyonu sirasinda
olusabilecek komplikasyonlardan kag¢inabilmek i¢in bu konuda spesifitesi ve
sensitivitesi diisik olan panoramik radyografi yerine BT’nin kullanimini

Oonermislerdir.

Lee ve digerleri (2010) 204 hastanin bilgisayarli tomografi goriintiileri
tizerinde maxiller siniis septa prevalansini ve lokalizasyonunu degerlendirdikleri
caligmalarinda hastalari, maxiller posterior bolgeleri dissiz ve atrofik ve disli ve
atrofik olmayan olarak 2 gruba ayirmislardir. Hastalarin %27 (55)’sinde, siniislerin
ise %23.6 (26)’sinda sag tarafta, %25.4 (32)’iinde sol tarafta olmak {izere toplamda
%?24.6 (58)’sinda bir veya daha fazla sayida septa bulundugunu bildirmislerdir. Septa
prevalansinin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugunu bulgulamislardir. Sag ve

sol maxiller siniis arasinda septalarin goriilme siklig1 agisindan anlamli bir farklilik
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bulamamislardir ancak atrofik dissiz grupta septa prevalansinin atrofik olmayan disli

gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bulgulamislardir.

Park ve digerleri (2011) maxiller siniis septumunun anatomisini 3 boyutlu BT
ile inceledikleri c¢alismalarinda 200 hasta ve 400 siniis tzerinde inceleme
yapmiglardir. Hastalarin %37 (74)’sinde siniislerin ise %47.7 (53)’sinde sag tarafta,
%52.2 (58)’inde sol tarafta olmak iizere toplamda %27.7 (111)’sinde septa
goriildiigi tespit edilmistir. Goriilme siklig1 agisindan yas gruplar1 (45-55 ve 56-65)
ve cCinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik bulamamislardir. Ayrica septa prevalansi
acisindan disli, dissiz ve parsiyel disli hasta gruplarinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulamamuislardir.

Gonzalez-Santana ve digerleri (2007) 30 hastanin BT leri iizerinde yaptiklari
calismada hastalar1 tam digsiz ve parsiyel disli olarak 2 gruba ayirmislardir.
Hastalarin %36.7 (11)’sinde siniislerin ise %25 (15)’inde maxiller siniis septasinin
bulundugunu bildirmislerdir. Hastalardan 5 tanesinde unilateral 1 septum, 4
tanesinde bilateral septum, 2 tanesinde de wunilateral 2 septum bulundugu
belirtilmistir. Ayrica septalarin 11 tanesi orta bolgede bulunurken 2 tanesi anteriorda

4 tanesi de posteriorda bulunmaktadir.

Shen ve digerleri (2012) 207 erkek ve 216 kadin olmak {izere toplam 423
hastanin BT goriintiileri iizerinde yaptigi ¢alismada maxiller siniis septasinin Taiwan
poplilasyonunundaki prevalanst ve lokalizasyonunu arastirmiglardir. 423 hastanin
%29.3 (124)’iinde 846 siniisiin ise %?20.45 (173)’inde septa varligi gbézlenmistir.
Septalarin  %54.12°sinin orta bdlgede, %15.98’inin anteriorda ve %27.32’sinin
posterior bolgede lokalize oldugunu bildirmislerdir. Septa varliginin hastanin dislilik
durumundan etkilenmedigini ve prevalansinin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica hastalar1 yaslarina gére 30>, 30-59 ve 60-89 olmak
tizere 3 gruba ayirmislar ve 30-59 yas grubunda septa prevalansinin diger gruplara

gore daha yiiksek oldugunu bulgulamislardir.

M.J. Kim ve digerleri (2006) ¢aligmalarinda 100 hastanin reformat edilmis
BT goriintiilerini kullanmislardir. %32.2°si erkeklerde, %18.9’u kadinlarda olmak

tizere toplam 200 siniisiin %26.5’inde maxiller siniis septasinin bulundugunu
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bildirmislerdir. Hasta bazinda ise %38 oraninda septa varligi tespit edilmistir.
Septalarin %47.46’smin sag siniiste %52.4’linlin sol siniiste oldugu belirtilmistir.
Siniislerin 48’inde 1 adet septum, 4’linde 2 septum ve 1 tanesinde de 3 septum
oldugunu bulgulamislardir. Ayrica septum prevalansini atrofik dissiz hasta grubunda
%31.76 ve atrofik olmayan disli hasta grubunda ise %22.61 olarak bildirmislerdir.

Aralarindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Kasabah ve digerleri (2002) 68 adet BT goriintiileri iizerinde yaptiklari
calismalarinda septa goriilme sikligini %35.7 olarak bildirmislerdir. 22 siniiste bir

septum bulundugunu ve 2 siniiste de 2 septumun bulundugunu belirtmislerdir.

van Zyl ve van Heerden (2009) reformat edilmis BT goriintiileri lizerinde
yaptiklar1 caligmalarinda 200 hasta kullanmiglardir. Hastalarin %69 (138)’unda,
siniislerin ise %56 (222)’sinda bir veya daha fazla septa bulundugunu bildirmislerdir.
Septa bulunan 138 hastanin 49’unda tek septum, 51’inde 2 septum, 27’sinde 3
septum ve 11’inde 4 septum bulundugunu bildirmislerdir. Ayrica hastalar disli ve
tam dissiz olarak 2 gruba ayirip incelemislerdir. Digsiz grupta septa prevalansini %71
(kadinlarda %44, erkeklerde %27) ve disli hastalarda %66 (kadinlarda %37,
erkeklerde 9%29) olarak bulgulamislardir. Dissiz hasta grubunda kadinlarda
erkeklerden istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla septa bulundugunu

belirtmislerdir.

Cakur ve digerleri (2011b) 74 hastanin KIKT goriintiileri tizerinde yaptiklar
calismalarinda maxiller siniis septa prevalansini %27.5 olarak belirlemislerdir.
Ayrica maxiller siniis yiiksekligi ile septa sayist arasindaki iligkiyi arasgtirmis ve
birbirlerinden bagimsiz oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise maxiller
siniis septa sayisi ile maxiller siniis hacmi arasinda pozitif bir korelasyon bulundugu
ve sinlis hacmi arttikca septa sayisinin da arttigi belirlenmistir. Bu iki calisma
arasindaki farkliligin Cakur ve digerlerinin (2011b) ¢alismalarinda siniisiin sadece

yiikseklik olarak boyutunun degerlendirilmesine bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Neugebauer ve digerlerinin (2010) 1029 hastanin KIKT datalar1 iizerinde

yaptiklar ¢caligmalarinda septa prevalansi %47 (484) olarak belirlenmistir. Siniislerde
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goriilme orani ise %33.2 (683) olarak bildirilmistir. Yas ve cinsiyet agisindan septa

prevalansinda anlamli bir farklilik bulamamaislardir.

Bizim c¢alisma bulgularimiza gore ise maxiller siniis septasi siniislerin
%54.5’inde  (%54.3’4 sag maxiller siniiste, %54.7’si sol maxiller siniiste)
bulunmaktadir. Erkeklerde bulunan siniislerin %53.3’linde, kadinlarda bulunan
siniislerin ise %55.5’inde septa varligi tespit edilmistir. Toplamda ise hastalarin
%71.7’sinde (erkeklerde %73.5, kadinlarda %70.1) septa bulunmustur. Maxiller
sinlis septa prevalansi agisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir. Ayrica yas gruplari degerlendirmelerinde 18> yas grubunda septa
olmamasi orani diger yas gruplarindan biraz daha fazla goriilse de bu durum
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yaratmamistir. Calismamizda daha onceki
yapilan ¢aligmalarin ¢ogundan yiiksek prevalanslarda septa saptanmistir. Bu konuda
calisgmamiz van Zyl ve van Heerden (2009)’in yaptigi ¢alisma ile benzer sonuglar
bulmustur. Bunun nedeninin ¢alismamizda kullandigimiz teknige ve teshis
kriterlerimize bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Cogu ¢alismada 2.5 mm’nin altindaki
septalar degerlendirmeye alinmamistir. Bizim ¢alismamizda belirlenen biitiin septalar
uzunluguna bakilmaksizin var olarak kabul edilmistir. BT’lerde ise uzaysal
rezollisyon nonizotropiktir yani rezoliisyon boslugun her 3 tarafinda da ayni degildir.
BT gortintiilerinde bir kesitin kalinlig1 1 mm’den az olabilir ancak kesitler arasindaki
mesafe siklikla birkag mm ve daha fazladir. Bu nedenle BT goriintiilerinde ince
septalarin teshis edilmesi gliglesir (Neugebauer ve digerleri, 2010). Bizim
calismamizda ise izotropik rezoliisyonu bulunan KIKT kullanildigindan BT
kullanilan c¢alismalara gore daha yiiksek prevalanslarda septa saptanmasinin

sebebinin bu oldugu disiiniilmektedir.

