
 

 

 

 

 

 

 

T.C. İSTANBUL SAĞLIK VE TEKNOLOJİ 
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SİMGELER SEMBOL VE KISALTMALAR LİSTESİ ........................................... x 

ÖZET.......................................................................................................................... xi 

ABSTRACT .............................................................................................................. xii 
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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, ağız solunumu yapan çocuk ve genç yetişkinlerde 

osteomeatal kompleks (OMK) varyasyonları ile maksiller sinüs patolojileri arasındaki 

ilişkiyi diş hekimliği alanında yaygın olarak kullanılan radyolojik görüntüleme 

yöntemlerinden biri olan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile retrospektif 

olarak değerlendirmektir.  

Yöntemler: 7-18 yaş aralığında yaşları değişen 39’u (%59,1) erkek ve 27’si (%40,9) 

kadın olan 66 hastanın sağ-sol toplam 132 KIBT görüntüleri retrospektif olarak 

değerlendirildi. Nazal septal deviasyon (NSD), nazal septal pnömatizasyon (NSP), 

konka bülloza, aksesuar maksiller ostium (AMO), Agger nazi hücresi, Haller hücresi, 

Onodi hücresi, etmoid bulla ve maksiller sinüs patolojilerinin varlığı araştırıldı. 

Maksiller sinüs patolojileri sınıflandırıldı. OMK varyasyonlarının birbirleriyle ve 

maksiller sinüs patolojileriyle olan ilişkisi incelendi. Değişkenlerin birbiriyle ilişkileri 

ve parametrelerin dağılımını analiz etmek için Fisher’s Exact, Ki-Kare testi ve 

Continuity (Yates) düzeltmesi kullanıldı. 

Bulgular: OMK’nin anatomik varyasyonları ile maksiller sinüs patolojilerinin dağılımı 

istatistiksel olarak incelendiğinde hem sağ tarafta hem de sol tarafta en sık rastlanan 

varyasyonlar etmoid bulla (%86,8) ile unsinat bulla (%66,7) bulunmuştur. Maksiller 

sinüs patolojilerinin dağılımı sağ ve sol taraf olarak incelendiğinde sağ tarafta %45,5 

oranıyla en sık lokalize mukozal kalınlaşma ve en az ise %4,5 ile yaygın mukozal 

kalınlaşma olarak saptanmıştır. Sol tarafta ise %35 ile en sık lokalize mukozal 

kalınlaşma ve lokalize opasifikasyon en az ise %10 ile total opasifikasyon gözlenmiştir. 

Maksiller sinüs patolojisi ile OMK’nin anatomik varyasyonları arasındaki ilişki 

incelendiğinde; sağ tarafta maksiller sinüs patolojisi ile anatomik varyasyonlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05).Sol tarafta ise maksiller 

sinüs patolojisi ile sadece AMO arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (p<0,05). 

Sonuçlar: Ağız solunumu yapan çocuk ve genç yetişkinlerde OMK varyasyonlarının 

birbirleriyle ve maksiller sinüs patolojisi arasında birçok parametrede anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. Maksiller sinüs patolojileri olan hastaları değerlendirirken burun pasajı ve 

hava yolundaki değişiklikler, klinik tedaviyi önemli oranda etkileme potansiyeline 

sahiptir. Bu grup hastada nazal pasajın ve hava yolunun etkilenmesi ile OMK’deki 

anatomik varyasyonların oluşumunun tetiklenebileceği ve bu yapıların maksiller sinüs 

drenajını bozarak ilgili bölgede patolojlerin gelişmesine neden olabileceği 

düşünülmektedir.  

Anahtar kelimeler: Osteomeatal kompleks; anatomik varyasyonlar; maksiller sinüs 

patolojisi; ağız solunumu, çocuk ve genç yetişkinler; konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of this study was to retrospectively evaluate the relationship 

between osteomeatal complex (OMC) variations and maxillary sinus pathologies in 

mouth-breathing children and young adults by cone-beam computed tomography 

(CBCT), one of the widely used radiologic imaging methods in the field of dentistry. 

Methods: A total of 132 CBCT images, right and left, of 66 patients, 39 (59%) male and 

27 (41%) female, aged between 7 and 18 years, were evaluated retrospectively. The 

presence of nasal septal deviation (NSD), nasal septal pneumatization (NSP), concha 

bullosa, accessory maxillary ostium (AMO), Agger nasi cell, Haller cell, Onodi cell, 

ethmoid bulla, and maxillary sinus pathologies was investigated. Maxillary sinus 

pathologies were classified. The relationship between OMC variations and maxillary 

sinus pathologies was examined. Fisher's Exact Chi-Square test and Continuity (Gates) 

correction were used to analyze the relationships between variables and the distribution 

of parameters. 

Results: When the distribution of anatomical variations of OMC and maxillary sinus 

pathologies was statistically examined, the most common variations on both the right 

and left sides were ethmoid bulla (86.8%) and uncinate bulla (66.7%). When the 

distribution of maxillary sinus pathologies was examined on the right and left sides, the 

most common was localized mucosal thickening with a rate of 45.5% on the right side. 

The least was diffuse mucosal thickening with a rate of 4.5%. On the left side, the most 

common was localized mucosal thickening and localized opacification with a rate of 

35% and the least was total opacification with a rate of 10%. When the relationship 

between maxillary sinus pathology and anatomical variations of OMC was examined; 

no statistically significant relationship was found between maxillary sinus pathology 

and anatomical variations on the right side (p>0.05). On the left side, only a statistically 

significant relationship was found between maxillary sinus pathology and AMO 

(p<0.05). 

Conclusion: Our study has revealed a significant correlation between OMC variations 

and maxillary sinus pathology in several parameters among children and young adults 

who breathe through their mouths. These findings have the potential to significantly 

impact clinical practice, as they highlight the importance of considering changes in the 

nasal passage and airway when evaluating patients with maxillary sinus pathologies. It 

is believed that in this cohort of patients, the development of anatomical variations in 

the ostiomeatal complex (OMC) may be influenced by these changes and can 

potentially obstruct the drainage of the maxillary sinus, leading to the onset of related 

pathologies in that area. 

Key words: Osteomeatal complex; anatomical variations, maxillary sinus pathology; 

mouth breathing; children and young adults; cone beam computed tomography
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Solunum, en basit şekilde tanımlamak gerekirse, dışarıdan oksijenin alınarak organlara 

iletilerek karbondioksit şeklinde dışarı atılmasıdır (1). Burun solunumu, doğum ile 

beraber gelişmekte olan ilk fizyolojik fonksiyondur ve fizyolojik olan solunum burun 

solunumudur (2). Solunum sisteminin başladığı ilk organ olan burun, özel yapısıyla 

solunan havanın alt solunum yollarına uygun olarak iletilmesini sağlar. Fizyolojik olan 

normal solunumda burun hem soluk almanın (inspirasyon) hem de soluk vermenin 

(ekspirasyonun) gerçekleştiği doğal olan bir solunum yoludur (3), fakat burun 

boşluğunda veya nazofarinkste havanın geçiş yolunu tıkayan veya daraltan bir engel 

varsa, normal olan fizyolojik burun solunumu yerine ağız solunumu yapılır (4). Ağız 

solunumunda ağız boşluğu, solunan hava akışında önemli ve baskın yol geçişi olarak 

görev alır (5). Ağız solunumu kronikleşebileceği gibi geçici veya mevsimsel de 

görülebilir (6). Çocuklarda büyüme ve gelişim çağında uzun süreli ağız solunumu 

alışkanlığı anomalilere sebebiyet verebilir (4). Ağız solunumu birden fazla faktörden 

kaynaklanan bir sendromdur. Diğer bir yandan maloklüzyon, orofasiyal ve dental sağlık 

üzerinde olumsuz etkileri ve yaşam kalitesinde düşüş gibi birçok probleme yol 

açabilmektedir. Ağızdan nefes alma, kişide değişen hava akışı düzeni ile beraberinde 

burundan nefes almanın sağladığı filtreleme ve nemlendirme eksikliği sebebiyle çeşitli 

anatomik farklılıklara ve sağlık sorunlarına yol açabilmektedir. Aynı zamanda uzun 

çiğneme süreleri nedeniyle çiğneme etkinliklerinde düşüş gözlemlenmektedir (7–9). 

Ağız solunumu alışkanlığı, anatomik yapılardan maksiller sinüsü de etkilemektedir. 

Kronik ağız solunumu ile gelen havayı filtrelemek, ısıtmak ve nemlendirmek için 

tasarlanan burun kanallarının kullanımının azalması sebebiyle sinüzite, burun 

tıkanıklığına ve iltihaplanma gibi problemlere neden olabilir. Aynı zamanda yüz kas 

dengesizliğine de neden olabilmektedir. Ağızdan nefes almak yüz ve boyun kaslarında 

dengesizlikler meydana getirebilir ve potansiyel olarak gerilim tipi baş ağrılarına, 

temporomandibular eklem (TME) bozukluklarına ve boyun ağrısı oluşturabilir. Bu 

anatomik varyasyonları ve buna bağlı oluşabilecek sağlık sorunlarının önlenebilmesi 

için kronik ağız solunumunun ele alınması önemlidir (6). 

Bu tez çalışmasında; araştırma konusu olan osteomeatal kompleks (OMK), maksiller 

sinüs ostiumu, hiatus semilunaris, infundibulum, frontal reses, etmoid bulla, unsinat 
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proçes, frontal sinüs ostiumu ve orta konka tarafından oluşturulur (10). Maksiller ve 

diğersinüslerin havalanmasında ve drenajlarında, aynı zamanda normal fonksiyonlarını 

sürdürmesinde OMK önemli bir rol oynamaktadır (11). OMK hastalığı, anterior etmoid 

hücreleri, etmoid infundibulumu ve orta meatusa giden drenaj yollarını etkileyen 

inflamatuar bir mukozal hastalıktır. Anatomik varyasyonlar, OMK’yi daraltabilir veya 

bloke edebilir. OMK’nin anatomik varyasyonları, maksiller sinüs ve diğer paranazal 

sinüslerde enfeksiyona yatkınlığa sebebiyet vererek fokal semptomlar oluşturabilir ve 

bunun sonucunda sinüs patolojileri meydana gelebilir (12,13). Maksiller sinüs 

patolojileri arasında sinüzit, sinüs polipleri, mukus retansiyon kistleri (retansiyon 

psödokist), sinüs mukoselleri, polipler, mukozal kalınlaşma (mukozit), opasifikasyon, 

antrolit ve fungal enflamasyonlar sayılabilir.  

Çocuklarda maksiller sinüs üzerine yapılan araştırmalar, pediatrik popülasyonda bu 

durumların prevalansını, sebeplerini, semptomlarını ve uygun tedavi yöntemlerini 

belirleyebilmek için çok önemlidir. Çocuklarda maksiller sinüs patolojilerine odaklanan 

birkaç çalışmalar şunlardır. 

Alsehri ve ark.’nın (14) yaptıkları çalışmada astımlı çocuklarda maksiller sinüzit 

prevalansını incelemişlerdir. Astım ile sinüzit arasında bilinen bir ilişki olduğu için 

yapılan bu çalışma ile 100 astımlı çocuklarda maksiller sinüzit prevalansını 

araştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda, kronik sinüzitin çocuklarda, özellikle maksiller 

ve frontal sinüslerde sık görülen bir hastalık olduğunu ortaya koymuştur. 

Dutta’nın (15) yaptığı çalışmada maksiller sinüs hipoplazisi ve çocukluk çağı üst 

solunum yolu enfeksiyonları arasındaki ilişkisi incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda 

sinüs hipoplazisi görülen çocuklarda çocukluk çağı üst solunum yolu enfeksiyonları 

görülme sıklığının daha yüksek olduğu bulunmuştur.  

Diament ve ark. (16)’nın yaptıkları çalışmada bilgisayarlı (BT) kullanılarak çocuk 

hastalarda paranazal sinüs opasifikasyonunun prevalansı incelenmiştir. Kraniyal BT için 

yönlendirilen 137 çocuk hastadan oluşan paranazal sinüslerin prospektif bir 

değerlendirmesi yapılmıştır. 13 yaşın altındaki hastaların hemen hemen yarısında 

maksiller veya etmoid sinüs opasifikasyonu görülmüştür.  

Literatürde yapılan çalışmalar incelendiğinde; OMK varyasyonları ve maksiller sinüs 

patolojilerinin konik ışınlı BT (KIBT) ile incelendiği birçok çalışma mevcuttur, ancak 

ağız solunumu yapan çocuk hastalarda bildirilen bir çalışma bulunamamıştır (2,17,18). 
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Bu çalışmanın hipotezi; OMK varyasyonu ve maksiller sinüs patolojisi arasında ağız 

solunumu yapan çocuk ve genç yetişkinlerdebir ilişki olduğudur. Bu çalışmanın amacı, 

ağız solunumu yapan çocuklarda OMK varyasyonları ve maksiller sinüs patolojileri ile 

bunların arasındaki ilişki tespit edilerek ilgili alandaki olası oral ve dentofasiyal 

problemlerin önüne geçilebilmesi adına tomografik verilerin önemi ortaya çıkacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Solunum 

2.1.1. Burun Solunumu 

Solunum en basit şekilde tanımlamak gerekirse dışardan oksijenin alınarak organlara 

iletildikten sonra karbondioksit şeklinde dışarı atılmasıdır. Solunum sisteminin tam 

anlamıyla doğru olarak çalışabilmesinde sırasıyla burun, ağız, farenks, larenks, bronşlar, 

trakea ve akciğerlerden meydana gelen organların tamamı görev almaktadır (19). 

Hava, solunum sistemine ilk olarak kemik ve kıkırdakla desteklenen bir organ olan 

burundan girer, burada ısınarak nemlenir. Mukus ve kıl yardımı ile havada asılı halde 

bulunan partükül şeklindeki mikroplar ve tozlar tutulmaktadır. Bunun sonucunda hava 

solunum sistemine ait olan diğer bölümlere geçmeye hazırlanır. Burundan solunan hava, 

trakeden ilerleyerek bronşlara ve bronşçuklara gelir ve daha sonra alveollerde birikir. 

Tüm bu işlemler yaklaşık olarak 2,5 saniye devam etmektedir. Bu işlemleri takiben 

soluk verme işlemi gerçekleşir. Yaklaşık 4-5 saniyede bir yani dakikada 12-16 kez nefes 

alınır (6). 

Günümüzde halen tartışmalı bir konu olan orafasiyal büyüme üzerine solunum 

paterninin etkisi ile ilgili Moss (20)’unyaptığı çalışmaya göre, alt ve üst çenenin ve 

majör büyüme belirteçleri fonksiyonlara yönelik ihtiyaçlara yanıt olarakgelişenoral ve 

nazal kavitelerin büyümesidir. Bu teoride normal yapılan burun solunumu 

fonksiyonunun kraniyofasiyal bölgeninbüyümesini etkilediği, çiğneme ve yutma 

fonksiyonları ile etkileşime girerek büyümelerine paralel yönde desteklediği 

düşünülmektedir (21,22). Burun solunumu, vücut sağlığına bir ritim ve düzen getirir. 

Buna göre fonksiyondaki kayıp geniş çaplı etkilere sebep olmaktadır (20).  

2.1.2. Ağız Solunumu 

Hava akışı nefes alışverişi sırasında normal şartlarda burun aracılığıyla 

gerçekleşmektedir. Fakat solunum sistemine ait bir organda meydana gelen bir problem 

veya zararlı alışkanlıklar nedeniyle bu sistem aksayabilmektedir. Bunun sonucunda oral 

kavitesolunan hava akımının geçmesinde baskın ve belirgin bir yolak haline gelmiş 

olur. Burun solunumunun aksine ağız solunumu patolojik bir durumdur ve 

etiyolojisinde birçok faktör rol oynamaktadır (5,23). Bunlar arasında; nazal polip, nazal 
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septumdadeviasyon, nazal konka hipertrofiye uğraması, kronik rinit, sinüzit, adenoid ve 

tonsil hipertrofi durumu, alerji ve mevsim koşulları sayılabilir (23). Yapılan çalışmalar 

sonucunda tüm bu faktörlerin yanı sıra sadece alışkanlığa bağlı olarak da ağız 

solunumunun yapılabildiği belirtilmiştir (24). 

Ağız solunumu yapan kişilerde yutkunmalarda atipiklik ve anormal çiğneme paterni 

gözlenmiştir. Dil, ağız boşluğunda normalden daha aşağıda konumlanmakta ve alt ön 

dişlere itici bir kuvvet uygulamaktadır. Dilin bu altta konumlanması dil ve yanak 

arasındaki gücündengesizliğine nedenyle üst ile alt çenenin büyümesinidirekt olarak 

etkilemektedir. Aynı zamandan bu hatalı alışkanlığındüzensiz kraniyofasiyal gelişim ve 

oklüzyonda problemlere neden olduğu görülmüştür (24,25). 

Sağlıklı yapılan burun solunumunda nefes alım esnasında, dil ucu damağa temas eder ve 

dudaklar hafifçe kapalı pozisyonda olmalıdır. Bu pozisyonda paranazal sinüslerin 

havalanması meydana gelir. Bu havalanma ile oluşan basınç kraniyofasiyal büyüme ve 

gelişmeyi olumlu yönde etkilemektedir. Tonsil ve adenoid hipertrofisinin varlığı gibi 

durumlar hava yollarında tıkanmaya neden olur. Oluşan bu durum burun solunumunun 

ağız solunumu ile desteklenmesine ya da tamamen ağız solunumu yapılmasına neden 

olmaktadır. Ağız solunumu esnasında dil çoğunlukla aşağıda ve geride konumlanır ve 

sert damağa temas etmediği için damak gelişimine katkısı olmaz. Bunun sonucunda 

derin damak oluşumu görülebilir. Ağız solunumu ile beraber görülen açık dudak duruşu, 

üst kesici dişlerin ileri ve öne doğru hareketini teşvik edebilir (26,27). 

Ağız solunumu özellikle aktif gelişim dönemindeki çocuklarda önemli patolojilere 

neden olmaktadır. Ağız solunumu sonucunda; yüz yüksekliğinde artış, sarkmış ve kalın 

alt dudak, kısa ve ince üst dudak, damak kubbesinde derinleşme gibi çevre dokularda 

etkiler görülmektedir. Aktif büyüme dönemindeki çocuklarda uzun süre ağız solunumu 

devam ettiği takdirde adenoid yüz olarak adlandırılan yüz görünümü oluşmaktadır. Dil 

ve alt çene, ağız solunumu görüldüğü durumlarda, burun solunumuna nazaran daha 

aşağıda konumlanmakta olup yüz yüksekliğindekiartışıkompanse etmek için orofasiyal 

kas tonusunda azalma meydana gelmektedir (28). Yapılan bazı çalışmalar sonucunda 

ağız solunumu yapan çocukların vücut postüründe, baş ve servikal omurga duruşunda 

değişiklikler gözlenebildiği bildirilmiştir (27). 

Sim ve Fin (29), ağız solunumunu bu şekilde gruplandırmıştır: 
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1. Obstrüktif: Bu bireylerde nazal hava yolunda direnç artmıştır ya da hava akımı 

tıkanmıştır. Bu hastalar dar ve uzun yüze sahip olup nazofarengeal pasajlı ektomorf 

bireylerdir. 

2. Habitual: Bu bireylerde ağız solunumu bir alışkanlığa dönüşmüştür ve tıkanıklık 

ortadan kaldırılmasına rağmen ilgili bireyler bu solunuma devam ederler. 

3. Anatomik: Bu bireyler kısa üst dudağa sahiptirler. Bu nedenle dudakta efor 

harcamadankapatmaya imkan vermediği zamanlardaizlenen ağız solunumu çeşididir. İki 

tipi mevcuttur:  

a. Total blokaj: Nazal geçişleri tamamen kapanmıştır.  

b. Kısmi blokaj: Nazal geçişleri kısmen kapanmıştır.  

Ağız solunumu yapan çocuklarda; uykuda huzursuzluk ve terleme görülme riski burun 

solunumu yapan çocuklara göre daha yüksek olarak saptanmıştır. Uyku kalitesinin 

azalması nedeniyle gündüz uyku hali, baş ağrısı ve asabiyet görülmüştür. Bu etkenler 

bir araya gelerek akademik performansta düşüklüğe sebep olduğu bildirilmiştir (30). 

2.1.2.1. Ağız Solunumu Görülme Sıklığı 

Toplumda ağız solunumu prevalansını belirlemek amacıyla birden fazla araştırma 

çalışma gerçekleştirilmiştir. Felcar ve ark. (31) ilkokul çağındaki çocuklarda ağız 

solunumunun yaygınlığını belirlemek amacıyla 6-11 yaş aralığındaki 419 okul 

çağındaki çocuklar üzerinde bir anket çalışması yapmışlardır. İncelenen kriterler 

arasında çocukların alışkanlıkları, uyku, davranış, yemek yeme, kişisel bakım ve nefes 

almalarıyla ilgili sorular bulunmaktadır. Araştırma yapılan grupta ağız solunumu 

prevalansının %56,8 olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

Aparecida ve ark. (32), yaptığı çalışmada ise Brezilya'da yaşayan 8-10 yaşları 

arasındaki çocuklardaki ağız solunumu prevalansı ve bu çocuklardaki temel yüz ve 

davranış değişiklikleri incelenmiştir. Değerlendirilen parametreler arasında açık dudak 

kapanışı, yüksek damak, ön açık kapanış, hipnotik dudak ve gözaltı halkaları 

bulunmaktadır. Çalışmanın sonucunda bu yaş grubunda %53,3'lük bir ağız solunumu 

prevalansını gözlemlemişlerdir. Davranış özellikleri ile nefes alma türü arasında bir 

ilişki bulunamamışken fiziksel özellikler ve ağızdan nefes alma arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur. 
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Abreu ve ark. (33), 3-9 yaş aralığındaki 370 çocuk ile yaptıkları çalışmada ağız 

solunumu prevalansının %55 olduğu bildirilmiştir. Ağız solunumu nedenleri arasında 

genetik faktörler, yanlış ağız alışkanlığına ya da değişken şiddette ve süreye sahip burun 

tıkanıklığı olduğu sonucuna varmışlardır. Kronik ağız solunumu gözlenen çocuklarda 

konuşma bozuklukları, yüz deformasyonları, anormal vücut duruşu ve dişlerin yetersiz 

konumlanması ile ilgili anlamlı bir ilişkiye ulaşmışlardır.  

Dutta ve ark.(15), 3-5 yaş grubunda 500 çocukta hatalı ağız solunumu alışkanlığının 

yaygınlığını ölçmek ve bu alışkanlık sonrası görülen değişikliklerin değerlendirilmesi 

için bir çalışma yapmışlardır. Yaptıkları bu çalışmanın sonucunda, okul öncesi çocuklar 

arasında ağız solunumu alışkanlığının yüksek bir prevalansa sahip olduğu (%36) 

bulunmuştur. Bu hatalı alışkanlığa eşlik eden değişiklikler arasında dudak ısırmanın en 

sık yaşanıldığı (%13,4), bunu parmak emme (%12,8) ve bruksizmin (%12,8) takip ettiği 

görülmüştür.  

Sağlıklı bir burun solunumu yapılırken havanın giriş ve çıkışta izlediği yol şu şekilde 

ifade edilebilir. Solunan hava burun deliklerinden girerek, burun boşluğu, nazofarinks, 

orofarinks ve laringofarinksten ilerleyerek, soluk borusu ve bronşlar ile akciğerlere 

varır. Fakatnazal kavite veya nazofarenkste havanın ilerleme yolağını tıkayan ya da 

daraltan sorun varsa, nazal solunum yapılamaz ve ağız solunumuna sebebiyet verir. 

Ağız solunumu; çocuklarda büyüme ve gelişim çağında kronik olarak gerçekleştiğinde 

bireyde anomali meydana gelebilir (4). 

Nazal solunumu güçleştiren sebepler arasında şunlar sıralanabilir: 

1. Anatomik faktörler 

 Nazal Polip: Paranazal sinüsleri örten mukoza burun boşluğuna açılmaktadır. Bu 

mukoza ödemli halde balona benzer şekilde hacmi artarak sinüs kavitesine doğru ulaşır. 

Böylelikle meydana gelen nazal polipler, nazalkaviteyi daraltır ve nazal solunumu 

güçleştirir. 

 Konka Nazalis Hipertrofisi: Havayla giren tozlar veya kişide çok sık gelişen 

iltihaplanmalar sonucu konka nazalisi örten mukoza tabakası hipertrofik bir durum 

halini alarak burun boşluğunda daraltma meydana getirebilir. 

 Nazal Septum Deviasyonu: Burun septum kemiğinin sol ya da sağ tarafa doğru 

eğrilmesidir. Burun boşluğunu daraltan nedenler arasında sıklıkla görülür (4). Bunlar; 
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1. Çevresel faktörler 

2. Uyku pozisyonu 

3. Hava koşulları 

4. Besleyici olmayan emme alışkanlığı ve yapay beslenmedir (4,34). 

2.1.2.2. Ağız Solunumunun Çevre Dokulara Etkisi 

Ağız solunumu birden fazla faktörden oluşan bir durumdur (8). Ağız solunumu; kişide 

maloklüzyona ve orodental sağlık üzerinde olumsuz etki etmesi (7) ve hayat kalitesini 

düşürmesi(34) şeklinde birçok probleme yol açabilmektedir. Solunum paterninin 

orafasiyal büyüme üzerine olan etkisi ile ilgili günümüzde hala net bir sonuca 

varılamamıştır. Moss (20)’a göre, fonksiyonel ihtiyaçlar doğrultusunda büyüyen nazal 

ve oral kavitelerin genişlemesi, alt ve üst çenenin büyümesindeki belirleyici faktör 

olarak tanımlanabilir. Moss’un bu teorisi normal burun solunumunun, kraniyofasiyal 

yapıların gelişimini etkilediğini ortaya koymuştur.  Çiğneme ve yutma ile yeterince 

etkileşerek bu yapıların birbirleri ile uyumlu şekilde gelişmelerine olanak tanımaktadır 

(22). Bu teori sonucunda, fonksiyonel kayıp sonucu majör etkiler meydana gelmektedir 

(20). Burun solunumu morfolojik ve fonksiyonel faktörlerin etkilenmesi sonucu ağız 

solunumuna dönüşebilir. 

Ağız solunumu morfolojik ve fonksiyonel faktörlerin etkisinin sıklığına ve büyüklüğüne 

bağlı olarak gelişen kalıcı hasarlara neden olabilir (35,36). Ağız solunumu alışkanlığı 

olan bireylerde tüm bunların yanı sıra, açık ağız postürü, az gelişmiş ve minik burun 

delikleri, kısa ve hipotonik üst dudak, hipertrofik alt dudak, uzun, dar bir yüz tipi 

sıklıkla rastlanılan bulgulardandır (37). 