Septa tipleri incelendiginde Neugebauer ve digerleri (2010) bir tarafta tek
septum bulunmasinin %24.6 ile en fazla goriilen tip oldugunu, 2. sirada ise %13.7 ile
her bir siniiste birer tane septa olmasinin goriildiigiinii bildirmislerdir. En az goriilen
septum tipinin ise bir tarafta 3 ile diger tarafta 0, 2 ve 3 septum olan tipin goriilme
olasilig1 oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da Neugebauer ve digerleri
(2010)’nin yaptig1 calismaya benzer sekilde bir tarafta tek septumun goriildiigii tip en
yiiksek oranda (%28.3) bulunurken 2. sirada iki tarafta da bir septumun goriildiigii tip
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(%22) gelmektedir. Iki tarafta da 3 septumun bulundugu hicbir vakaya

rastlanmamuistir.

Daha oOnceki yapilan g¢alismalarin ¢ogunda maxiller siniiste bulunan biitiin
septalarin  oryantasyonlarinin  mediolateral (bukkopalatinal) yonde oldugu
bildirilmistir (Kim ve digerleri, 2006; van Zyl ve van Heerden 2009; Shen ve
digerleri 2012; Kasabah ve digerleri, 2002). Sadece Park ve digerleri (2011) septa
oryantasyonunun %96.3 oraninda mediolateral %3.6 oraninda ise anteroposterior
olarak goriildiigiinii bildirmislerdir. Bizim g¢aligmamizda da bu calismaya benzer
sekilde %96.9 oraninda mediolateral %3.1 oraninda da anteroposterior oryantasyon

bulunmustur.

Calismamizin bir diger parametresi de siniis septalar1 ile sutura palatina
media arasinda bulunan septa agisidir. Park ve digerleri (2011) bu aginin ortalama
sag tarafta 76.29°, sol tarafta 83.94° oldugunu belirlemislerdir. Bizim c¢alisma
bulgularimizda ise sag tarafta a¢i ortalama 81.9° sol tarafta ise 80.9° olarak tespit
edilmigstir. Septa agilar1 cinsiyet ve yas gruplarmma goére anlamli bir farklilik
gostermemektedir. Caligmamizda septa lokalizasyonlar1 degerlendirilmediginden
septa agilariin bolgesel farkliliklar tespit edilememistir. Ancak ileriki ¢alismalarda
hem genel popililasyonda hem de alt popiilasyonda karsilagtirmali ¢aligmalar

yapilmasi diistiniilmektedir.

Septa prevalansinin popiilasyonumuzda ¢ok yiiksek oranda belirlenmesinden
dolayi siniis augmentasyonu diisiiniilen hastalarda implant cerrahisi 6ncesi 3 boyutlu
degerlendirmenin yapilmas1 gereklidir. Bunun i¢inse BT yerine daha diisiik
radyasyon kullanimi, maksillofasiyal yapilarin goriintiilenmesinde BT’ye esit
goriintii kalitesinin olmas1 ve dental restorasyonlarin olusturdugu metal artifaktinin

daha az olmas1 nedeniyle KIKT kulanimi 6nerilir (Hodez ve digerleri, 2011).

Calismamizda ayrica sphenoid siniis septum prevalansi, tipi, oryantasyonu ve
acis1 da degerlendirilmistir. Bu konuyla ilgili literatiirde yapilmis ¢ok fazla calisma
yoktur ve yapilan c¢aligmalarda sadece septa sayisi degerlendirilmistir. Idowu ve

digerleri (2009) 60 hasta iizerinde yaptiklar1 c¢alismada hastalarin %95’inde bir
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intersphenoid septum oldugunu sadece 1 hastada septum bulunmadigini

bildirmislerdir. 120 siniisiin 29’unda ise multipl septa bulundugunu bildirmislerdir.

Banna ve Olutola (1983) ise 70 yetiskinin sphenoid siniisiinii
degerlendirdikleri calismalarinda hastalarin %61’inde tek septum, %14’iinde 2
septum, %12.8’inde 2 taneden fazla septum bulundugunu ve %]11.4’linde ise septa

bulunmadigini bildirmislerdir.

Jaworek ve digerleri (2010) 207 hastanin paranasal siniis BT leri iizerinde
yaptiklar1 g¢aligmalarinda hastalarin %41’inde tek septum, %33’iinde 2 septa,

%22’sinde 3 septa ve %4 linde ise 4 septa bulundugunu bildirmislerdir.

Bizim ¢aligma bulgularimizda ise 2 hastanin (%0.7) sphenoid siniisiinde hig
septa bulunmamaktadir. Sag sphenoid siniiste sirasiyla %48.7, %26.7 ve %7
oraninda 1, 2 ve 3 septa goriilmektedir. Sol sphenoid siniiste ise sirasiyla %52, %27.3
ve %3.3 oraninda 1, 2 ve 3 septa goriilmektedir. Septa sayilarinin ve septa tiplerinin
cinsiyet ve yas gruplarinda farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Septa
oryantasyonlarinin sagda %68.3’linlin solda ise %62.7’sinin anteroposterior yonde
oldugu ve kadin ve erkek arasinda farklilik gostermedigi belirlenmistir. 19-35 yas
grubunda ise sag sphenoid siniis septa oryantasyonunun anteroposterior olma
olasiligi soldan daha yiiksek bulunmustur. Septa acis1 ise sagda 114.91° solda ise
113.28° olarak bulunmus ve cinsiyet ve yas gruplarinda anlamli bir farklilik tespit
edilmemigtir. Sphenoid siniis septumu genellikle tam ortada bulunmaz bir tarafa
dogru deviasyon gosterir Ve 2 tane esit olmayan siniis kavitesi olusturur. Septumlar
siklikla optik sinir ve /CA’le iliskili oldugundan endoskopik siniis cerrahisi sirasinda
septumun kaldirilmasi gerekiyorsa dikkatli olunmalidir (Sirikci ve digerleri, 2000a;

Basak ve digerleri, 2000; Basak ve digerleri, 1998).
5.26. Adenoid Vegetasyon

Biitiin havayolu sistemleri maxiller, frontal, sphenoid ve mastoid kemikteki
spongioz kisimlarin rezorpsiyonu sonucu olusmaktadir. Nasal havayolunun toplam
miktar1 nasal hava akimimi etkiler ve nasopharynx ve nasal kavitedeki miikoz

membrana yapacagl pozitif basing da etkilenir (J. Kim ve digerleri, 2010).
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Nasopharynxteki pozitif basing pnomatizasyonunun gelisimine neden olur ve
nasopharynxten paranasal siniis sistemine aktarilan hava paranasal siniisler
tarafindan absorbe edilir ve onlarin gelisimine katkida bulunurlar (Apuhan ve
digerleri, 2011a). Cocuklarda havayolu ve paranasal siniislerin degerlendirilmesinde
ilk olarak konvansiyonel radyografi tekniklerinden (lateral sefalometri ve Water’s
grafisi) yararlanilir. Ancak konvansiyonel radyografi teknikleriyle alinan filmlerde
stiperpozisyonlar olmasi, magnifikasyon ve distorsiyon gibi nedenlerle incelenecek
olan yap1 tam olarak degerlendirilememekte veya yanlis degerlendirilebilmektedir.
Eger hastada adenoid vegetasyon ve solunum bozukluklar1 varsa ve 2 boyutlu olarak

degerlendirilemiyorsa ileri goriintiileme teknikleriyle degerlendirme yapilmalidir.

Nasopharynx’le yakin iliskide bulunan havayolunu etkileyen adenoid
hipertrofi pediatrik popiilasyonda goriillen en sik rastlanan hastaliklardan bir
tanesidir. Adenoid dokusu lokalizasyonundan dolayr hiponasal konusma, agiz
solunumu, horlama, orta kulak enfeksiyonlar1 ve fasiyal gelisimde degisiklikler gibi
fizyolojik gelisim tizerinde negatif etkilere yol agabilir (Apuhan ve digerleri, 2011a;
Yildirim ve digerleri, 2008).

Bergin ve digerleri (2007) yaptiklar1 ¢alismada adenoid boyutlari ile siniizit
arasindaki iliskiyi 42 c¢ocuk hastanin BT goriintiileri iizerinde arastirmislardir.
Adenoid hacmi ile yas arasinda negatif bir korelasyon bulundugunu yas arttik¢a
adenoid hacminin azaldigini bildirmislerdir. Ancak adenoid hacmi ile Lund-Mackay

skorlar1 arasinda anlaml bir iliski bulunmadigini belirtmislerdir.