 

Şekil 2.1. Kronik Ağız Solunumu Yapan Hastalarda Genel Yüz Bulguları (36) 
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1. Adenoid Yüz 

Aktif büyüme periyodunda olan bireyde uzun süreli ağız solunumu veya nazal solunum 

yolunda tıkanıklık mevcutsa bu etkiler ile "Adenoid Yüz" olarak adlandırılan tipik yüz 

şekli oluşabilmektedir (37). Adenoid yüze sahip kişilerde, sıklıkla gelişim bozukluğuna 

mandibular anteriorda yüzde rastlanılmaktadır. Bunun nedeni oral kaviteden gereken 

hava akımını elde etmek amacıyla alt çenenin posterior yönde rotasyona uğramasıdır. 

Bu sebeple ağzın içindeki ve dışındaki kuvvet sisteminde değişiklikler 

gözlenebilmektedir (38). 

2. Dil 

Mandibula, posterior rotasyon hareketi yaparken hyoid kemiğin konumu aşağı doğru 

olur ve böylelikle dil damaktan ayrılmış olur (38). Dil, sürekli ön dişlere öne doğru itme 

kuvveti uygular (39). Ağız solunumu yapan bireylerde dilin daha aşağıda konumlanması 

ile dış kas basıncı baskın duruma geçer. Bunun sonucunda dişsel düzeyde üst çenede 

darlık görülür (3). 

3. Maloklüzyon 

Ağız solunumu, büyüme ve gelişim dengesini etkilemektedir. Bu sebeple oklüzyonda 

problemlerin oluşumunda etkisi olmasına yanı sıra (40) ana etken olarak rolü yoktur. 

Maloklüzyon ve etkilenen dişlerin pozisyonu, ağız solunumunun süresi ve şiddeti ile 

doğrudan ilişkilidir (5,41). Ağız solunumu ile çene kronik olarak açık kaldığı takdirde 

posterior dişlerde ekstrüzyonu hareketi meydana gelir. Alveoler dik yön gelişim artması 

sonucundaön kısımda açık kapanış gözlenebilir. Bu açık kapanışın önüne geçilebilmesi 

amacıyla ön kısımda alveol kemiğinin gelişiminde artış gözlenmektedir. Hasta 

güldüğünde diş eti gülüşü (gummy smile) meydana gelebilir. Fakat dilin ön pozisyonda 

konumlanması ile anterior dişlerin uzaması engellenebilir, böyle bir durum oluşursa 

açık kapanış izlenebilir. Maloklüzyonun sebepleri arasında açık dudak pozisyonlanması, 

üst çenenin gelişimi ve dilin itim kuvveti ile ön dişlerin önde konumlanması sayılabilir. 

(38,42,43). 

4. Maksilla 

Ağız solunumunda dilin aşağıda konumlanması görülür. Bu durum ile beraber 

buksinatör kasın üst çeneye olanetkisi dilin kuvveti ile arasında bir denge varlığından 

bahsedilemez (39). Buksinatör kas, ağzın açık pozisyonda ve gergin durumda 
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bulunmasına neden olabilir. Dilin üst çenede ve damakta itme kuvveti eksikliği, sagital 

ve enine maksiller iskelet açığına neden olur. Bunun sonucunda azaltılmış veya ters 

overjet ile Sınıf III maloklüzyon oluşabilir (41). 

5. Çiğneme 

Burun solunumu yapılırken beraberinde çiğneme hareketi yapılabilir. Bu iki eylem 

birbirinden tamamen bağımsız olarak çalışır. Fakat burun solunumu kronik bir ağız 

solunumuna dönüştüğü durumlarda; hava geçişininağızdan sağlanabilmesi için dil, 

mandibula ve dudaklarınpozisyonunu değiştirmesi gerekir (40). Bu sebeple ağız 

solunumuyapılırken çiğnemenin önüne geçilmiş olur (44,45) ve bu durum arka 

dişlerdeki dikey oklüzal kuvvet süresini ve derecesini düşürür. Dikey olarak oklüzal 

kuvvetin azalması posterior molar dişlerde ekstrüze edilmesine neden olur ve dikey 

maloklüzyonları indükleyen çevresel bir faktör oluşturabilir (44). 

6. Mandibula 

Yetişkin ve büyüme çağında olan bireylerde, ön yüz yüksekliğinin tespitinde 

mandibular dikey pozisyon ve mandibula rotasyonu çok önemlidir. Bu unsurlar arka 

dişlerin dikey pozisyonlarından etkilenmektedir (45,46). Posterior molar dişlerdeki 

dikey görülen pozisyon, erüptif ve oklüzal kuvvetlerle olan denge ile saptanır (40). 

Oklüzal çiğneme kuvveti en fazla günlük hareketler esnasında yapılmaktadır (47). 

Bununla beraber gün içinde üç ana öğün ve öğünler arası yemek için toplamda bir veya 

iki saat uygulanmış olur (46). Erüptif kuvvet ise daha zayıf olmasının yanı sıra gün 

boyu etkiliolmasından dolayı daha etkilidir (25,48). Bahsi geçen iki kuvvet varlığında 

ekstrüze olan azı dişlerialt çenenin aşağıda ve geride bir konumda bulunmasına neden 

olur. Bu durum açık kapanış ile sonuçlanabilir (46).  

7. Postür 

Farengeal hava yolunu korumak amacıyla planlanan servikomandibula-kraniyal 

sistemde bulunan kaslar arasında karmaşık ve hassas bir denge vardır. Denge aynı 

zamanda baş postürü ile sağlanmaktadır (49). Farengeal hava boşluğunun obstrüksiyonu 

veya daralması sonucunda alt bölgedeki solunum yolağına ilerleyen hava akımı 

azalmaktadır. Bu durumu iyileştirmek amacıyla ileri baş postürü gözlenmektedir. Bu 

ileri baş postürü pozisyonuna uyum sağlamak için üst trapezius kaslarında, skalen ve 

sternokleidomastoid adaptasyonlar gerçekleştirilebilir (50,51).Ağız solunumu görülen 
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bireylerde ileri boş postürüne sıklıkla rastlanmaktadır. Bu durum orofarenks içerisindeki 

hava akışını kolaylaştırıp arttırmak amacıyla bir adaptasyon olarak tanımlanabilir (52). 

Bulgular: 

● Açık kapanış, 

● Çapraz kapanış, 

● Sınıf II maloklüzyon, 

● Ön açık kapanış, 

● Üst dudakta gevşeklik, 

● Öne ileriye doğru itim, 

● Gummy smile, 

● V şeklinde görülen derin damak, 

● Ön yüz yüksekliğinde artış, 

● Alt çenede görülen retrognati, 

● Üst kesici dişlerin eksen eğimlerinde farklılıklar, 

● Ağız çevresindeki kaslarda gevşeklik görülebilir (34,53–55). 

 

Şekil 2.2. Ağız Solunumunun Postüre Olan Etkisi (56) 

Olgulardaki ağız solunumu tanısında iki sınıflama çeşidi kullanılmıştır. Bunların ilki 

Brodsky sınıflamasıdır (57) (Şekil 2,3). 
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Brodsky tonsiller hipertrofi değerlendirilmesine göre: 

Sınıf 0- Tonsiller, fossa tonsillarisin tam içinde konumlanmış ve hava pasajının 

tıkanmasına neden olmaktadır 

Sınıf 1- Tonsiller, fossa tonsillaris ile hava pasajını %25 oranda, 

Sınıf 2- Tonsiller, fossa tonsillaris ile hava pasajını %25-50 oranda 

Sınıf 3- Tonsiller, fossa tonsillaris ile hava pasajını %50-75 oranda 

Sınıf 4- Tonsiller, fossa tonsillaris ile hava pasajını >%75 oranda tıkamaktadır. 

 

Şekil 2.3. Brodsky Sınıflaması 

Brodsky sınıflamasına göre 3 veya daha büyük olarak sınıflandırılan hastalar 

(bademcikler tarafından işgal edilen faringeal alanın %50’sinden fazlasına sahip olan), 

hava yolu tıkanıklığı geliştirme riski altındadır.  

Mallampati sınıflamasına göre ise (58) (Şekil 2,4): 

Sınıf 1: En iyi seviyedir. Pilikalar, uvula, sert ve yumuşak damak net ve tam olarak 

izlenmektedir. 

Sınıf 2: Pilikaların üst bölümü ile küçük dil kısmı olarak izlenir. 

Sınıf 3: Entübasyonda zorluk göstergesi olabilir. Sadece sert ve yumuşak damak 

görünmektedir. 

Sınıf 4: Entübasyonda zorluk göstergesi olabilir. Sadece sert damak görünmektedir. 
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Şekil 2.4. Mallampati Değerlendirilmesi 

2.1.2.3. Ağız Solunumunun Ağız ve Diş Sağlığına Etkisi 

Bu solunumu yapan çocuklarda periodontitis, dental erozyon ve diş çürükleri gibi 

problemler ile sıklıkla karşılaşılmaktadır. Nefes alıp verişte yaşanan güçlük ve 

beraberinde görülen çiğneme süresindeki artış nedeniyle çiğneme etkilerinde azalma 

görülmektedir. Çiğneme etkinliklerinin daha az olması nedeniyle genellikle yumuşak ve 

daha az besleyici gıdalar tercih edilmektedir. Bu durum sonucunda diş çürüğü görülme 

oranlarında artış tespit edilmiştir (59). 

2.1.2.3.1. Ağız Kokusu 

Ağız kokusu, kişinin nefesinde ya da ağız içinde hissedilen kötü kokuyu ifade eder. 

Toplumda sıklıkla görülen bir problemdir. Ağız solunumu yapan çocuklarda ağız 

kokusu ile çok sık karşılaşılır. Bunun nedeni gece boyu ağızın açık olması sonucu 

görülen ağız kuruluğudur (60). Sabah ağızda kötü tat ile uyanmak, en sık karşılaşılan 

ağız solunumu şikâyetlerinden biridir. Oral mikrofloranın kontrol altında tutulması 

açısından tükürük çok önemlidir. Tükürüğün mekanik yıkama ve antimikrobiyal 

özellikleri önemli bir unsurdur. Tükürük akışındaki azalma mikrofloranın değişimine 

neden olmaktadır (61). Ağız solunumu sonrası dokularda kuruluk meydana gelir. 

Kuruluğun ilk kez görüldüğü bölge ise dil bölgesidir (62). Değişen mikroflora 

sonucunda mikroorganizma türleri dilin dorsumunda birikerek dilin üstünde kuru bir 

tabaka oluşur. Bu durum sonucunda pütrifikasyona yani kokuşmaya başlar  (63). 

 

 

https://www.acibadem.com.tr/ilgi-alani/agiz-kokusu/
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2.1.2.3.2. Çürük 

Ağız solunumu yapan bireylerde, burun solunumu yapanlara göre çürük görülme 

prevalansı daha yüksektir. Opak mine lezyonları, çürük başlangıcı olarak kabul edilir. 

Bu opak mine lezyonları, ağız solunumu yapan bireylerde en sık görülen çürüktür (59). 

Ağızdan solunum yapmak, ağız kuruluğuna neden olmaktadır. Azalan tükürüğün 

temizleme özelliğindeki yetersizlik ve dudaklardaki açık kapanışın kronik olarak 

konumlanması ile dişlerin tükürükten yoksun kalması çürük insidansını arttırır (64). 

2.1.3. Çocuklarda Ağız Solunumu 

Ağız solunumu alışkanlığı olan çocuklarda birkaç yüz özelliği karakteristik olarak 

kendini belli etmektedir. Bunlar arasında alt ön yüz yüksekliğinde artış, yüksek 

konveksite (56), artmış gonial açı (65) ve arka yüz yüksekliğinde azalma (66), küçük 

mandibula (59) sıralanabilir. Çocuklarda ağız solunumu varsa, mandibulanın geride 

konumlanması ve hyoid kemiğin daha yüksekte görülme sıklığı artmaktadır. Her iki 

solunum çeşidini de yapan çocuk hastalarda lateral sefalometrik radyografilerin 

değerlendirilmesi ve kontrol araştırmaları kombine bir şekilde değerlendirilmiştir. 

Bunun sonucunda ağız solunumu alışkanlığı olan çocuklarda solunum paternindeki 

farklılığın ana belirleyici faktörünün dikey düzlemde olduğu saptanmıştır (30,67). Yüzü 

uzun olan kişilerde ise burun solunumunun daha az gözlendiği bildirilmiştir (68). 

Aynı zamanda bu çocuklarda nazofarengeal hava boşluğu anlamlı derecede daha  

dar izlenmiştir (69,70). Ayrıca ağız solunumu yapan çocuklarda dudaklarda yetersizlik 

ve yüz profilinde dış bükey görüntüdebelirgin bir artış görülmektedir (56). 

Her iki solunumu da yapan çocuklarda, başın pozisyonu değerlendirildiğinde anlamlı bir 

farklılığın görülmediği çalışmalar bulunmaktadır (30). Bunun yanı sıra yapılmış bazı 

çalışmalarda ağız solunumu alışkanlığı görülen çocuklarda vücut postüründe, baş ve 

servikal omurga pozisyonunda değişiklikler gözlenmiştir. Bu çocuklarda dilin damağa 

karşı bir kuvvet uygulamaması nedeniyle maksiller sinüs hipoplazisi görülebilmektedir.  

Kerr ve ark. (71) ağız solunumu, emme alışkanlıkları ve dil itiminin bazı parametrelerle 

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Bu parametreler arasında damak derinliğinde artış, 

artmış overjet, ön açık kapanış ve arka çapraz kapanış sayılabilir. Erken dönemde tanı 

ve tedavinin, oral alışkanlıkların ve kraniyofasiyal büyüme bozukluklarının önüne 

geçilebilmesi için önemli bir faktör olduğunu vurgulamışlardır (71–74).  
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Solunum yolu ve yüz gelişimi arasında multifonksiyonel bir ilişki mevcuttur. Bu 

ilişkinin tek yönlü değerlendirilmemesi gerekmektedir. Nefes alma şeklindeki 

farklılıklarda bireysel özelliklerin etkili olabileceği vurgulanmaktadır (65,73). Ağız 

solunumu alışkanlığına sebep olan etkenler, tedavi edilmediği takdirde gelişim kaynaklı 

bozukluklara (67) ve vücutta yapıları etkileyen değişikliklere neden olabileceği 

görülmüştür (30). 