Ber¢in ve digerleri (2008) 81 cocuk hastanin BT goriintiileri iizerinde
yaptiklar1 bir bagka ¢alismada adenoid vegetasyon ve paranasal siniis anatomik
varyasyonlar1 arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Adenoid vegetasyonu olan ve
olmayan grup arasinda paranasal siniis anatomik varyasyonlarinin goriilme siklig
acisindan anlamli bir farklilik bulunmadigimi bildirmislerdir. Ayrica c¢ocuklarda
anatomik varyasyonun goriilmesi ile yas arasinda bir iliski bulunmadigim1 da

belirtmislerdir.

Tuncer ve digerleri (2004) c¢ocuklarda adenoid hipertrofinin kronik

rinosiniizitle olan iligkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda adenoidektomi yapilan 30
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hasta kullanmislardir. Hastalarin hepsinde maxiller siniis aspirasyonu yapmislar ve
endoskopi ile adenoid dokuyu orta veya biiyiik olarak smiflandirmiglardir. Sonug
olarak adenoid dokudan elde edilen kiiltiirler ile maxiller siniis aspirasyonundan elde
edilen kiiltiirler arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadigini bildirmislerdir.
Adenoidlerin kronik rinosiniizit i¢in bir enfeksiyon odagi olmaktan ziyade mekanik

obstriiksiyona neden olan bir bariyer olarak hareket ettigini belirtmislerdir.

Shin ve digerleri (2008) pediatrik rinosiniizitte adenoidlerin roliini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda adenoidektomi yapilan 410 hastanin Water’s grafilerini
kullanmislardir. Hastalarda bulunan siniiziti 0 (sinliste anormal bulgu yok), 1
(bilateral mukoza kalinlagsmasi), 2 (bir tarafta mukoza kalinlagsmas1 diger tarafta total
tikaniklik) ve 3 (bilateral total tikaniklik) olarak derecelendirmislerdir. Sonug olarak
rinosiniizit derecesine bagli olarak adenoid dokusundaki &zellikle Haemophilus
influenzae ve Streptococcus pneumonia’nin izolasyon oranlarinin arttigini
bildirmiglerdir. Pediatrik rinosiniizitlerde adenoidlerin mekanik obstriiksiyona neden
olan bir bariyerden cok patojenik bakteriler i¢cin rezervuar olarak goérev yaptigini

belirtmisglerdir.

Apuhan ve digerleri (2011b) adenoid doku hacmi ile mastoid pnomatizasyon
arasindaki gelisimsel iligkiyi arastirdiklar1 c¢alismalarinda 100 ¢ocuk hastanin BT
goriintiilerini kullanmiglardir. Sonug olarak adenoid hacmi ile total mastoid hiicre
hacimleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadigin1 bildirmislerdir. Ayrica kiz ve
erkek cocuklar arasinda da adenoid doku hacmi ve total mastoid hiicre hacimleri

acisindan anlamli bir farklilik bulunmadigini belirtmislerdir.

Apuhan ve digerleri (2011a) bir bagka ¢alismasinda adenoid doku hacmi ve
paranasal siniis hacimleri arasindaki iligkiyi 104 c¢ocuk hastanin BT goriintiileri
tizerinde degerlendirmisler ve adenoid doku hacmi ile sag ve sol maxiller, sphenoid

ve frontal siniis hacimleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini bildirmislerdir.

Bizim ¢alisma bulgularimizda ise adenoid vegetasyonun goriilme siklig
acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir farklilik olmadigi bulgulanmustir.
Ayrica 18> yas grubunda adenoid vegetasyon goriilme oranmin diger yas

gruplarindan anlaml olarak daha yiiksek, 61< yas grubunda ise adenoid vegetasyon
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goriilme oranmin diger yas gruplarmma gore anlamli olarak daha diisiik oldugu
bulunmustur. Bu bulgumuz diger ¢calisma bulgulariyla benzerdir (Bergin ve digerleri,

2007, Preston ve digerleri, 2004).

Calisma bulgularimizda adenoid vegetasyonu bulunan erkelerde sol maxiller
siniis hacminin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Ayn1 durum 36-60 yas arasindaki
hastalarimizda da bulgulanmigtir. Yani 36-60 yas grubunda adenoid vegetasyon
bulunan hastalarda sol maxiller siniis hacmi daha disiiktiir. Adenoid vegetasyon
varhigimin neden sol maxiller siniis hacmini etkilediginin anlagilabilmesi ig¢in daha
biiyiik popiilasyonlarda yapilacak caligsmalara ihtiyag vardir. Ayrica 18> grupta
adenoid vegetasyon olanlarda sag ve sol maxiller ve sphenoid siniis hacminin daha
diisik oldugu bulunmustur. Bulgumuz Apuhan ve digerlerinin (2011a) yaptigi
calismanin bulgularnyla ¢elismektedir. Bu durumun Apuhan ve digerlerinin (2011a)
calismalarinda adenoid vegetasyon hacmiyle paranasal siniis hacimleri arasindaki
iligkiyi aragtirmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Bizim c¢aligmamizda
adenoid dokunun hacmi gbéz oOniinde bulundurulmadan sadece varligi veya
yoklugunda siniis hacimlerinin nasil etkilendigi degerlendirilmistir. Adenoidlerdeki
hipertrofi ve enfeksiyonun o6zellikle ¢ocuklarda nasopharyngeal mekanik
obstriikksiyonuna neden olmasmin siniisler tlizerinde o6zellikle de daha yakin
komsuluklar1 bulunan maxiller ve sphenoid siniisiin hacmi tizerinde negatif etkisi

oldugu diistliniilmektedir.

Bizim ¢alisma bulgularimizda adenoid vegetasyon olanlarda sagital havayolu
alan1 toplami, sagital nasopharynx alani, aksiyel nasopharynx alani, havayolu hacmi

toplami1 ve nasopharynx hacmi diistik olarak bulunmustur.
5.27. Havayolu Olciimleri

Havayolunun degerlendirilmesinde daha o©nce yapilan ¢alismalarda
konvansiyonel radyografi teknikleri (Preston ve digerleri, 2004; Yu ve digerleri,
2000), BT (Abramson ve digerleri, 2009; Bhattacharyya ve digerleri, 2000; Caballero
ve digerleri, 1998), MR (Daniel ve digerleri, 2007) ve KIKT (Grauer ve digerleri,
2009; Lenza ve digerleri, 2010) goriintiileri kullanilmigtir.
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Preston ve digerleri (2004) nasopharynx’in sagital planda gelisimini
arastirdiklar1 g¢aligmalarinda 8-16 yaglar1 arasindaki 673 cocugun sefalometrik
radyografilerini kullanmislardir. Hastalarin el-bilek filmleri alinip bunlar iizerinde
iskeletsel yas degerlendirilmistir. Nasopharynx’in biiyiimesinin kronolojik yas yerine
iskeletsel yastan etkilendigini bildirmislerdir. Iskelet yasina gére yapilan calismada
pubertal biiylime ataklarinin yani sira biiyiime paternindeki seksiiel dimorfizmin agik

bir sekilde goriildiigiinii bildirmislerdir.

Yu ve digerleri (2000) cenelerin normal gelisimini arastirdiklar
caligmalarinda 6-17 yaglar1 arasindaki 119 c¢ocugun sefalometrik radyografilerini
kullanmiglardir. Hastalar1 servikal vertebral matural indekse gore 4 gruba
ayirmiglardir. Yasla birlikte nasopharynx’in ylikseklik ve derinliginin arttigin
bildirmislerdir. Nasopharyx yiiksekligi erkeklerde tiim gruplarda kadinlardan daha

fazla bulunmustur.

Abramson ve digerleri (2009) iist havayolunun yasla iligkili degisikliklerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda 30 ¢ocuk ve 16 yetiskin hastanin BT goriintiilerini
kullanmiglardir. BT goriintiilerinde havayolu hacmi, yiizey alani, uzunluk,
minimumum retroglossal, minimum retropalatal alanlar hesaplanmistir. Bu
Olctimlerin yasla pozitif korelasyonu bulundugunu ve yetiskinlerde anlamli 6l¢iide
cocuklardan daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Cocuk ve yetiskin yas grubunda
kadin ve erkek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigini

belirtmislerdir.

Bhattacharyya ve digerleri (2000) 40 uyku apnesi bulunan ve 10 normal hasta
olmak {izere toplam 50 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada obstriiktif uyku apnesi
bulunan hastalarda BT ile havayolunu 3 boyutlu olarak degerlendirmislerdir. Sonug
olarak uyku apnesi bulunan hastalardaki minimum respiratuar alanin kontrol grubuna
gore daha dar oldugunu ancak kontrol grubu ile uyku apnesi bulunan hastalarda

havayolu boyutlar1 agisindan bir farklilik bulunmadigini bildirmislerdir.

Caballero ve digerleri (1998) uyku apnesi olan ve olmayan hastalarda iist
havayolu anatomisini BT ile degerlendirmisler ve BT’nin uyku apnesi olan

hastalarda havayolunun degerlendirilmesinde 6nemli rol oynadigini bildirmislerdir.
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Ayrica retropharyngeal yumusak dokunun uyku apnesi hastalarinda saglikli

hastalardan daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Daniel ve digerleri (2007) havayolu boyutlarin1 20 (10 erkek, 10 kadin)
hastanin MR goriintiileri tizerinde degerlendirmislerdir. Calismalarinda dilin
anteroposterior yondeki uzunlugunu, yumusak damagin kraniokaudal uzunlugunu,
yumusak damagin anteroposterior yondeki uzunlugunu, submentonian yag
dokusunun kalinligini, hyoid kemik ve posterior nasal spina aras1 mesafeyi ve hyoid
kemikle pharynx’in arka duvari arasindaki mesafeyi sagital planda 6l¢miislerdir. Sert
damak seviyesinde, sert damagin 1 cm altinda, uvula seviyesinde ve uvula ile
epiglottisin ucu arasindaki aksiyel goriintiiler tizerinde pharynx’in anteroposterior
uzunlugunu ve lateral genisligini 6l¢miislerdir. Sonucta erkeklerde yumusak damagin
kraniokaudal uzunlugu ve submentonian yag dokusu hari¢ biitiin &lgimlerin
kadinlardan daha biiyiik bulundugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizla tam olarak
ayni parametreler Ol¢iilmiis olmamasina ragmen aksiyel ve sagital alanda yapilan
Olctimlerin erkeklerde daha biiyiik ¢ikmasi bizim c¢alismamizda oldugu gibi sekstiel

dimorfizmin havayolu d6l¢iimlerinde etkili oldugunu gdstermektedir.

Grauer ve digerleri (2009) pharyngeal havayolu hacim ve seklinin fasiyal
morfoloji ile iliskisini degerlendirdigi ¢alismalarinda 62 yetiskin hastanin KIKT
datalarim1 kullanmiglardir. Havayolunu alt ve {ist olarak 2 béliime ayirmiglar ve
aradaki sinir1 posterior nasal spina ile 1. servikal vertebranin alt medial yiizii
arasinda bulunan ve sagital diizleme dik olan diizlem olarak belirlemislerdir.
Ortalama havayolu hacminin toplamin1 20.3 ¢m?, iist kompartmani 8.8 cm® ve alt
kompartmanmi 11.5 cm® olarak bildirmislerdir. Havayolu hacmi ag¢isindan yas ve
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulamamislardir. Ancak
erkeklerde yiiz boyutlarinin kadinlardan anlamli olarak daha biiyilik oldugunu ve yiiz
boyutlarinin total, alt ve ilist havayolu hacmi ile pozitif korelasyonu bulundugunu

belirtmislerdir.

Lenza ve digerleri (2010) st havayolunun morfolojisini 34 hastada KIKT
kullanarak degerlendirmislerdir. Total havayolunun sinirlart nasopharynx’in en iist
boliimii ile epiglottisin iist sinir1, 6nde yumusak damak, dil kokii ve pharynx’in on

duvarn olarak belirlenmistir. Bu havayolunu 5 béliime ayirip incelemislerdir. Sagital
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kesitte yapilan lineer Olglimlerle alan oOlgiimlerinin genellikle zayif korelasyon
gosterdigini, transversal Olciimler ile alan Olglimlerinin ise giiclii korelasyon
gosterdigini bildirmislerdir. Ayrica sagital dlgiimler ile parsiyel havayolu hacimleri
arasinda alt nasopharynx haricindekilerin zayif korelasyon gosterdigini, alt
nasopharynx’in ise giiglii korelasyon gosterdigini belirtmislerdir. Parsiyel havayolu

hacimlerinin ise birbirleriyle korelasyon gosterdigini bulgulamislardir.

Bizim calisma bulgularimizda ise sagital havayolu alani toplami, sagital
oropharynx alani, sagital hypopharynx alani, aksiyel en dar alan, havayolu hacmi
toplami, oropharynx hacmi ve hypopharynx hacmi agisindan kadin ve erkekler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Aksiyel en dar alan
disindaki biitiin parametreler erkeklerde kadinlardan daha biiyiik bulunmustur. Diger
calismalarin aksine bizim ¢alismamizda bulunan erkek kadin farkliliklarinin sekstiel
dimorfizmden kaynaklandigi disliniilmektedir. Ayrica alan o6l¢iimleri ile hacim
Olclimleri arasinda giiclii korelasyon oldugu goriilmiistiir. Yas gruplari arasinda ise
sagital oropharynx alani ve oropharynx hacmi hari¢ biitiin degiskenler farklilik

gostermektedir.

Paranasal siniislerin 3 boyutlu goriintiileri fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisi i¢in bir yol haritast haline gelmistir. Paranasal siniis cerrahisi 6ncesi alinan
goriintlilerde siniis opasifikasyonunun alani, siniis drenaj yollarinin opasifikasyonu,
anatomik varyasyonlar, kritik degiskenler ve beyin, orbita ve boyun boélgesini
cevreleyen yumusak dokularin durumu degerlendirilmelidir (Cashman ve digerleri,
2011). Enflamatuar degisiklikler siniis cerrahisinin en sik goriilen endikasyonudur ve
cerrahi oncesi BT goriintiileri ile 1yi bir sekilde degerlendirilebilir. Ancak rekiirrent
kronik siniizit olgularinda hastalarin tekrar BT goriintiilerinin alinmas1 gerekir ve bu
hastalar nispeten gen¢ hastalardir (Reiss-Zimmermann ve digerleri, 2012). ALARA
(as low as reasonably achievable) prensibine gore her tiir iyonize radyasyon 1sinina
maruz kalma diizeyinin miimkiin olan en az seviyeye indirgenmesi gerektiginden BT

yerine KIKT kullanim1 daha iyi bir secenek olacaktir.

Roberts ve digerleri (2009) dis hekimligindeki KIKT uygulamalarindaki
efektif doz oranlarini arastirdiklar1 ¢alismalarinda fantom model ve termoluminisens

dozimetre kullanmuglardir. Calismalarinda efektif doz oranlarim1 International
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Commission on Radiological Protection (ICRP) tarafindan 1990 ve 2007’de
belirlenen doku agirlik faktorlerine gore degerlendirmislerdir. Tim kafa
1sinlamalarinda efektif doz oranlar1 (Ejgg0) Ve (Ezo07) igin sirasiyla 92.8 uSv ve 182.1
uSv olarak en yiiksek oranda bulurken bu oranlarin 6 cm mandibula, 6 cm maxilla ve
13 cm mandibula ve maxilla goriintiilenmesinde daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Sonug olarak KIKT nin konvansiyonel BT ye gore doz oranlarinin diisiik oldugunu
ancak hala konvansiyonel dental radyografi tekniklerinden 6nemli 6lgiide yiliksek
oldugunu bildirmislerdir (Roberts ve digerleri, 2009). KIKT goriintiilleme alan
boyutlart endikasyonunun hastanin mevcut durumuna bagli olarak belirlenmesi

hastaya verilecek radyasyon oranlarini diisiirmektedir.

Mah ve digerleri (2003) Newtom 9000 cihaz1 kullanimi ile maksillofasiyal
goriintiilemede absorbe edilen radyasyon dozunu belirlemek i¢in fantom model ve
termoluminisens dozimetre kullanmislardir. Ortalama doku absorbe edilen dozu tim
viicut efektif doz hesaplamasi i¢in kullanilmigtir. Newtom 9000 cihazi ile
maxillomandibular hacmin goriintiilenmesi i¢in efektif dozun 50.3 uSv oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica bu oranin diger bilgisayarli tomografi goriintiileme
yontemlerinde kullanilan dozlardan 6nemli oOl¢iide diisiik oldugunu ve geleneksel
dental goriintiileme yontemlerinin efektif doz oraniyla aynmi aralikta oldugunu

belirtmislerdir.

Loubele ve digerleri (2008) 4 KIKT cihazinin (Accuitomo 3D, MercuRay,
NewTom 3G ve i-CAT) goriintii kaliteleri ve radyasyon dozlarint degerlendirdikleri
caligmalarinda fantom kafa kullanmislardir. Radyasyon dozu oranlarint DPI;oq ¢ (d0z
profil integraligoc) ile degerlendirmislerdir. Oral implant planlanmasinda kullanilan
goriintii protokolii uygulamasi sonucu DPIjgg oranlart Accuitomo 3D, MercuRay,
NewTom 3G ve i-CAT igin sirasiyla 107 mGy mm, 1569 mGy mm, 446 mGy mm ve
249 mGy olarak ve mandibula segmentasyonunun dogrulugu ise sirasiyla 2.9 mm,
4.2 mm, 3.4 mm ve 1.0 mm belirlenmistir. En iyi radyasyon dozu, goriintii kalitesinin
I-CAT cihazinda elde edildigini bildirmislerdir.