Ağız solunumu alışkanlığı şikâyeti olan çocuklarda, uyku sırasında horlama ve apne 

görülme sıklığı daha yüksektir. Bu çocuklarda ağız açık uyuma prevalansı da daha 

yüksek olarak saptanmıştır (75). Motta ve ark. (8)’nın cinsiyet ve ağız solunumu 

arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalarında, ağız solunumu alışkanlığı olan 

erkeklerin kızlarla karşılaştırıldığındaistatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

olduğu sonucu bildirilmiştir. 

Ağız solunumu yapan bireylerde tükürük akışında kayıp yaşanabilmektedir. Bunun 

sonucunda tükürüğün antibakteriyel ve temizleme etkileri azalabilmektedir. Dişlerde ve 

marjinal dokular tükürük akış hızından doğruca etkilenmektedir. Diş çürüklerinde artış, 

diş eti enfeksiyonları, diş etinde büyümeler ve ağızda koku şikayetinde artış 

görülebileceği bildirilmektedir (53). Diş etinde görülen enflamasyonun yüzey 

dehidrasyonu ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Azalmış tükürük akışı sonucunda 

görülen ağız kuruluğu neticesinde ağız kokusu probleminde artış gözlenmektedir. 

Özellikle kişide uyku durumundameydana gelen ağız solunumu alışkanlığının diş etinde 

iltihaplara ve ağız kokusuna sebep olduğu düşünülmektedir (4).  

Maksilla, ağız solunumunda hava akışından en çok etkilenen bölgedir.  Bu nedenle, 

maksilla ön bölgede diş eti hastalıkları ve çürük insidansında artış gözlenmektedir. Bu 

bölgedeki diş eti eritematöz, parlak ve ödemli olabilmektedir. Diş ve diş eti 

sağlığıüzerinde, ağız solunumu varlığının yanı sıra oral sağlık ile ilgili diğer risk 

faktörleri de önemli rol oynamaktadır (76). 

2.1.4. Ağız Solunumu Olan Çocuklarda Tedavi Yaklaşımları 

Eğer bir çocukta ağız solunumu görülüyorsa, tedavisi birden fazla alanı kapsayıcı 

olmalıdır. En önce yapılması gereken problemin sebebinin belirlenmesi olmalıdır. Daha 

sonrasında ise bu problem ortadan kaldırılmalı vedevamında var olan alışkanlığın 
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düzeltilmesi yönünde hareket edilmeli, gerekiyorsa sabit ve hareketli apareyler 

yapılabilir (1). 

Yapılan bazı çalışmalar sonucunda ağız solunumu görülen hastalarda bazı nöromusküler 

adaptasyonlar görülmesi sonucunda hiperdiverjan yüz gelişimine sıklıkla rastlanılmıştır. 

Hiperdiverjan yüz gelişimi ve ağız solunumu arasında pozitif yönde bir ilişki olduğuna 

dair kanıt bulunamadığı ve görülen durumun multifonksiyonel olarak değerlendirilmesi 

gerektiği öne sürülmüştür (77). Araştırmalarda görüş birliğine varılamasa da elde edilen 

bazı veriler neticesinde yetersiz solunum ile dentofasiyal deformite arasında korelasyon 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (88). Ağız solunumuna neden olan parametrelerin tedavisi 

yapılmadığında, gelişim bozukluklarının ve vücuttaki yapısal değişikliklerin arttığı 

sonucuna ulaşılmıştır (85).  

Ağız solunumu tedavisinde bazı noktalar önemli rol oynamaktadır. Bu noktalar arasında 

çocuğun doğum tarihi, hangi dişlenme döneminde olduğu ve solunum yolunda 

obstrüksiyon varlığı olup olmadığı sayılabilir (39). 

2.1.4.1. Etkenin Giderilmesi 

Burun veya farengeal obstrüksiyon nedeniyle ağız solunumu oluşmuş ise var olan 

etkenin planlanan tedavi ve cerrahi protokol ile ortadan kaldırılması gerekmektedir. 

Ağız solunumu yapan kimi hastalarda yalnızca adenoidler, kimisinde ise adenoidlerin 

ve bademciklerin alınması gerekebilir. Yapılan çalışmalar sonucunda adenoidlerin 

yanında bademciklerin de adenoidler ile beraber alınmasının başarılı sonuçlar verdiği 

düşünülmektedir (71). Tonsillerin sıklıkla sırt üstü yatma pozisyonunda yer çekimi 

etkisiyle geriye pozisyonlanarak nazofarenkse hava ilerlemesinin önüne geçilmesiyle bu 

sonuca varılmıştır (70,76). 

2.1.4.2. Alışkanlığın Düzeltilmesi 

Etken ortadan kaldırıldıktan sonra alışkanlık hala devam ediyorsa alışkanlığın 

düzeltilmesi gerekmektedir. Alışkanlığın düzeltilmesi için dudaklar ile yapılan 

egzersizler ve fiziksel hareketler gibi egzersizlerin yapılması gerekmektedir (70). 

2.1.4.3. Maloklüzyonların Tedavisi 

Maloklüzyonların tedavisinde etkenin ortadan kaldırılması, ortodontikapareyler ve 

fonksiyonel apareyler kullanılmaktadır.  



17 

 

-Etkenin yok edilmesi: Alışkanlığın ortadan kalkmasından sonra, maloklüzyon varsa bu 

maloklüzyon giderilmelidir. Bunun için sabit ortodontik tedaviler ile ortodontik ve 

fonksiyonel apareyler uygulanabilmektedir. Çalışmalar sonucunda, maloklüzyonlara 

erken dönemde müdahale edildiğinde, vakaların ortalama %80’inde apareyler 

kullanılarak yapılan tedavi ile sonuç alınabileceği, %20’sinde ise sabit olan ortodontik 

tedavi ihtiyacı olabildiği bulunmuştur (19,78). 

 Ortodontik apareyler: 

Maloklüzyon tedavisinde ve nazal hava yolu geçitlerinin açılmasında ya da sinüslerin 

genişletilmesi amacıyla kullanılabilmektedir. Ağız solunumu yaparken diğer yandan üst 

çenede darlık gibi kraniyofasiyal gelişim problemleri görülen hastalarda, ortodontik 

apareyler kullanılarak gerçekleştirilen hızlı üst çene ekspansiyon işlemleri, kavislerdeki 

darlığın genişlemesini sağlayarak nazal solunum ile sağlanan hava geçişi 

arttırabilmektedir (92). 

 Fonksiyonel apareyler: 

Maloklüzyona neden olan myofonksiyonel alışkanlıkların düzeltilmesinde önemli bir 

rol oynamaktadır. Bu apareyler farklı kas gruplarına ait olan dil, dudak, yanak ve 

çiğneme kaslarını etkiler. Bu etkileri çeneye yönlendirerek çenenin fonksiyonunu ve 

konumunu değiştirebilirler. Kasların kemik ve dental arkta şekillenme üzerinde büyük 

bir önemi vardır. Dengeli bir kas kuvveti olmadığında, oklüzyon negatif yönde 

etkilenebilmektedir. Bunun sonucunda dentofasiyal problemler saptanabilmektedir. 

Fonksiyonel harekete bağlı olan apareyler, farklı modifikasyona neden olabilen etkiler 

uygulayabilmek amacıyla, sabit veya hareketli olarak iki farklı şekilde tasarlanabilir. Bu 

apareyler kraniyofasiyal sistemin dengeli ve normal kas fonksiyonlarının sağlanmasına 

destek olabilir. 

Hareketli fonksiyonel apareyler, hasta tarafından takıp çıkarılabilen apareylerdir. Sabit 

fonksiyonel apareyler ise esnek, rijit veya hibrit özellikte olabilir. Sabit fonksiyonel 

apareylerin hareketli olanlara nazaran bazı avantajları vardır. Bunlar arasında az ve 

devamlı kuvvet uygulamaları, hasta tarafından kooperasyon gerektirmemeleri, aparey 

ağızda iken konuşma ve uykunun konforlu olması ve hızlı intermaksiller iyileşme 

sağlamaları yer alır (78). 
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2.2. Osteomeatal Kompleks 

Osteomeatal kompleks (OMK) diğer ismi ile osteometal ünit terimi, orta meatusta yer 

alan birden fazla oluşumu ortak olarak ifade etmek amacıyla kullanılmaktadır.  

OMK alanında var olan enflamasyonda, anteriorda yer alan sinüslerde anatomik ve 

fonksiyonel obstrüksiyon görülür. Cerrahi ve medikal tedaviler, sıklıkla OMK’deki 

obstrüksiyonu ortadan kaldırarak sinonazal fonksiyonların iyileştirilmesini 

amaçlamaktadır  (79). 

OMK olarak adlandırılan yapı maksiller sinüs, frontal sinüs ve etmoid sinüsün 

buluştuğu orta konkanın posteriorbölgesinden oluşmaktadır (80). Bu fonksiyonel 

oluşumu oluşturan anatomik yapılararasında infundibulum, frontal resess, unsinat 

proçes, etmoid bulla, hiatus semilunaris, orta konka, maksiller sinüs ostiumu, frontal 

sinüs ostiumu sayılabilir (12,81,82). Alt ön kısmında orta konkanın altında unsinat 

proçes ve hiatus semilunarisi, arkasında ise etmoid bullayı görebiliriz (82). 

OMK, anatomik değil fonksiyonel bir yapıdır(83).Sıklıkla sinüslerin ventilasyonu ve 

drenajında önemli bir alan olarak bilinir ve sinüslerin var olan ideal görevlerini devam 

ettirmesinde önemlidir (84,85). 

Lateral nazal duvarda konumlanarak orta meatusta yerleşen, ön bölgede unsinat proses, 

lateralde lamina paprisea, medialde orta konka, arka ve üstte orta konkanın bazal 

laminası ve üst bölgede fovea etmoidalis ile etraflanan bölge OMK şeklinde 

adlandırılmaktadır. OMK'nin ön ve ön alt bölgesi açıklıktır (10). 

OMK obstrüksiyonu etmoid, frontal ve maksiller sinüzitle sonuçlanabilmektedir. Bu 

anatomik yapı sinüs cerrahisi açısından çok önemlidir. Mafee ve ark. (86) ve 

Messerklinger ve ark. (87) yaptığı çalışma sonucunda, orta meatus ve anterior 

etmoidden yayılan enfeksiyonların ikincil olarak maksiller ve frontal sinüsü etkilediği 

sonucuna ulaşılmıştır. OMK periferinde bulunan nazal mukozada konumlanan minör 

patolojik değişiklikler frontal, etmoid ve maksiller sinüslerin ventilasyonuna engel 

olabilmektedir (86).  

OMK, paranazal sinüslerin fizyolojisi konusunda önemli bir görevi vardır. Ostium 

çevresindeki solunum mukozasında gözleneniltihaplar sonucu blokaj nedeniyle 

oluşabilmektedir. Ostium blokajı görüldüğü zaman, sinüste bulunan mukoza içinde 
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sekresyon tutulumu, şişlik şeklinde inflamatuar bir durum başlamaktadır. Sinüs 

cerrahisinde de OMK önemli bir yapıdır (88). 

Maksiller sekresyonların orta kısıma kaçışı için ostium özel bir yolaktır. Maksiller sinüs 

hastalığı ile ilgili altta yatan bazı patofizyolojik özellikler bulunmaktadır. Bunlar 

arasında ostium açıklığının daralarak azalması, değişmiş nazal sekresyonlar veya 

bozulmuş epitel yapı sayılabilmektedir (89). 

Etmoidal infundibulum, maksiller ostiumun superomedial uzantısı olarak kabul 

edilmektedir. Unsinat proses ile medialde, lamina papyracea ile lateralde komşudur. 

Lakrimal kemik ve etmoid bullanın anterior duvarı ile posterior bölgede sınırlandırılmış 

olan üç boyutlu bir boşluktur. Maksiller sinüsün ve anterior etmoid hava hücrelerine ait 

sekresyonunun orta meatusa aktarılmasında görev alır. Anatomik yapısı huni şekline 

benzemektedir (90). 

Hiatus semilunarisin, yarım aya benzer görüntüsü vardır. Süperior bölgesinde etmoid 

bulla, inferior bölgesinde unsinat proses, medial bölgesinde orta konka, lateralinde ise 

orbitanın medial duvarı bulunmaktadır. İnfundibulumdan gelen drenajın son kısmı ve 

maksiller sinüsün ostiumu bu bölgeye açılmaktadır. Orta grup etmoid hücrelerden 

herhangi birinin fazla gelişmesi ile etmoid bulla oluşmaktadır. Etmoid bulla, orta 

konkanın alt kısmında dış duvar tarafında konumlanır. Bu anatomik oluşum, maksiller 

sinüse ait olan açıklığı daraltan yapılar arasında gösterilebilmektedir (44). Etmoid 

bullanın yukarısında ve arkasındabir hava boşluğu bulunmaktadır. Bu hava boşluğu 

etmoid bulla ile bazal lamina arasında da yer almaktadır ve sinüs lateralis olarak 

adlandırılır. Etmoid bulla bazı hastalarda posterior uzanım olarak sinüs lateralise doğru 

açılabilmektedir (90). 