Pauwels ve digerleri (2012) calismalarinda 14 adet KIKT cihazinin (3D
Accuitomo 170, Galileos Comfort, i-CAT Next Generation, lluma Elite, Kodak 9000
3D, Kodak 9500, NewTom VG, NewTom VGi, Pax-Uni3D, Picasso Trio, ProMax
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3D, Scanora 3D, SkyView, Veraviewepocs 3D) efektif doz oranlarini ICRP143 (2007)
doku agirlik faktoriinii kullanarak hesaplamislar ve efektif doz oranlarinin 19 ve 368
uSv araliginda degistigini  bildirmislerdir. Sonu¢ olarak KIKT tarayic1 ve
protokollerinin farklt endikasyon gruplarinda goriintiillenmesi gereken alanlarin
kiictik, orta ve biiylik olarak belirlenmesi gerektigini doz oraninin goriintiilenen alan
boyutuyla gilicli pozitif korelasyon gosterdigini belirtmislerdir. Yani doz
optimizasyonunun teshis gerekliligine bagli olarak uygun 1sinlama parametreleri ve

gorintiileme alaninin belirlenmesiyle yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Ludlow ve digerleri (2006) maksillofasiyal goriintiilemede kullanilan 3 farkl
KIKT cihazinin (CB Mercuray, NewTom 3G ve i-CAT) doz oranlarini fantom kafa
ve termoliiminesent dozimetre kullanarak degerlendirmislerdir. 12 inch’lik
goriintiileme boyutu i¢in efektif doz oranlari (Eigg0) V€ (E2005 draft) kullanimi ile
sirastyla NewTom 3G igin 44.5 uSv ve 58.9 uSv, i-CAT i¢in 134.8 uSv ve 193.4
uSv ve CB Mercuray igin 476.6 uSv ve 557.6 uSv olarak bulunmustur. En diisiik
doz oraninin goriildiigi NewTom 3G cihazi ile panoramik radyografinin 4 kat1 daha
fazla radyasyon verilerek goriintii elde edilebildigi ve doz oraninin konvansiyonel

BT goriintiilerine oranla ¢ok daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Ludlow ve digerlerinin (2003) NewTom KIKT cihazi ile Orthophos Plus DS
panoramik cihazinin doz oranlarmi karsilagtirdiklart ¢alismalarinda efektif doz
oranlarim tiikriik bezi 1smlamalari (Esal) ve tiikriik bezi 1sinlamasi olmadan (E crpeo)
hesaplamiglardir. KIKT igin efektif doz oranlari (Eicrpso) Ve (EsaL) igin sirasiyla
maxillomandibuler taramada 36.3 uSv ve 77.9 uSv, maxiller taramada 19.9 uSv ve
41.5 uSv, mandibuler taramada 34.7 uSv ve 74.7 uSv ve panoramik radyografi
cihazi i¢in de 6.2 pSv ve 22 uSv olarak bildirmislerdir. KIKT cihazinin efektif doz
oraninin taranan alanin boyutuna gore panoramik radyografiden 3-7 (Eicrpeo) Ve 2-4

(EsaL) kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Ludlow ve Ivanovic (2008) bir baska ¢alismalarinda 8 adet KIKT cihaz ile
64 kesitli BT cihazinin efektif doz oranlarini (Eig9g0) Ve (E2007)’yi kullanarak
karsilastirmiglardir. Genis goriintiileme alaninda KIKT cihazlarinin efektif doz
oraninin (Epgo7) 68 ile 1,073 uSv arasinda, orta goriintiileme alaninda 69 ile 560 uSv

arasinda oldugunu ve benzer goriintiileme alaninda ¢ok kesitli BT i¢in 860 pSv
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oldugunu bildirmiglerdir. (Ezg07) Olglim degerlerinin (Ejg90)’a gore %23 ile %224

daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Carrafiello ve digerleri (2010) KIKT nin efektif doz oranlarinin ¢ok kesitli
BT’ye gore diisilk oldugunu, kemik ve dislerin degerlendirilmesinde goriintii
kalitesinin BT ye esdeger oldugunu ancak yumusak dokunun goriintiilenmesinde
goriintli kalitesinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Panoramik radyografinin
yetersiz kaldig1 durumlarda KIKT kullanilarak énemli oranda doz azalimi ile ¢ok

kesitli BT ye 6zdes bilgilerin saglanabilecegini belirtmislerdir.

Her ne kadar KIKT nin doz oranlar1 BT ye gore daha diisiik olsa da hastanin
aldig1 radyasyon dozunu daha da diisiirmek i¢in KIKT’ nin kVp, mA, rotasyon agisi
gibi degerleri degistirilerek goriintii kalitesinin inceleme i¢in yeterli oldugu en alt
deger bulunmaya galisilmaktadir. Giildner ve digerleri (2013) paranasal siniislerin
radyolojik teshislerinde potansiyel radyasyon doz oraninin azaltilmasi igin tiip akimu,
tiip voltaj1 ve rotasyon agist degisikliklerinin etkilerini aragtirdiklar1 ¢aligsmalarinda
fantom kafadaki lens ve parotis bezinin aldig1 doz oranlarini simule optik liiminesens
dozimetre ile 6lgmiislerdir. Elde edilen goriintiiler belirlenen cerrahi operasyonda
onemli bazi yapilarin degerlendirebilirligi acisindan incelenmistir. GOriintli
kalitesinin yeterli oldugu en diisiik radyasyon dozunun 4 mA, 76 kVp ve 180°’de
oldugunu ve bu durumda bilgisayarli tomografi dozaj indeksinin 1.8 mGy
bulundugunu bildirmislerdir. Bu sekilde 8 mA, 90 kVp ve 360° (bilgisayarl
tomografi dozaj indeksinin 10.9 mGy) ile aliman goriintiilere goére lens doz
oranininda %92, parotis bezi doz oraninda ise %77 azalma olacagini belirtmislerdir.
Palomo ve digerleri (2008) yaptiklar1 calismada KIKT radyasyon dozuna isinlama
kosullarinin etkisini arastirdiklar1 calismalarinda farkli kVp, mA ve goriintiilleme
alan1 secenekleri kullanmiglardir. kVp’nin 120’den 100’e azaltilmasiyla doz oraninda
yaklasik 0.62 kez genel bir azalma oldugunu bildirmislerdir. Ayrica goriintii
boyutlarinin azaltilmasinin doz oranlarinda %35 ile %10 arasinda azalmaya neden
oldugunu ve organlar i¢in dogrudan alinan 1smnin miktarmin ise ¢ok daha fazla

azaldigin1 belirtmislerdir.

Doz oran1 BT ye gore ne kadar azaltilmis olsa da yinede ¢ocuk hastalarda

yiiksek olabilir. Ancak g¢ocuk hastalarda 6zellikle maksillofasiyal anomaliler ve
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paranasal siniisler, orta kulak enfeksiyonlart gibi nedenlerle KIKT’ye ihtiyag
duyulabilir. Literatiirde ¢ocuk hastalarda pediatrik dozlarla ilgili yapilmig sadece bir

calisma bulunmaktadir.

Theodorakou ve digerleri (2012) fantom kullanarak KIKT’de pediatrik
organlarda efektif doz degerlendirmesi yapmiglardir. 5 farkli KIKT cihazi ile efektif
doz oranlarinin belirlenmesi i¢in geng ve 10 yasindaki fantomlar kullanilmistir. Geng
ve 10 yasindaki fantomlarda ortalama efektif doz oranlar sirasiyla 116 uSv ve 79
uSv olarak bildirilmis ve bu dozlar yetiskin dozlarina benzer bulunmustur. Tiikrik
bezleri en yiiksek dozu alan organdir ve geng hastalara gére 10 yasindaki fantomda
tiroid bezi dozunda 4 kat artig belirlenmistir. Geng ve 10 yasindaki hastalar i¢in bu
oranin fazla oldugunu ve ozellikle kiiciik ¢ocuklarda konvansiyonel goriintiilemenin
uygun olabilecegi KIKT alinmas1 gerekiyorsa da goriintiilleme alani kolimasyonuyla

doz optimizasyonu yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Radyasyonun sitokastik etkileri yasa bagimli olarak degismektedir. Sitokastik
etkilerin ortaya ¢ikma ihtimali hesaplanirken 10 yas altinda bireylerin 3 kat, 10-20
yas bireylerin 2 kat ve 20-30 yas aras1 bireylerinde 1.5 kat daha fazla bir etki altinda

oldugunu unutmamak gerekir.