İnferior konkanın üzerinden lateral nazal duvarın üst duvarı boyunca sagital olarak 

uzanan anatomik yapıya unsinat proses denir. İnce bir kemiksi yapıya sahiptir ve şekli 

ise orağa benzemektedir. İnfundibulumun medial sınırını bu yapı oluşturmaktadır (90). 

Aksesuar ostium, maksiller sinüse ait olan ayrı bir açıklık olarak görülebilmektedir. Bu 

aksesuar ostium, sıklıkla bu bölgeye açılmaktadır. Bu sebeple maksillanın doğal 

ostiumu ile karıştırılabilmektedir. Hastaların%20-25’inde aksesuar ostiuma 

rastlanılmaktadır (91). Maksiller sinüs havalanmasında ve mukosiliyer aktivitenin 

gerçekleşebilmesinde unsinat proçesin rolü önemlidir. Horizontal yöndeki unsinat 

prosesin oryantasyonu veya mediale doğru yönelimi olması şeklindeki görülen 
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varyasyonlar, bir takım anatomik problemlere yol açabilmektedir. Bunlar arasında 

OMK obstrüksiyonuna ve infundibulumun daralması sayılabilmektedir. Bu tarz 

varyasyonlar sinüzit için risk faktörü oluşturabilmektedir (92). Maksiller sinüs 

drenajının bozulmasına ve siliyer aktivitenin azalmasına neden olabilen bazı anatomik 

varyasyonlar vardır. Bunlar arasında septal deviasyonlar, hiperplastik unsinat çıkıntı, 

maksiller ostium stenozu, konka bülloza veya nazal polipozis gösterilebilir. Oluşan bu 

durum karbondioksit konsantrasyonlarının artmasına ve oksijenin azalmasına neden 

olabilmektedir. Aynı zamanda bu durumlar OMK'nin ödemli olmasına ve mukozal 

hipertrofisine neden olan enfeksiyonlara zemin hazırlamaktadır (71). 

2.3. Osteometal Kompleksin Anatomik Varyasyonları 

2.3.1. Etmoid Varyasyonları 

Etmoid bulla, AggerNazi ve Haller hücreleri etmoid varyasyonları oluşturmaktadır. 

2.3.1.1. AggerNaziHücresi 

Anterior etmoid hücrelerin maksillanın frontal proçesini pnömatize etmesi sonucu 

Aggernazi hücreleri oluşmaktadır (93). Ekstramural migrasyona örnek olarak Aggernazi 

hücresi gösterilebilir. AggerNazi hücreleri nazal septumun lateral duvarında unsinat 

proçes ve orta konkanın ön uç bölgesinde, anterior bölgede yerleşmiş olan frontal 

etmoidal hücrelerdir (91,93–95). 

Aggernazi hücrelerinin varlığı ve pnömatizasyon derecesi, birçok anatomik yapıyı 

çeşitli şekillerde etkilemektedir. Örneğin frontal sinüs ostiumunun anteroposterior 

çapını, frontal sinüs drenaj paternini veya frontal kemik boyutunu etkilemektedir (96–

98). Frontal sinüsün başlangıcının alt bölümünde saptananAggernazi hücresi, 

pnömatizasyonununbüyüklüğü bakımından hem frontal resessin biçimini hem de frontal 

sinüs ostiumunun büyüklüğünübüyük oranda etkilemektedir (98). Eğer bu hücre olması 

gerekenden fazla büyük olursa frontal resessi tıkayarak sinüsün drenajını 

etkileyebilmektedir. Bu durum sonucunda frontal sinüzit oluşabilmektedir (94). 

Bununla beraber Aggernazi hücresinin boyutlarının büyük olması, orta konka 

ataşmanının medial ve süperior bölgeye doğru deplase olmasına neden olabilir. Bu 

konuda yapılabilecek en iyi değerlendirmelere koronal kesitler üzerinde yapılan 

çalışmalar ile ulaşılabilir  (99). 
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Frontal sinüs ile nazal kavite arasında bulunan ve bu iki yapı arasında bağlantıyı 

sağlayan üç boyutlu oluşuma frontal reses adı verilmektedir (100). Frontal resess 

çevresinde bulunan yapılar frontal resess ve frontal sinüs anatomisi ile bağlantılıdır. 

 

Şekil 2.5.Agger Nazi Hücresi Görüntüsü (101) 

2.3.1.2 Etmoid Bulla 

Orta kısımda yer alan etmoidal hava hücrelerinin arasında en büyüğüdür. Etmoid 

bullanın boyutu, sahip olduğu hücrelerin boyutuna göre değişmektedir. Orta kısımda 

bulunan kemiksi bir çıkıntıdan veya pnömatize bir hücreden oluşabilmektedir. BT ile 

incelendiğinde kolayca tespit edilebilmektedir. Konumu diğer hava hücrelerine göre 

daha öndedir. Anterior etmoid hücrelere ait en geniş hücre aynı zamanda etmoid 

bulladır. Etmoid infindubulum, etmoid bullanın arka duvarını oluşturur. Genişletilmiş 

etmoid bulla olarak adlandırılan yapı, etmoid tavan ile üstten, orta konkanın bazal 

lamellası ile arkadan, lamına paprisea ile yan kısımdan sınırlanmış hücrelerdir (102). 

Etmoid bulla, lateral kısımda lamina paprisea ile komşuluktadır. Etmoid bulla, etmoid 

infindibulumun süperior ve posterior sınırını çizmektedir. Pnömatizasyon şiddetine göre 

torus etmoidalis ya da giant bulla olarak isimlendirilebilir (79,103). Sinüs lateralis 

anterior kısımdan etmoid bulla ile sınırlandırılır. Posterior bölgede ise lateralden lamina 

paprisea ve bazal lamella ile konumlanmıştır  (124). Süperior bölgede kafa tabanı ile ve 

anterior bölgede ise orta konkaya uzantısı olan bazal lamel ile komşudur (104). 
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Şekil 2.6. Etmoid Bulla Görüntüsü (105) 

2.3.1.3. Haller Hücresi 

Maksiller sinüs bölgesine posterior etmoid hücrelerin ekstramural migrasyonu ile 

oluşurlar (96). Maksiller sinüs ostiumuna komşu bölgede konumlanırlar (99).  Diğer 

ismi infraorbital etmoid hücresidir. Haller hücresi, maksiller sinüs yapısının en alt 

kısmında bulunmasının yanısıra etmoid bullanın da alt kısmında ve lamina 

papyraceanın en aşağı bölgesinde bulunmaktadır (105). 

Haller hücreleri büyük boyutta olurlarsa üst bölgeden maksiller sinüs ostiumunu, 

posterior kısımdan da etmoid infundibulumu tıkayabilirler. Bunun sonucunda maksiller 

sinüs drenajının negatif yönde etkilenmesine sebep olurlar (95,99). Haller hücresi 

görülme sıklığı %2 ile %45 arasında farklılık göstermektedir (110). 

Haller hücresi orbita ile anatomik olarak yakınlık göstermektedir. Bu durum, 

endoskopik sinüs cerrahisi işlemi sırasında orbital dokulara dikkat edilmesi açısından 

önemlidir (91). Maksiller sinüsün drenajını etkileyen anatomik varyasyonlardan biri 

olan unsinat bulla, Haller hücresi, konka bülloza, nazal septumda gözlenen deviasyonlar 

ve bu bölgedemeydana gelen kemikten oluşan köprülerdir. 

Yapılan birçok araştırmada, maksiller sinüzitli hastalarda anatomik varyasyonların 

görülme sıklığı daha yüksek olarak bulunmuştur. Buna rağmen bu ikili arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (91,95,106). 
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Azila ve ark. (100), Haller hücresinin pnömatizasyon derecesinin ve boyutlarının 

sinüste meydana gelen ventilasyonu negatif yönde etkilediği, bu durumun sonucunda 

görülen sinüzitle ilişkili olduğunu belirtilmiştir. 

Stackpole ve Edelstein (107) tarafından koronal kesitteki BT verileri üzerinde 

gerçekleştirilen çalışmada haller hücresinin boyutları minik, orta ve büyük şeklinde 

sınıflandırılmıştır. 

Orta ve büyük ebattakilerin, maksiller sinüsmukozasındaki patolojileri üzerinde 

minikebattaki hücrelere nazaran istatistiksel şekilde anlamlı olarak daha fazla bağlantısı 

olduğu bildirilmiştir  (100). 

 

Şekil 2.7. Haller Hücresi Görüntüsü (108) 

2.3.2. Konkal Varyasyonlar 

Konkal varyasyon çeşidi olan konka bülloza alt ve üst olarak ikiye ayrılmaktadır.  

2.3.2.1. Konka Bülloza 

Konka bülloza, posterior etmoid hücrelerinin migrasyonuyla meydana gelen konka 

pnömatizasyonudur. 

Pnömatizasyonun şiddetlerine görebazı çalışmacılar konka büllozayı üç çeşit olarak 

ayırmışlardır: 

Tip 1 (lamellar tip): Konkanın vertikal lamellar bölümünün pnömatizasyonu 

Tip 2 (bulböz tip): Konkanın bulböz parçasının pnömatizasyonu 

Tip 3 (ekstansif tip): Lamellar ve bulböz parçaların pnömatizasyonu sonucu 

oluşmaktadır (106). 
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Hastalardaki semptomların miktarı, pnömatizasyonun derecesiyle ilişkilidir (84). Üst 

lamina parçasının pnömatizasyonu konkanın parsiyel havalanmasıdır ve bu tip 

pnömatizasyon ender olarak nazal obstrüksiyona sebep olmaktadır  (99). 

Tip 1,belirli bir belirtigöstermez iken tip 2 ve tip 3 meatusta ödem oluşturabilirler. 

Bunun sonucunda normal hava akışını ve mukus drenaj yollarının değişmesine neden 

olabilirler (106). Bu ekstantif tip çok büyük boyuta sahip olduğunda (71) veya unilateral 

konumda ise septal deviasyona sebep olabilir. Prevalansı %30 ile %58 arasındadır 

(99,106). 

 

Şekil 2.8. Konka Bülloza Görüntüsü (109) 

2.3.2.1.1. Üst Konka Bülloza 

Üst konka bülloza, üst konkanınpnömatizasyonu ile oluşan bir varyasyondur. 

Oluşumunda etmoid hava hücrelerinin migrasyonunda görev almaktadır. Üst konka 

büllozanın sinüzit ile ilişkisi incelendiğinde aralarında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır 

(23). Fakat pnömatizasyon çok büyük olduğunda baş ağrısı, azalmış koku duyusu ve 

sphenoetmoidal resessin tıkanması ile sphenoid veya posterior etmoid sinüslerin 

enfeksiyonu gibi bulgular görülmektedir (23). Elde edilen veriler sonucunda üst 

konkanın ulaşılması güç bölge olduğunu ve çalışmalarda en çok göz ardı edilen 

anatomik yapı olduğu sonucuna varılmıştır. Prevalansı %17-32 arasında değişmektedir 

(23,95,106,109). 

2.3.2.1.2. Alt Konka Bülloza 

Üç konka arasından en sık pnömatizasyonı görüleni orta konka olmasına rağmen diğer 

yandan en az görülen konka bülloza tipi de alt konka büllozadır (99). Çok ender 
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görülmektedir (109). Nazal obstrüksiyon oluşumundan sorumlu olabildiği gibi 

radyolojik muayene sırasında rastlantısal olarak belirlenebilir. BT olmadan sadece 

klinik muayene yardımıyla konka büllozayı, alt konka hipertrofisinden ayırabilmek 

mümkün değildir. Koronal kesitler incelenerek nazal ve paranazal sinüsler 

görüntülenebilir. Bu koronal kesitler yardımıyla varyasyon belirlenebilir (84,99). 

Yapılan çalışmalar sonucunda konkal varyasyonların, drenajına etkisinin kısıtlı 

olduğubulunmuştur.  

2.4. Unsinat Proçes Varyasyonları 

2.4.1. Unsinat Bulla 

Unsinat proçes şekli hilale benzeyen bir kemiktir. Osteomeatal ünitte anahtar rol görevi 

vardır. 

Unsinat bulla, unsinat proçesin pnömatizasyonuna verilen isimdir (110). Unsinat 

proçesin anterosüperior kısmına doğru AggerNazi hücresinin genişlemesiyle unsinat 

bullanın oluştuğu varsayılmaktadır. Yapılan bazı çalışmalar sonucunda, Haller hücresi 

ve unsinat bulla gibi çeşitli anatomik varyasyonların beraber görülmesinin tek başına 

görülmeleri ile kıyaslandığında patojenik etkiyi arttırabildiği sonucuna ulaşılmıştır (99). 

Toplumda görülme sıklığı %2-5 arasında değişmektedir (106,110). 

 

Şekil 2.9. Unsinat Bulla Görüntüsü (113) 
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2.4.2. Nazal Septum 

Burun, kıkırdak ve kemik iskeleti olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır. Kemik 

yapıyı oluşturan anatomik oluşumlar arasında nazal kemikler, üst çenenin frontal 

çıkıntısı, frontal kemiğin nazal çıkıntısı, vomer ve etmoidin lamina kısmı 

bulunmaktadır. 

Nazal septumu meydana getiren yapılar şunlardır: 

1. Memranöz septum ve kolumella 

2. Septal kıkırdak 

3. Kemik Septumu(111–113). 

2.4.2.1. Nazal Septum Embriyolojisi 

Burun, stomadeumun üstünde yer alan kraniyal ektodermden, gestasyonun 3.haftasında 

gelişmeye başlamaktadır. Embriyolojik kanıtlar göstermiştir ki, tüm nazal yapı 

kondrokranyumun nazal kapsülünden köken almaktadır (114). 

Doğumda septum, vomer ve premaksillanın nerdeyse tamamına yakını kıkırdak yapıdan 

oluşmaktadır. Vomer, nazal septumunda ve iki tabaka şeklinde bir çift ossifikasyon 

merkezinden oluşur. Vomerin tabakaları arka kısımda birleşmektedir. Kıkırdağın ön 

tarafına doğru büyüyerek ve gelişimini 15 yaş civarında tamamlamaktadır. Doğum 

esnasında etmoid laminanın da büyük oranı kıkırdak yapıdan meydana gelmektedir. 

Hayatın başlarında kemikleşme özelliği gelişerek takribi 17 yaşta büyümesini 

tamamlamaktadır (113). 

2.4.2.2. Nazal Septum Anatomisi 

 Nazal bölgeyi iki parçaya bölen bir paravan şeklindeadlandırılabilir. Bu duvar, fibrötik 

doku, kemik vekıkırdak oluşmaktadır. Hava akımının veburun işlevlerinin doğru ve 

eksiksiz gerçekleşmesine katkıda bulunur. 

Kıkırdak septum, septal kartilaj olarak isimlendirilen tek kıkırdak yapıdan oluşmaktadır 

(115). Septal kartilaj dört köşeden meydana gelmektedir. Tabanında ve arka bölgesinde 

kemik septum yapıları ile desteklenmektedir (116). Ön bölgede meydana getirdiğiüst ile 

alt septal açılar, septoplasti ve rinoplasti esnasında karşılaşılan önemli anatomik 

noktalardandır (117). 
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Septal kartilaj, yüzün merkezinde konumlanmaktadır (118).  

2.4.2.3. Nazal Septum Varyasyonları 

Nazal septum deviasyonu ve nazal septum pnömatizasyonu varyasyon çeşitleridir. 

2.4.2.3.1. Nazal Septum Deviasyonu 

Bu yapının etyolojisi: 

Septal deviasyonların birçoğu direkt travma nedeniyle oluşmaktadır. Ancak hastalarda 

sıklıkla bir travma öyküsü saptanmamaktadır. Septum deviasyonu etyolojisini dört ayrı 

başlık altında incelenebilir: 

1. Perinatal ve neonatal etki  

2.Çocukluk döneminde yaşanan minör travmalar 

3. Majör travmalar 

4. Büyüme ve gelişmeye etkisi olan sekonder gelişen deviasyonlar (119–121). 

Orta hatta bulunan nazal septumun; kıkırdak, kemik ya da hem kıkırdak hem kemikten 

kaynaklanan sağa ya da sola sapması olarak isimlendirilir. Fakat deviasyonun 

isimlendirilmesi ve derecelendirilmesi konusunda ortak fikir birliğine varılmamıştır 

(122). Bunun yanı sıra birlikte birden farklı sınıflandırma yapılmıştır (119,120). Lawlor 

ve ark. (119) Güldüz ve ark. (123) tarafından yapılan bu sınıflamanın septum 

deviasyonunun şiddetine ve anatomik yerleşimine göre olması önemlidir. Travmalar, 

enfeksiyon, genetik nedenler, veya konjenital deformasyonlar sebebiyle meydana 

gelebilir. Yani bu deviasyon doğum öncesinde, sırasında ya da daha sonrasında 

oluşabilir (122). Kawashima ve ark. (70)’nın yaptıkları çalışmada yenidoğanlarda daha 

çok kartilaj kısımda doğum travmasına sonucu görülen bir durumun gerçekleştiği 

sonucuna varmışlardır.  Fakat bu deviasyonun ilk 24 saatte kendiliğinden 

düzelebileceğini belirtmişlerdir. Yenidoğan hastalarda deviasyon görülme prevalansı ise 

%18,7 olarak raporlanmıştır (120). Literatür incelendiğindegörülen bir başka çalışmada 

ise 4-16 yaş grubunda bulunanlarda deviasyon prevalansı %34,9 olarak raporlanmıştır. 

Bu çalışma sonucunda hastalar yaş gruplarına göre değerlendirildiğinde yaşla birlikte 

prevalansın arttığı sonucuna ulaşılmıştır. Bunun yanı sıra arka kısımda deviasyonların 

da görülme sıklığı hasta yaşlandıkça artmaktadır (123). Benzer bir çalışmada Reitzen ve 

ark. (124) da benzer sonuçlara ulaşmıştır. Yaptıkları çalışmaya göre yaşla deviasyon 
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prevalansındaki artış etiyolojide konjenital olmayan bir süreç olduğunu düşündürse bile; 

ulaşılan bu bulgular septum gelişiminin erişkin dönemine kadar devam etmesi sebebiyle 

deviasyon etiyolojisinde geç dönemde etkili bir genetik predispozisyonu akla 

getirmektedir (124). Nazal septumda deviasyonu oluşturan gelişme paternlerindeki 

farklılıklar, bir genetik predispozisyon, kraniyofasiyal gelişimi de etkileyen gelişim 

değişimlerine neden olabilir. Nazal septum deviasyonu diğer bir yandan ağız 

solunumuna neden olmaktadır. 

Nazal septal deviasyonunun sonuçları arasında burun tıkanıklığı ve horlama 

görülmektedir. Burunda gerçekleşen hava akımı, nazal septum deviasyonu nedeniyle 

küçük mukoza bölgelerinde yoğunlaşarak ilgili bölgelerde aşırı kuruluğa sebebiyet 

vermektedir. Bu kuruluk sonrası ilgili bölgede kabuklanma ve bu kabukların birinden 

ayrılması sonrasında ise ülserasyon ve kanamalar gözlenmektedir. Koruyucu mukus 

tabakası kaybolarak bölgenin enfeksiyonlara karşı direncinin azalmasına sebebiyet verir 

(111). Burunda oluşan obstrüksiyon, nazal hava akımını bozarak havanın olfaktör 

bölgeyegitmesini önleyerek hipoksiye neden olmaktadır. Koku duyusundaki bozukluk 

derecesi, septal deviasyonun derecesi ile anlamlı derecede korelasyon gösterir (112). 

Hiponazal konuşma, nazal septum deviasyonunun sonuçlarından biri olarak 

gösterilebilmektedir. 

 

Şekil 2.10. Nazal Septum Deviasyonu (124) 

2.4.2.3.2. Nazal Septum Pnömatizasyonu 

Nazal septum pnömatizasyonu, krista galliden veya sfenoid sinüsten gelen hava 

hücrelerinin septuma doğru uzantı oluşturması ile oluşur. Bazı vakalarda 

sphenoetmoidal resesi daraltmaları dışında önemli bir sorun oluşturmazlar (53).  
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Al-Qudah ve ark. (106)’nın yaptıklarıaraştırmada, hava hücresinin sfenoid sinüsle 

bağlantısı nedeniyle enfekte olduğu saptanmış ve bu durum sonucunda posterior nazal 

kaviteyi daralttığı sonucuna ulaşılmıştır.  

2.5.M aksiller Sinüs 

Maksiller sinüs, 17. yüzyılda İngiliz bir anatomist olan Nathaniel Highmore ile ilk kez 

adlandırılmıştır (125). Bu anatomik yapının lokalizasyonu ve üst dişlere olan yakınlığı 

sebebiyle dişhekimliği ve ağız-çene cerrahisinin günlük çalışmaları içinde önemli bir 

yeri vardır. 

 

Şekil 2.11. Maksiler Sinüs Görüntüsü (126) 

2.5.1. Maksiller Sinüs Gelişimi 

Maksiler sinüs, maksillanın içinde konumlanmış olan en büyük paranazal sinüstür. 

Paranazal sinüslerin hepsinin gelişimi prenatal evrede başlar ve ömür boyu devam eder 

(127). 10. haftada, primitif etmoid infundibulumdan mukoza invajinasyonunun 

meydana gelmesi ile maksiller sinüsün gelişimi başlamış olur (125). 11. hafta itibariyle 

maksiller sinüs primordiumu bu invajinasyonların tamamının tek bir yerde 

birleşmesiyle bütün bir kavite görünümüne kavuşmaktadır. Maksiller sinüsün gelişimi 

hemuzunluk hem genişlik hemde yükseklik olarak üç boyutta artarak devam eder (99). 

Maksiller sinüslerin içyapısı doğum sürecine kadar sıvı ile doludur (128). Doğum olayı 

gerçekleştiğinde maksiller sinüsün boyutları 6-8 cm3’tür (129). Maksillersinüsün 

büyümesi iki evreden oluşmaktadır. Diğer bir yandanenfantil dönemde ikibüyüme atağı 

vardır. Birinci kısım 0-3, ikinci kısım ise 7-12 yaş arasındaki dönemi kapsamaktadır 

(128,129). 12 yaşından sonra ise maksiller sinüs erişkin ölçülerine erişene kadar gelişim 
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yavaş hıza ilerler. Maksiller sinüs, 14 ile18 yaş aralığında ideal ebatlara ulaşmaktadır 

(127,129). 

Büyümekte olan bir maksiller sinüs ilk olarak orbitanın medial konumunda bulunur. 

Birinci yıl tamamlandığında sinüsün lateral marjin kısmı orbitanın medial bölümünün 

altına doğru ilerler (127). Sinüs ikinciyılın sonunda infraorbital kanala ulaşmış olur ve 

3-4. yıllarda lateral bölüme doğru ilerler. 9. yılın sonunda sinüsün yan duvarında 

konumlanan zigomatik kemik yönünde uzanır. 15. senede lateral kısıma doğru sinüsün 

büyümesini tamamlaması ile maksiller sinüs de gelişimini büyük oranda tamamlar 

(130). 

Bebeklik çağında orta meatus ile maksiller sinüs tabanı aynı seviyede bulunmaktadır. 

Çocukluk çağının 8- 9. yıllarında maksiller sinüsün taban kısmı nazal taban ile aynı 

evrelere ulaşmaktadır. Daha sonra bu kısımda birden çok varyasyon görülebilir (130). 

Eğer maksiller sinüs aşağı yönde gelişimi ilerlerse birey 12 yaşına geldiğinde sert 

damak düzlemine ulaşmış olur. Maksiller sinüs gelişim süreci üçüncü molar dişler ağız 

ortamına sürene kadar devam eder. Erişkinlerde görülen ortalama olarak maksiller 

sinüsünkapasitesi 14.75 ml’dir (130). Dişlerin gelişimi ve kafa tabanının oluşumu ile 

paranazal sinüslerin gelişimi doğrudan ilişkilidir Maksillanın formasyonu ve 

büyümesini etkileyen faktörler arasında diş germleri ve foliküllerinin gelişimi ile yüzün 

anatomik olarak gelişimi ve büyümesi sayılabilir (145). Maksillanın kemik kısmı, diş 

foliküllerinin gelişim evresi esnasındaki maksiller sinüsün uzunluğunun artışına bağlı 

olarak azalmaktadır (125).  

Prenatal gelişim dönemi boyunca maksiller sinüs ostiumu eliptik şekle sahiptir. 

Ostiumun yerleşimi yetişkinlerde orta ve arka 1/3’lük bölüm arasında bulunmasına 

rağmen fetüslerde etmoid infundibulumun 1/3 ön kısmında yer almaktadır. Bu durum 

fetal kraniyofasiyal gelişimin ileri-aşağı yönde olmasından kaynaklanmaktadır. Çocuk 

dönemi ve genç yetişkin evrede infundibulumun öne doğru olan ekspansiyon yapması 

nedeniyle ostium zamanla daha posterior pozisyonda konumlanmaktadır (129). 

2.5.2. Maksiller Sinüs Anatomisi 

Paranazal sinüslerin arasında en büyük boyutta olan sinüstür. Her iki kısımda 

konumlanarak üst çenede kemik kısımda piramit şeklinde belirli bölgede lokalizeolan 

boşluklardır. Zygomatik proçese doğru apeks bölümü konumlanan maksiller sinüsün 
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tabanı nazal kavitenin lateral duvarını meydana getirir (119). Orbitanın tabanı maksiller 

sinüsün üst duvarını meydana getirir. İnce kemiksi lamelden oluşan bu üst duvarın orta 

üçlüsünde sulkus ve canalis infraorbitalis bulunmaktadır (131). Bu kanalın orta kısmına 

yakın bir bölgesinden anteriorsüperioralveolar vemediussüperior alveolar arterler 

çıkmaktadır. Bunlar, maksiller birinci molarların meziali haricinde molardişler dışında 

maksillada bulunan dişlerin, dişetlerinin beslenmesinden sorumludurlar (130). Bu 

infraorbital kanal, orbitanın inferior kenarının hemen hemen 1 cm gerisinde aşağıya 

yönde inmesiyle başlamakta ve foramen infraorbitaliste sonlanmaktadır. Foramen 

orbitalis ise maksillanın ön kısmında ve inferior orbital kenarın hemen hemen 1 cm 

aşağısında konumlanmaktadır (131). Maksiller sinüsün alt duvarını, maksillanın 

alveoler proçesi oluşturmaktadır (20). Maksillanın alveolar proçesi nazal kavite 

tabanından yaklaşık olarak 3-5 mm posteriorunda konumlananduvarın en alttaki 

bölümüdür. 2. premolar ve 1. molar dişlerin yakınındadır. Bu dişlerin köklerini 

maksiller sinüs kavitesinden yalnızca sinüs mukozası ayırmaktadır. Açıklığın aşağı 

yönde olan ekspansiyonun dentisyonla yakın bir ilişkisi vardır (130). Bir diş 

sürdüğünde, boşalmaya başlayan alan pnömatize olarak sinüs lümenini 

genişletmektedir. 

Ön duvar çok ince bir yapıya sahiptir ve bu duvar fossa kanina ile komşuluktadır (118). 