Diisiik doz oranlarma ilaveten KIKT tekniginin maksillofasiyal bdlgenin
goriintiilenmesinde kullanilabilmesi icin incelenecek olan bolgenin anatomisini
dogru bir sekilde gosterebilmesi ve lizerinde yapilan 6l¢iimlerin gergek boyutlarini

yansitmas1 gerekmektedir.
5.28. Ortodontik Analiz

Konik 1s1mnli komputerize tomografi kullamilsa bile radyasyon dozlarinin
ozellikle c¢ocuklarda hala yiiksek bulunmasi ortodontik tedavide 3 boyutlu
sefalometrik analizin rutinde kullanilamamasina neden olmaktadir. Ortodontik
tedaviyi etkileyecek ektopik, gomilii ve siipernumerer disler varsa ve
lokalizasyonlarmin belirlenmesi ve kok rezorpsiyonlarmin ve havayolunun
degerlendirilmesi isteniyorsa 3 boyutlu goriintileme yontemlerinden KIKT

kullanilabilir (Larson, 2012).
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KIKT nin dental Ol¢limlerinin giivenilirligi ve dogrulugunu arastiran
Baumgaertel ve digerleri (2009) g¢alismalarinda 30 adet insan kafatasi
kullanmiglardir. Overjet, overbite, ark uzunlugu, ark genisligi vs. gibi Olgiimler
oncelikle dijital kaliper yardimiyla kuru kafatasinda yapilmistir. KIKT 6l¢timleri ise
3 boyutlu goriintiiler iizerinde yapilip 2 Olgiimden elde edilen sonuglar
karsilagtirilmistir. Kaliper yardimiyla yapilan dl¢timlerle KIKT Slglimleri arasinda
tek yapilan 6l¢iimler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigin
ancak tek Ol¢timlerin kombine edildigi durumlarda KIKT ol¢iimlerinin gergek

Olciimlerden anlamli olarak biraz daha kii¢iik oldugunu bildirmislerdir.

Hilgers ve digerlerinin (2005) KIKT ile lineer temporomandibuler eklem
(TME) olctimlerinin dogrulugunu arastirdiklar1 calismalarinda 25 insan kuru
kafatasinda dijital kaliper yardimiyla yapilan Olgiimlerle KIKT goriintiileri
Olgtimlerini karsilastirmiglardir. KIKT ile yapilan mandibuler ve TME boyutlari ile

ilgili dogru ve giivenilir lineer 6l¢iimler sagladigini bildirmislerdir.

Berco ve digerleri (2009) KIKT’de lineer sefalometrik ol¢ciim degerlerinin
dogrulugunu ve giivenilirligini kuru insan kafatasi kullanarak degerlendirmislerdir.
Oncelikli olarak belirlenen anatomik landmarklar arasindaki 29 lineer 6l¢iim kuru
kafatasinda dijital kaliper kullanilarak belirlenmistir. KIKT cihaziyla kafatasinin
Frankfurt horizontal diizlemi 6nce yere paralel olarak sonra da yerle 45°’lik ag1
yapacak sekilde gOriintii alinmistir. Sonu¢ olarak KIKT’ nin kraniyofasiyal
komplekste klinik olarak giivenilir ve dogru 3 boyutlu lineer dl¢limler sagladigini ve
KIKT taramasi sirasinda bas oryantasyonundaki degisikliklerin 6lgiimlerin dogruluk

ve giivenilirligini etkilemedigini bildirmislerdir.

Lagravere ve digerleri (2008) 9 ve 12 inch KIKT goriintiilerinin 6l¢iim
dogrulugunu arastirdiklar1 ¢alismalarinda sentetik mandibula kullanmislardir.
Oncelikli olarak sentetik mandibulaya yerlestirilen 10 isaretin lineer ve anguler
Olctimlerini bu konuda altin standart olan koordinat 6l¢gme makinesiyle yapmislardir.
Daha sonra mandibulanin 9 ve 12 inch’lik goriintiileri NewTom 3G cihaziyla elde
edilmistir. Sonug olarak NewTom 3G goriintiilerinde goriintii-gerceklik oraninin 1’e

1 oldugunu bildirmislerdir.
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Lascala ve digerleri (2004) yaptiklar ¢alismada KIKT goriintiilerindeki lineer
dlgiimlerin dogrulugunu arastirmislardir. Oncelikli olarak kuru kafada i¢ ve dis
anatomik bolgelerde belirlenen 30 adet 6l¢iim kaliper yardimiyla belirlenmistir daha
sonra kuru kafanin KIKT goriintiileri iizerinde Olglimler yapilmis ve 2 Ol¢lim
arasindaki farkliliklar karsilastirilmistir. Sonug olarak KIKT goriintiilerinde yapilan
Olciimlerinin ger¢ek degerlerinden biraz daha diisiik bulundugu ancak bu farkliligin
sadece kafatabani 6l¢iimlerinde anlamli oldugu ve diger yapilarin lineer 6l¢limlerinde

giivenilir oldugunu bildirmislerdir.

Oz ve digerleri (2011) 2 boyutlu konvansiyonel sefalometrik goriintiiler ile
KIKT goriintiilerinin rekonstriikksiyonuyla elde edilmis sefalogramlarin lineer ve
acisal Olgiimlerini karsilastirmislardir. Sonug olarak konvansiyonel goriintiiler ile
KIKT goriintiilerinden elde edilen sefalogramlarin dl¢limlerinin birbirine benzer
oldugunu ve radyasyon dozu yliksek oldugu icin KIKT degerlendirmelerinin sadece
3 boyutlu bilginin tedavi sonuglarni etkileyebilecegi diisiiniilen vakalarda

kullanilmast gerektigini bildirmislerdir.

Aboudara ve digerleri (2009) 3 boyutlu rekonstriiksiyonu yapilmis KIKT
gorlntiilerinin ve konvansiyonel lateral grafilerin havayolu karsilastirmasi ig¢in
yaptiklar1 ¢alismada oncelikle KIKT hacimsel 6l¢timlerinin dogrulugunu test etmek
ve segmentasyon modelini dogrulamak i¢in 2 tane havayolu fantomu kullanmislardir.
1. fantom KIKT cihazinin uzun eksenine paralel olarak yerlestirilmistir. 2. fantom ise
KIKT cihazinin uzun ekseniyle 35° ag1 yapacak sekilde yerlestirilmistir. 2 fantomun
gorlintiisii de ayn1 cihazla aliip 6lgiim yapilmistir. Kalibre etmek i¢in kullanilan ve
fiziksel havayolu bilinen fantomlarla karsilastirildiginda KIKT cihaziyla yapilan
havayolu hacim o6l¢iim hatalarinin %0 ile %35 arasinda degistigini bildirmislerdir.
Calismanin hastalar tizerinde yapilan kisminda ise lateral kafa grafileri ayakta, KIKT
gorlntiileri ise supin pozisyonunda alindigi i¢in havayolu ol¢timlerinde farkliliklar
olusacagindan sadece pozisyondan etkilenmeyen nasopharynx alaninin ol¢iimii
yapilmistir. Havayolu alan ve hacim dl¢limlerinin arasinda orta diizeyde yiiksek bir
korelasyon oldugunu belirtmislerdir. Ancak lateral kafa grafilerinde nispeten benzer
havayolu alanina sahip hastalarin havayolu hacimlerinde 6nemli 6l¢iide degisiklikler

oldugunu bulgulamiglardir. Sonu¢ olarak konik 1smmli 3 boyutlu olusturulan
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goriintlilerin havayolunun dogru bir sekilde analiz edilmesinde basit ve etkili bir

yontem oldugunu bildirmislerdir.

Yamashina ve digerleri (2008) yaptiklar1 ¢alismada KIKT nin oropharyngeal
havayolu Ol¢iimlerinin glivenilirligini arastirmak i¢in fantom kullanarak multi
dedektor BT ile karsilagtirmiglardir. Sonug olarak KIKT’nin su, hava ve yumusak
dokularin ayirt edilmesinde sinirli kantitatif degerler sagladigini ancak KIKT ile

havayolu 6l¢giimlerinin olduk¢a dogru degerler verdigini bildirmislerdir.

Ortodonti hastalarinin yarisinin siniis ve havayolu problemlerine sahip oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle 2 boyutlu goriintiilleme yontemlerinin dezavantajlar1 da
diisiniilerek gerekirse KIKT ile daha diisiikk radyasyon dozlarinda 3 boyutlu
goriintlileme yapilabilir (Larson, 2012; Pliska ve digerleri, 2011).