Tüber maksilla arka duvar kısmında yer almaktadır. Bu anatomik yapı, alveolar foramen 

ve alveolar kanaldan geçen 1. molar dişin mezial kökü hariç üst çene arka grup dişlerin 

uyarılmasını ve beslenmesini sağlar (132). Sinüsü fossa infratemporalisten ayıran yapı, 

eğimli olan posterolateral duvardır. 

Maksiller sinüs, iç kısmındaki genişleme olan infundibulumun alt kısmına açılır (128). 

Maksiller sinüs kafa iskeletinde bulunan iki açıklık aracılığı ile meatus nazi medius ile 

bağlantıdadır. Mukoza ostiumlardan birini daraltarakbir delik ile ilişki kurulmuş olup, 

%15-40 oranında çift delik olarak da bulunabilirler (150). İkinci delik, aksesuar 

maksiller ostium olarak isimlendirilebilir. Aksesuar ostium var olsa bile doğal ostiumun 

engellendiği ve sinüs içindeki basıncın yükseldiği zamanlarharicinde işlevi 

olmamaktadır (130). Ostiumun sinüs tabanına göre daha yukarıda konumlanması 

sebebiyle sadeceostium hizasına geldiğindenazal boşluğa akabilmektedir. Maksiller 

sinüslerde meydana gelen enfeksiyon riski çok sık görülmektedir (107). Maksiller 

sinüste hipoplazik tablo prevalansı %1-7 arasında saptanmaktadır (129). 
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2.5.3. Maksiller Sinüs Patolojileri 

2.5.3.1. Maksiller Sinüs Enfeksiyon Hastalıkları 

2.5.3.1.1. Sinüzit 

Sinüzit, sinüslerde meydana gelen bir inflamatuar süreçtir. Sinüs hastalığını oluşturan 

patofizyoloji, sinüs ostiumlarının etrafında ve içinde yer alan mukoza bütünlüğünü 

kaybetmesidir. Mukoza bütünlüğünün bozulması ile oluşan tıkanıklık, ilgili sinüste 

oksijen azlığına neden olmaktadır. Mukozadaki siliyer fonksiyon bozulur veya mukus 

örtüsü normal şekilde çalışmaz durum gerçekleştiğinde konakta lokal direnç 

faktörlerinin azalmasına sebep olabilir (133). 

Sinüzit hastada fasiyal ağrı/baskı oluşturabilir. Yetişkin hastalarda koku duyusunda 

azalma gözlenirken çocuklarda sıklıkla öksürükşikâyeti görülür (134). Endoskopik 

açıdanincelendiğinde bu bölgedeburun polipler ileödem beraber mukozal obstrüksiyona 

neden olabilmektedir (135). 

2.5.3.1.2.Müköz Retansiyon Kisti (Retansiyon Psödokist) 

Müköz retansiyon kisti, maksiller sinüste en çok görülen lezyondur. Radyografik olarak 

incelendiğinde sinüs duvarında tek veya birden fazla opak lezyonolarak bulunabilir. 

Patogenezi net olarakbilinmemekle birlikte enfeksiyöz, alerjik veya inflamatuar 

süreçlerle bağlantılıdır (136). 

2.5.3.1.3. Polip 

Maksiller sinüslerde görülen polipler, sıklıkla iyi huylu, yumuşak dokulu, şişkin 

görünümlü yapılar olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu polipler, genellikle sinüslerin 

mukoza duvarından meydana gelerek sinüzit gibi sinüs enfeksiyonlarının bir sonucu 

olarak meydana gelmektedir (130). 

Maksiller sinüs poliplerinin özellikleri: 

 Polipler, mukozal şişliklerdir: Sinüslerin duvar iç yüzeylerindeki mukozanın 

iltihaplanması sonucu mukozal doku kalınlaşarak polipler meydana gelmektedir. 

 Çoğunlukla ağrıya neden olmazlar: Polipler küçük boyutlara sahip 

olduklarından, herhangi bir belirti oluşturmayabilirler.  
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 Tıkanıklığa neden olabilir: Maksiller sinüs polipleri, sinüslerin normal 

havalanmasına engel olabilirler. Bu durum hastalarda yüz ağrısı, baş ağrısı, 

burun tıkanıklığı ve geniz akıntısı gibi problemlere yol açabilir (135). 

2.5.3.1.4. Mukozit 

Sağlıklı sinüs yapısında mukoza kalınlığı yaklaşık 1 mm’dir ve görüntülerde izlenemez. 

İnflamasyonlu mukoza kalınlığı 10-15 kat artış göstererek izlenebilir hale gelmektedir. 

Maksiller sinüs mukozasının genellikle 3 mm'den fazla olması patolojik bir durum 

olarak kabul edilmektedir (137). Maksiller sinüste izlenen en yaygın patoloji olan 

mukozit, lokalize ve asemptomatik inflamatuar değişimidir (138). 

Etkeni diş olan lezyonlar maksiller sinüs tabanında lokalize yerleşerek mukozite neden 

olabilir. Bununla beraber enflamatuar eksudanın sinüsün kortikal tabanından ilerleyerek 

periosta ve mukoza dokusuna yayılmasıyla gerçekleşir (138,139). Mukozal 

kalınlaşmaradyografi ile incelendiğinde sinüsün kemik duvarına paralel şekilde 

ilerleyen, sınırları belirgin radyoopak şerit şeklinde izlenir(136). Etken tedavi edildikten 

sonra dental enflamasyon nedeniyle meydana gelen mukozit günler içerisinde 

iyileşebilir (137). 

2.5.3.1.5. Opasifikasyon 

Maksiller sinüste izlenen opasifikasyon, röntgen, BT veya manyetik rezonans 

görüntüleme taramaları ile maksiller sinüslerin görüntülemesinde sinüslerin 

saydamlığının kaybolması tablosudur. Normal şartlarda hava ile dolu olan maksiller 

sinüsler, bu tür opasifikasyon durumlarında opak (ışığı geçirmeyen) hale gelmektedir. 

Bu durum sıklıkla sinüslerdeki iltihaplanma, enfeksiyon veya sınırlı sıvı birikimi gibi 

patolojik durumların bir belirtisi olabilir (85). 

Maksiller sinüs opasifikasyonunun nedenleri: 

 Akut Sinüzit: Sinüs mukozasında görülen enfeksiyon sonucu mukus birikimi 

sinüslerin opasifikasyonuna neden olabilir. 

 Kronik Sinüzit: Uzun süre devam eden akut sinüs iltihabı, mukozanın şişmesine 

ve bunun sonucunda sinüslerde sıvı birikimine sebep olarak opasifikasyon 

oluşturabilir. 
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 Polipler veya Kistler: Maksiller sinüslerde bulunan polip veya kistler, sinüslerin 

opak görünmesine neden olabilir. 

 Sinüs Tümörleri: Maksiller sinüs tümörleri opasifikasyona yol açabilir (140). 

Maksiller sinüs opasifikasyonu görünümü: 

Maksiller sinüslerde görülen opasifikasyon, sıklıkla röntgen veya BT taramaları 

esnasında görülmektedir. Sağlıklı bir sinüsün içi hava ile doludur ve saydam izlenirken, 

opasifikasyon görülen bölgede çoğunlukla beyaz (opak) kısımlar görülmektedir 

(141,142). 

Tedavi yöntemleri: 

Opasifikasyonun oluş nedeni tedavisine de yön vermektedir. Hastada enfeksiyon 

varlığında antibiyotik, iltihaplanma varsa kortikosteroidler, sinüslerde polip veya kist 

varsa tedavisinde cerrahi müdahale gerekebilir (141). 

2.5.3.1.6. Antrolit 

Maksiller sinüslerde izlenen mineral veya sıvı birikintisi olarak tanımlanmaktadır. 

Birikmiş olan bu madde sıklıkla sinüs içinde opasifikasyona neden olarak 

görüntülemede belirginleşmektedir. Sinüs içinde bulunan sıvı birikintisinin zamanla 

kalsifiye olmasıyla ortaya çıkan bu durum, sinüslerde enfeksiyon nedeniyle oluşabilir 

(143). 

Maksiller sinüste antrolit oluşumunun nedenleri: 

1. Kronik sinüzit: Sinüslerdeki sürekli enfeksiyon veya iltihaplanma, mukus ve sıvı 

birikimine yol açarak, bu sıvıların mineralize olmasına (antrolit oluşumuna) 

neden olabilir. 

2. Dişle ilgili problemler: Diş köklerinin sinüs tabanına yakın olması nedeniyle diş 

enfeksiyonlarının sinüslere yayılması ile sinüs içinde sıvı birikmesi görülebilir. 

Bu sıvı zamanla mineralize olup antrolit oluşturabilmektedir. 

3. Sinüs kistleri ve polipleri: Sinüs boşluğunda kistler veya poliplerin varlığı sıvı 

birikimine neden olarak antrolit oluşumunu tetikleyebilir. 

4. Endojen faktörler: Sinüslerdeki enfeksiyon mukozal şişlik ve sıvı birikintisi 

kalsifikasyona yol açabilir (144). 
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Antrolitlerin görüntülemesi: 

Antrolitler, BT taramalarında net bir şekilde görülmektedir. Bu taramalarda maksiller 

sinüslerdeki opak alanlar, antrolitlerin mineralize olmasından kaynaklanmaktadır 

(144,145). 

Antrolit tedavisi: 

Antrolitlerin tedavisinde ilk yapılacak olan, etkenin bulunmasıdır. Eğer antrolit sinüs 

enfeksiyonları nedeniyle oluşmuşsa tedavi şu şekilde olmaktadır: 

 Enfeksiyonun kontrol altına alınabilmesi için antibiyotikler veya 

kortikosteroidlerin kullanılması ve antrolitlerin temizlenmesi veya sinüs 

boşluğunun açılması amacıyla cerrahi müdahale edilmesidir (145). 

2.5.3.1.7. Fungal Enfeksiyonlar 

Maksiller sinüslerde görülen fungal enfeksiyonlar, immün sistemi zayıf olan bireylerde, 

özellikle kronik sinüziti olanlarda sıklıkla görülür. Fungal enfeksiyonlar, sinüslerde 

opasifikasyona ve şişlik ile birlikte mukus birikimine yol açabilmektedir (146). 

Maksiller sinüste fungal enfeksiyonun nedenleri: 

Fungal enfeksiyonlar aspergillus, mukor, kandida ve alternaria gibi mantar türlerinin 

neden olduğu enfeksiyonlar olarak bilinmektedir. Fungal enfeksiyonlar, bağışıklık 

sistemi baskılanmış bireylerin yanı sıra diabetes mellitus gibi kronik hastalıklar veya 

steroid tedavisi gören kişilerde de bu enfeksiyonlar sıkça görülebilir (146,147). 

Maksiller sinüste fungal enfeksiyon türleri: 

 Alerjik fungal sinüzit: 

Sıklıkla bağışıklık sistemi normal olan kişilerde görülür. Enfeksiyonun sebep olduğu 

iltihaplanma, mukus ve poliplerin birikmesine yol açmaktadır. Antihistaminik ilaçlar 

yardımı ile kolaylıkla tedavi edilebilmektedir.  

 Fungal invaziv sinüzit: 

Bağışıklık sistemi zayıf olan özellikle kanser tedavisi gören veya organ nakli yapılan 

bireylerde yaygındır. Sinüzit sinüs duvarlarını invaziv şekilde etkileyebilir, sinüs 

yapısında ciddi hasara yol açabilir. 
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 Non-invaziv fungal sinüzit: 

Enfeksiyonların sinüslerde kalıcı olarak bulunması fakat invazyon yapmadan sadece 

mukozayı etkilemesiyle görülmektedir. Sıklıkla antifungal ilaçlar ile tedavi uygulanarak 

kontrol altına alınabilirler (147,148). 

Maksiller sinüste fungal enfeksiyon belirtileri: 

 Burun tıkanıklığı, sarı-yeşil burun akıntısı, baş ağrısı ve/veya yüzde ağrı veya 

baskı hissi, geniz akıntısı ve invaziv enfeksiyonların bazılarında görme 

problemleri gibi belirtiler görülebilir (146). 

Tanı ve tedavisi: 

 Tanı: Maksiller sinüste fungal enfeksiyon tanısı sıklıkla BT ve endoskopik 

inceleme ile konulmaktadır Bazen enfekte sinüsten alınan örneklerin 

mikrobiyolojik incelemesi ile de tanı konulabilmektedir. 

 Tedavisi: Tedavi, enfeksiyonun türüne ve hastanın bağışıklık durumuna göre 

değişmektedir. Tedavi seçeneklerinde antifungal ilaçlar, özellikle invaziv 

enfeksiyonlarda cerrahi müdahale ve kortikosteroidler kullanılmaktadır (146–

148). 

2.5.3.2. Maksiller Sinüs Varyasyonları 

Maksiller sinüslerin normal anatomik yapısındaki farklılıkları ifade etmektedir. Her bir 

bireyin maksiller sinüs yapısı birbirine benzer olsa bile bazı anatomik varyasyonlar 

nedeniyle farklılıklar görülebilir. Bu varyasyonlar sinüslerin boyutu, şekli, yerleşimi ve 

çevre anatomik yapılarla ilişkisi gibi faktörler nedeniyle farklılık gösterebilir. Klinik 

ortamda pratikte hem de sinüsle ilgili cerrahi prosedürlerde bu varyasyonlar önemlidir. 

Çünkü tüm bu anormal yapılar sinüs hastalıklarının tedavisini etkileyebilir ya da sinüsle 

ilgili oluşabilecek komplikasyon riskini arttırabilir. 