Hong ve digerleri (2011) pharyngeal havayolu hacmini 60 adet Class I ve Il
malokliizyonu bulunan hastada degerlendirmislerdir. Havayolu hacmini anterior
nasal spina ile posterior nasal spinay: birlestiren diizleme gore alt ve {ist olarak 2’ye
ayirmiglardir.  Ayrica posterior nasal spina, yumusak damak ve epiglottis
bolgelerinde aksiyel kesitte alan 6lgtimleri yapmiglardir. Pharyngeal havayolu hacmi
toplamini, iist havayolu hacmi, alt havayolu hacmini Class | ve Class Il hastalarda
sirastyla 27.87 cm®, 3.05 cm® ve 24.82 cm® ve 32.58 cm®, 4.41 cm® ve 28.16 cm®
olarak belirlemislerdir. Yumusak damak ve epiglottis seviyesindeki alan dl¢timlerini
de Class I ve Class III hastalarda sirastyla 231.3 mmz, 343,85 mm? ve 379.52 mmz,
390.71 mm? olarak bildirmislerdir.

Iwasaki ve digerleri (2009) calismalarinda 45 adet Class I ve III
malokliizyonu bulunan ¢ocuk hastanin KIKT datalarimi  kullanmislardir.
Calismalarinda palatal diizlem ile epiglottisin tabani1 arasindaki havayolu hacmini
6lgmiigler ve Class | ve Class Il hastalarda sirasiyla 6.26 cm® ve 7.32 cm?® olarak

bildirmislerdir.

Alves ve digerleri (2008) saglikli iskeletsel Class II ve Class III hastalarin iist

havayolu degisikliklerini belirlemek icin 60 adet hastanin BT goriintiilerini
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kullanmislardir. Sonu¢ olarak havayolunun hacim ve yiizey alanit &lgiimlerinin

iskeletsel malokliizyon tipinden etkilenmedigini bildirmislerdir.

Degerliyurt ve digerleri (2008) yaptiklar1 calismada iskeletsel Class III
deformitesi bulunan 47 hastanin BT gorintiilerini kullanmislardir. Hastalarin
tedavisinde kullanilan yonteme gore 2 farkli grup olusturmuslardir. Birinci grubu
mandibulas1 geride konumlandirilan hastalar ikinci grubu ise bimaxiller cerrahi
yapilan hastalar olusturmustur. Ameliyat Oncesi ve sonrasinda alman BT
gorlintlilerinin  karsilastirllmas1  sonucunda her iki grupta da havayolunun
anteroposterior boyutlarinda azalma oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte
azalmanin bimaxiller cerrahi yapilan hastalarda daha belirgin oldugunu
belirtmislerdir. Havayolunun alan ol¢limlerindeki azalmanin 1. grupta istatistiksel
olarak anlamli oldugunu 2. grupta da diisiis olsada farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadigini bildirmislerdir.

El ve Palomo (2011) 140 hastanin KIKT gorintilerini kullandiklar
calismada hastalar1 ANB degerlerine gore 3 gruba ayirmuglardir. Class 1 grubunda
1°< ANB <3°, Class Il grubunda ANB>3° ve Class Il grubunda ANB<1° olarak
belirlemigler daha sonra da bu gruplar1 SNA >80° , SNA<80°, SNB >78° ve
SNB<78° olmak {iizere 4 alt gruba aywrmislardir. Hastalarda nasal pasaj ve
oropharyngeal havayolu hacmi (sinir palatal diizlem ile 2. servikal vertebranin en alt
on boliimiinden gecen palatal diizleme paralel olan hat olarak belirlenmistir)
Olgtimleri yapilip karsilastirilmistir. Sonug olarak oropharyngeal havayolu hacminin
Class II grubu hastalarda diger gruplara gore anlamli olarak daha diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Class I ve II grubu hastalar arasinda nasal pasaj hacmi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farkliligin bulundugunu ve Class II hasta grubunda
degerlerin daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. SNB<78° grubunda oropharyngeal
havayolu hacminin SNB>78° grubundan anlamli olarak daha diigiik bulundugunu
bulgulamiglardir. Ayrica hastalarda aksiyel kesitteki minimum alani Slgmiisler ve

oropharynx hacmi 6l¢iimleri ile korelasyon gosterdigini bulgulamiglardir.

Grauer ve digerleri (2009) 62 hastanin KIKT goriintiileri tizerinde yaptiklar
caligmada hastalari, fasiyal fotograflar1 ve sefalometrik radyografilerinden Class I, II

ve III olarak simiflandirmiglardir. Havayolunu alt ve iist olarak 2 boliime ayirmislar
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ve aradaki smir1 posterior nasal spina ile 1. servikal vertebranin alt medial yiizii
arasinda bulunan ve sagital diizleme dik olan diizlem olarak belirlemislerdir.
Havayolunun iist kompartmani agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmadigin1 ancak havayolunun alt kompartmaninin Class II grubunda

Class I ve III’ye oranla anlamli olarak daha diislik oldugunu bildirmislerdir.

Iwasaki ve digerleri (2011) yaslari 7-11 arasinda degisen ve Class II
malokliizyonu bulunan 40 hastanin KIKT datalarim1 kullandiklar1 g¢aligmalarinda
hastalar1 Frankfurt hozrizontal diizlemi ile mandibuler plan arasinda bulunan agiya
gore dolichofacial (FMA>35°) ve brachyfacial (FMA<25°) olmak iizere 2 gruba
ayirmiglardir. Fasiyal tipler arasinda havayolu boyutu agisindan anlamli bir iligki

saptanamamistir.

Oh ve digerleri (2011) 60 ¢ocuk hastanin KIKT goriintiileri {izerinde yaptig
caligmada hastalar1 Class 1 (1°<ANB<4°) , Il (ANB>4°) ve IIl (ANB<1°) olarak
simiflandirmiglardir. Sonug¢ olarak Class II malokliizyonu bulunan hastalarin
havayolu hacminin Class | ve Class 11l malokliizyonu bulunan hastalara gore anlamli

olarak daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.

YJ. Kim ve digerler1 (2010) 27 c¢ocuk hastanin KIKT goriintiilerini
kullandiklar1 ¢alismalarinda hastalar1t ANB degerlerine gore 2 gruba ayirmislardir. 1.
grubu 2°<ANB<5°, 2. grubu ise ANB>5° olarak belirlemislerdir. Nasopharyx’in
tavani ile epiglottis’in tabani arasindaki mesafeyi total havayolu hacmi olarak alip bu
bolgeyi 3 alt gruba ayirarak incelemislerdir. Nasopharynx’i posterior nasal spinadan
arkaya dogru uzatilan ve Frankfurt horizontal diizlemine paralel olan planla
oropharynx’ten ayirmiglardir. Hypopharynx’i ise yumusak damagmn ucundan gecen
ve nasopharynx’i ayiran plana paralel olan diizlemle ayirmiglardir. Tek tek havayolu
boliimlerinin hacmi ve alan 6l¢iimleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunamasa bile total havayolu hacminin grup 1°de grup 2’den anlamli olarak daha

fazla oldugunu bulgulamislardir.

Bizim calisma bulgularimiza gore ise Class I, II ve III malokliizyona sahip
hastalar arasinda havayolu alan ve hacim o6l¢iimleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml iliski bulunmustur. Class III bireylerde sagittal havayolu alani toplami,
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sagital hypopharynx alan1 ve hypopharynx hacmi diger gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli Olgiide daha yiiksek bulunmustur. Ayrica Class II malokliizyon
grubunda adenoid vegetasyon goriilme oraninin diger gruplara gore anlamli olarak
daha diisiik oldugu bulunmustur. Diger yapilan calismalarla bizim bulgularimiz
arasindaki farkliliklarin ~ Slglilen  havayolunun  smirlarinin  belirlenmesindeki
farkliliktan ve Class I, II ve III malokliizyonunun belirlenmesinde kullanilan ANB
degerlerinin farkli olmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir (El ve Palomo 2011;

YJ. Kim ve digerleri, 2010; Grauer ve digerleri, 2009).

Oktay (1992) 189 hastanin ortopantomografi goriintiilerini kullandigi
caligmasinda maxiller siniis alani ile dental malokliizyon tipi arasindaki iligkiyi

arastirmis ve malokliizyonun siniis alani lizerine etkisinin olmadigini bildirmistir.

Endo ve digerleri (2010) 120 lateral sefalometrik iizerinde yaptiklar
calismada hastalar1 Class I, I ve III olarak siniflandirmislardir. Dental malokliizyon
tipi ile maxiller siniis boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit

edememislerdir.

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde ANB siniflandirmasi ile maxiller siniis
hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Ancak
bulgularimiza gore maxilla boyutuyla iligkili SNA, MaxLeng(CP-A)_2D ve MxL
(ANS-PNS) arttik¢a siniis hacimleri ve havayolu 6l¢iimleri de artmaktadir. Bu da
maxillanin anteriora konumlandig hastalarda uyku apnesi riskinin daha az olacagini

diisiindiirmektedir. Ancak bu konuda daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Ayrica ¢alismamizda maxillanin boyutlari ile maxiller siniis hacminin pozitif
korelasyon gostermesi 6zellikle maxilla posterior bolgede mini implant uygulamasi
acisindan klinisyenlerin dikkatle degerlendirilmesi gereken bir sonugtur. Laursen ve
digerleri (2013) yaptiklar1 ¢aligmada maxiller molar bolgede bukkal ve palatinal
kortikal alveolar kemik kalinliginin 1 mm’den az oldugunu belirtmislerdir. Bu
nedenle stabilitesini saglamak i¢in implantin agismin  90°°dan  45°’ye
degistirilmesinin implantla kortikal kemik temasini artiracagini bildirmislerdir.
Ancak bunun da maxiller siniis perforasyon riskini artirabilecegini belirtmislerdir.

Calisma bulgularimiza dayanarak maxiller boyutlar1 artmis hastalarda siniis
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hacimlerinin de fazla oldugu dikkate alinarak maxiller molar bolgede implantin
vertikal diizlemle yaptigt a¢1 artirllmali ve siniis duvarindan uzaklasiimaya
calisiimalidir. Lemieux ve digerleri (2011) kadavra iizerinde KIKT ile yaptigi
caligmalarinda benzer sekilde mini implantlarin boylarinin 6 mm’den uzun olmasinin
mekanik tutuculugu artirmasina ragmen sinlis perforasyonlarina da neden
olabilecegini bildirmislerdir. Bu nedenle ¢alisma bulgularimizi da goz oniine alarak
ozellikle maxiller boyutu artmis olan hastalarda siniis perforasyon riskini azaltmak

i¢cin daha kisa uzunluga sahip implantlarin kullanimi 6nerilebilir.

Siniislerin ve havayolunun dolayisiyla solunumun maksillofasiyal biiyiime ve
gelisime olan etkileri hala tam olarak anlasilamamasina ragmen; bilyiime ve gelisim
sirasinda mevcut bir solunum problemi ozellikle maxiller bolgede istenmeyen
degisikliklere sebep olmaktadir. Bulgularimizda bu sonucu destekler nitelikte maxilla
boyutlartyla, sinlis ve havayolu morfolojisinin benzerlik gosterdigini ortaya

cikarmaktadir (Larson, 2012; Pliska ve digerleri, 2011).

Calisma  bulgularimiza gére mandibula boyutuyla iligkili SNB,
MandLeng(CP-Gn)_ 2D ve MandBodyLeng-2D arttikga havayolu hacmi de
artmaktadir. Mandibula boyut artisi ve anatomik olarak kafa kaidesine gore
mandibulanin protraksiyonu ya da anteriora konumlanmasi havayolu hacminda artisa
neden olmaktadir. Ayrica mandibuler iskeletsel iinitenin artmasi ve anteriora
konumlanmas: dil kokiine daha fazla alan saglamakta ve dil tarafindan hava yoluna
uygulacak olast bir baskiy1 ortadan kaldirmaktadir (Shigeta ve digerleri, 2011).
Calismamizin sonuglar1 da bu teoriyi desteklemektedir. Hem mandibuler konum
(SNB) hem de mandibuler boyutlardaki artis (MandLeng(CP-Gn) 2D,
MandBodyLeng-2D) hava yolunda da benzer sekilde artisla sonuglanmaktadir.

Ayrica nasal ve posterior havayolu tikanikliginin bas postiiriinde,
mandibulada, orofasiyal ve boyun kaslarmin tonisitesinde ve de kraniyofasiyal
morfolojide degisiklige neden oldugu bilinmektedir (Larson, 2012; Pliska ve
digerleri, 2011; Mattar ve digerleri; 2011). Bu sebeple ¢alisma grubumuzdaki daha
genis havayolu ve siniis hacmine sahip olan bireylerin, daha ideal bir kraniyofasiyal
iskelete sahip olduklar1 ve solunumun ¢ene ve yiiz biiylimesiyle pozitif iligkili

oldugunu desteklemektedir.
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Calisma bulgularimizda 6n yiiz yiiksekligini temsil eden AntFaceHt(N-
Me)_2D, LwFaceHt(ANS-Me) 2D, TotFaceHt(N-Gn)_2D, UpFaceHt(N-ANS) 2D
ve LFH arttik¢a aksiyel nasopharynx alani azalmaktadir. Mandibulanin asagiya ve
geriye dogru rotasyon yaptigi durumlarda en fazla nasopharynx etkilenmekte fakat
bu durum aksiyel projeksiyonda etkili olmaktadir. Mandibuler diizlem agisin1 temsil
eden FMA(MP-FH) Ang_2D ve MP-SN Ang_2D’nin artmasi Yyine aksiyel
nasopharynx alaninda azalma ile sonug¢lanmistir. Maxiller diizlem agisini temsil eden
CranMx Bs/SN-PP Ang_2D’nin artis1 genellikle yiiz yiiksekliginde artigla birlikte
goriildigiinden bu parametrede de benzer sekilde aksiyel nasopharynx alaninda
azalma goriilmektedir. Mandibuler boyutlarin maxiller boyutlara gére daha belirgin
oldugu durumlarda yani Max-Mand Differential arttikga daha ¢ok yumusak damak
ve maxillayla iliskili olan nasopharynx alaninda azalma goriilmekte fakat bu farklilik
aksiyel projeksiyonda tespit edilebilmektedir. Ozellikle aksiyel projeksiyonda dikkat
ceken bu azalmanin 2 boyutlu goriintileme yontemleriyle belirlenmesi miimkiin
degildir. Bu nedenle solunum sistemindeki degisikliklerin tedaviyi etkileyecegi
diistiniilen vakalarda 3 boyutlu goriintiilemenin 6zellikle de daha diisiik radyasyon
dozuyla inceleme imkani saglayan KIKT’nin o6nemli bir yere sahip oldugu

distiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizdaki anatomik bulgularin tiimii degerlendirildiginde en sik
gorillen varyasyon concha bullosa’dir. Anatomik varyasyonlar ve siniis

enfeksiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur.

2. Maxiller siniis olgularindaki komplikasyon riskinin azaltilmasi ve giivenli
bir endoskopik siniis cerrahisinin uygulanmasi i¢in anatomik varyasyonlarin diisiik
doz radyasyon kullanarak 3 boyutlu goriintiileme saglayan KIKT ile saptanmasi

Onemlidir.

3. Cevresinde vital organlar bulunmasi (internal karotid arter, foramen
rotundum, optik sinir) nedeniyle sphenoid siniis cerrahisi komplikasyon riski
artmaktadir. Bu sebeple c¢alisma popiilasyonumuzda o6zellikle erkek hastalarda
endoskopik siniis cerrahisi 6ncesi bu bolgenin diisiik radyasyon dozuyla alinan KIKT

goriintiilerinin incelenmesinin uygun oldugu diistintilmektedir.

4. KIKT’nin paranasal siniis inflamatuar hastaliklari, varyasyonlari, sekonder
patolojileri ve 3 boyutlu goriintiilemeye ihtiya¢ duyulan durumlarda bu bdlgenin
incelenmesi ic¢in radyasyon dozu oraniin diisiik olmasi nedeniyle altin standart

olarak kabul edilebilecegi diigiiniilmektedir.

5. KIKT’nin kesit kalinliginin 0.08 mm’ye kadar inebilmesi voksellerinin
izotropik olmasi nedeniyle paranasal siniis ve havayolunun degerlendirilmesinde en

1yi gortintiileme yontemi oldugu diisiiniilmektedir.

6. Erkeklerde paranasal siniis hacimlerinin g¢alisma popiilasyonumuzda
sekstiel dimorfizm nedeniyle kadinlardan daha yiiksek bulunmasi nedeniyle 6zellikle
adli tipta tim viicut iskeletinin bulunmadigi durumlarda paranasal siniis

hacimlerinin cinsiyet tayininde kullanilanilabilecegi diisiiniilmektedir.

7. Maxiller molar bolgede dissiz hastalarda implant uygulanmasi sirasinda
olasi bir kanama veya schneidarian membranin yirtilmas: gibi komplikasyonlara
neden olabilecek septa ve PSAA ile [OA’in intraossedz anastomozu siniis

augmentasyonu oncesi KIKT kullanilarak degerlendirilebilir.
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8. Adenoid vegetasyon ve paranasal siniis enfeksiyonlari gibi durumlarda
pediatrik incelemelerde 3 boyutlu goriintiileme gereksinimi varsa BT’ye gore

radyasyon dozu daha diisiik oldugu i¢in KIKT kullanimini daha uygundur.
9. Havayolu alan ve hacim 6l¢iimleri agisindan KIKT giivenilir bir yontemdir.

10. Ortodontik tedavide solunum problemleri, gdmiilii, ektopik, siirnumerer
disler nedeniyle 3 boyutlu goriintiilemeye ihtiya¢ duyuluyorsa KIKT doz orani

nedeniyle daha uygun bir yontemdir.
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