Maksiller sinüs varyasyonlarının nedenleri arasında genetik faktörler, yaş ve hastalıklar 

yer almaktadır. Genetik faktörler, bireylerin maksiller sinüs yapılarında doğal 

farklılıklar oluşmasına neden olabilir. Yaşlandıkça, sinüsler sıklıkla büyür ve şekil 

değiştirebilir. Bazı hastalıklar veya geçirilen travmalar, sinüs yapısının değişmesine 

neden olabilir (143).Maksiller sinüs varyasyonlarının türleri aşağıda sıralanmıştır.  
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2.5.3.2.1. Maksiller Sinüs Hipoplazisi 

Sinüslerin normalden daha küçük veya hiç gelişmemiş olması durumudur. Hipoplazi 

görülen durumlarda sinüslerin işlevi etkilenebilir (143,144). 

2.5.3.2.2. Maksiller Sinüs Hiperplazisi 

Sinüslerin normalden daha büyük olması komşu anatomik yapıları sıkıştırabilir veya 

sinüs hastalıklarına neden olabilir. Nadiren de olsa kist veya poliplerin gelişimine neden 

olabilir (139). 

2.5.3.2.3. Septal Deviasyon 

Maksiller sinüslerin içindeki septumun (sinüs duvarı) eğrilmesi, sinüsün boşluğunu 

etkileyebilir. Bu durum sonucunda tıkanık veya sinüs iltihaplanması ile karşılaşabiliriz 

(142). 

2.5.3.2.4. Maksiller Sinüs Polipleri veya Kistleri 

Sinüslerde kistlerin veya poliplerin varlığı sinüs boşluğunun hacmini değiştirebilir ve 

böylelikle hava geçişi engellenebilir. Polip veya kistlerin varlığı sonucu sıklıkla 

iltihaplanma ve sinüs problemleri görülebilir (149). 

Maksiller sinüs varyasyonlarının tanısı: 

Maksiller sinüs varyasyonları sıklıkla BT taramalarıyla tespit edilebilir. BT, sinüslerin 

iç yapısını net bir şekilde görmeye yardımcı olur ve ortaya çıkabilecek anormallikleri 

saptamak için etkili bir yöntemdir. Bunun yanı sıra, endoskopik sinüs muayenesi de 

varyasyonların tespitinde yardımcı olabilir (149,150). 

2.5.4. Maksiller Sinüsün Diş Hekimliğinde Önemi 

Dişlerin ve maksiller sinüsün anatomik olarak birbirine komşu konumlanması nedeniyle 

maksiller sinüs diş hekimliği açısından oldukça önemli bir anatomik yapıdır. Diş 

çekimi, implant tedavisi, sinüs lift cerrahisi ve sinüs enfeksiyonlarının tedavisinde rol 

oynamaktadır (151). 
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Maksiller sinüs ve diş çekimi ilişkisi: 

 Üst çenede bulunan molarve premolar dişler, maksiller sinüse yakın bir 

konumda yer alır. Üst çene dişlerinin çekimleri sırasında sinüs zarının zarar 

görmesi, enfeksiyon riskine ve sinüs perforasyonuna yol açabilir (71). 

 Özellikle üst çene molar dişlerinin kökleri sinüs tabanına yakın 

konumlandığında, diş çekimi sonrasında sinüs perforasyonu riski artmaktadır 

(152). 

Maksiller sinüs enfeksiyonları ve diş hastalıkları: 

 Sinüzit, özellikle üst çene molar ve premolar dişlerinin kökleriyle ilişkili olan 

enfeksiyonlar sebebiyle oluşabilir. Diş köklerinde meydana gelen enfeksiyonlar, 

sinüse doğrudan ilerleyerek yayılabilir bu da diş kaynaklı sinüzite neden olabilir 

(153). 

Maksiller sinüs ve periodontal sağlık: 

 Dişlerin periodontal hastalıkları, sinüs sağlığını da etkileyebilmektedir. 

Periodontal hastalıklar, sıklıkla üst çenedeki molar ve premolar dişler için, sinüs 

boşluklarına yayılabilir ve sinüste enfeksiyonuna neden olabilir (154). 

Cerrahi müdahaleler ve maksiller sinüs korunumu: 

 Diş hekimliği cerrahi tedavilerinde, özellikle implant yerleştirme ve diş çekimi 

esnasında, maksiller sinüsün sağlığının korunması önemlidir. Sinüs zarının hasar 

görmesi ciddi enfeksiyonlara yol açabilmektedir (155). 

2.6. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) sistemi ilk olarak 1982’de anjiyografi için 

geliştirilmiştir. İlerleyen yıllarda maksillofasiyal bölgeyi de görüntülemek için bu 

yöntem kullanılmıştır. İtalya’da Mozzo ve ark. ve Japonya’da Arai ark. (156) 

birbirlerinden habersiz olarak yaptıkları çalışmalar ile bu konu üzerinde tekrar çalışmış 

ve yeniden tasarlayarak maksillofasiyal bölgenin izlenmesiamacıyla düzenlenmiştir. 

Diş hekimliğinde kullanılması amacıyla çalışılan ilk KIBT cihazı NewTom 9000 

(Verona, İtalya) 1998’de üretilmiştir. Birçok şekilde adlandırılabilmektedir. Bunlar 
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arasında dental bilgisayarlı tomografi, konik ışınlı kompüterize tomografi, KIBT, konik 

ışınlı volümetrik tomografi veya dental volümetrik tomografi bulunmaktadır (1). 

KIBT, çene ve yüzün üç boyutlu görüntüsünü elde etmeye yardımcı olmaktadır. 

Bununla beraber ağız dışı görüntü tarayıcısı olarak da kullanılmaktadır (134). 

Gelişen son teknolojik gelişmelerle beraber KIBT cihazları görüntüleme özellikleri ve 

görüntü kalitesi bakımından yüksek bir şekilde sonuç vermektedir (157). 

Diş hekimliğinde kullanılan ekstraoral ve intraoral radyografik projeksiyonlar iki boyuta 

sahiptirler. Bunun sonucunda dokularda distorsiyon, süperpozisyon, magnifikasyonu ile 

hatalıveya eksik gösterilmesi şeklinde sınırlandırmalar bulunmaktadır. BT üç boyutlu 

görüntüleme sağlamaktadır. Fakat hastaya uygulanan radyasyon dozunun yüksekliği, 

cihaza erişimdeki zorluk ile maliyetteki artışın fazla oluşu diş hekimliğinde kullanımı 

sınırlıdır (158). 

KIBT daha az maliyet, daha düşük radyasyon dozu ve daha yüksek uzaysal çözünürlüğü 

ile özellikle üç boyutlu görüntüleme gerektiren karmaşık durumlarda 

kullanılabilmektedir. Diğer bir yandan potansiyel implant bölgelerini değerlendirmek 

amacıyla sıklıkla tercih edilen bir yöntem haline gelmektedir. 

Konvansiyonel bilgisayarlı tomografi ile karşılaştırıldığında KIBT, daha hızlı ve daha 

güvenli bir çekim sağlamaktadır (157). 

2.6.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Çalışma Prensibi 

Günümüzde KIBT görüntüleme cihazları maksillofasiyal alanın üç boyutlu şekilde 

izlenmesinde standart prosedür olarak belirlenmiştir. İlk başlarda KIBT, diş sert 

dokuların görüntülenmesi amacıyla tasarlanmıştır. Bu sebeple geleneksel BT’lere 

benzer şekilde üç düzlemde de çalışma yapılarak üç boyutlu şekilde görüntü verileri 

sağlanmaktadır.  

KIBT’da spiral BT’de yararlanılan yelpazeye benzer X-ışını yerine konik fotonlar 

kullanılmaktadır. Geleneksel BT’de yelpaze şekilli X-ışını kullanılırken, kendi aksiyal 

düzlem dilimini sürekli bir spiral hareket yardımıyla gerçekleştirebilmektedir. Konik 

ışının şekli dikdörtgen veya dairesel olabilir. KIBT’da çalışılan bölgenin incelenmesi 

için 3600’lik tek dönüş yeterli olmakta iken BT’de görüntü elde edilmesi için multiple 

rotasyon gerekmektedir (131). KIBT’da cihazın büyüklüğü, hastaya uygulanan 



40 

 

radyasyon dozu ve taramada geçen süre konvansiyonel tomografiye göre çok net bir 

şekilde azalmaktadır (133). 

2.6.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Hasta Stabilizasyonu 

KIBT endikasyonunun istek kâğıdı ile belgelendirilmesi gerekmektedir. Hastayabu istek 

doğrultusundacihaza kadar eşlik edilmeli ve kişisel radyasyon koruyucusu eksik 

olmamalıdır. Hastaya ait tüm metal objeler ve dental protezlerin olmaması önemlidir. 

Tüm bunlar yapıldıktan sonra, kişininpozisyonlanması yapılmalıdır (131). 

KIBT cihazlarıdizaynına göre; oturarak, ayakta ve sırt üstü görüntü elde 

edilebilmektedir. Yatar pozisyonda çalışanmakinelerde BT’ye benzer olarak hastanın 

konumlanacağı masa ve gantri boşluğumevcuttur. Diğer yandanfiziki engele sahip olan 

hastalarda kullanım zorluğuna sebep olabilmektedir. Ayakta görüntü etmeye yardımcı 

olan cihazlar, tekerlekli sandalye kullanan hastalarda kullanılamamaktadır. Aslında tüm 

bu sistemlerde, hasta pozisyonundan daha önemli olan kriter hastanın başının 

sabitlenebilmesi ve tüpün dönmesi esnasında hastanın hareketsiz kalmasıdır. KIBT 

alınırken X-ışını ayarlaması yapmak çok önemlidir. X-ışını ayarlaması yapılırken KIBT 

cihazlarında bulunan lazer çizgileri ağızdaki oklüzal düzlem, Frankfurt horizontal 

düzlemi ve yüzün orta sagital planı gibi belli başlı önemli noktalar referans alınmaktadır 

(131). 

ALARA (As Low As Reasonably Achievable), dozun optimize olmasını sağlayan bir 

prensiptir. Bu prensibe göre hasta boyutu esas alınmaktadır. Bunun sonucunda KIBT 

ekspojur faktörleri belirlenmektedir. Amaç en az radyasyon verilerek en iyi kalitede 

görüntünün elde edilmesidir (158). Hekimler ‘tanı için yeterli’ ile ‘kaliteli’ veri 

arasındaki farklar bakımından dikkat etmelidir. Bunun sonucunda ALARA’nın 

modifiye edilmişyeni hali olan ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable) 

oluşmuştur. Diş hekimliğinde düşük radyasyon dozları tanı amaçlı kullanıldığından, 

ALADA tanısal olarak ulaşılabilir en düşük doz anlamına gelmektedir ve daha 

optimumdur. Çocuk ve genç yetişkinkişilerde radyolojik görüntüleme araçlarının 

ayarlanması ve dozlarını idealize etmek amacıyla belirli bir standardizasyon elde etmek 

için DIMITRA (dentomaxillofacial paediatric imaging: an investigation towards low-

dose radiation induced risks) projesi oluşturulmuştur. Çalışmadagörev alanekip, çocuk 

hastalar için ALARA ve ALADA ilkelerinden ALADAIP (As Low as Diagnostically 
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Acceptable being Indication-oriented and Patient-specific) özel bir doz miktarında 

optimize etmek amacıyla düşünülmüştür (159). 

Her KIBT cihazında, cihazın kendine ait kafa sabitleyicileri mevcuttur. Buçene 

sabitleyicileri, lateral veya posterior kafa destekleri şeklinde çeşitliliğe sahiptir. X-

ışınınınbölgeyetam ve eksiksiz şekilde uyumlanması, kişininaldığı radyasyonun 

miktarını düşürmekteve bununla beraber görüntü kalitesini iyileştirmektedir. Yapılan 

tüm bu düzenlemeler için referans olan düzlemlerde lazer çizgileri kullanılmaktadır. 

Tomografi çekimi öncesinde, hastadan ışınlama süresince mümkün olduğunca 

hareketsiz kalması, gözlerini kapatarak burundan yavaş bir şekilde nefes alınması 

istenmelidir (133). 

2.6.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Avantaj ve Dezavantajları 

BT ile karşılaştırıldığında KIBT yönteminde hastaya uygulanan radyasyonun dozu ve 

maliyetiönemli bir şekilde azalmıştır (133). Primer X-ışını demetinin kolimasyonu ile 

beraber ışınlanan alan hacminin küçültülmesi sonucu radyasyon dozu en aza indirilir 

(158). Mafee ve ark.(86)’nın yaptığı çalışmada kulak bölgesi ve sinüsler incelenmiştir. 

Sonuç olarak KIBT’ın dozunun BT ile kıyaslandığında daha az olduğu raporlanmıştır. 

Orta kulağın olduğu bölgeden çekilen BT doz oranı 170 mGy iken, KIBT verilerinde 

15-30 mGy olarak saptanmıştır. KIBT işleminde 15 adet panoramik radyografiye ait 

radyasyon dozu ile aynı miktarda olan doz aracılığıyla veri elde edilmesi 

sağlanmaktadır. Bu verilere bakıldığında konvansiyonel BT taramasına göre 15 kat daha 

az radyasyon dozu hastaya uygulanmaktadır. Ayrıca tarama süresinin 10-70 sn olarak 

belirlenerek, daha kısa olması ve milimetrenin 3-4 kat aşağısında çözünürlük ile 

görüntülerde yüksek bir kalite elde edilmektedir (160). Flat-panel olarak adlandırılan 

dedektörlerin iyileştirilmesi, hasta başının sabitlenebilir olması vehastaya daha az 

maliyet yansıtılması KIBT sisteminin daha çok tercih edilmesine olanak sağlamıştır. 

2.6.4. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Kullanım Alanları 

Diş hekimliği alanında yapılan klinik muayene ile radyolojik muayenin beraber 

yapılması maksillofasiyal bölgedeki hastalıkların teşhisinde ve tedavisinde 

kullanılmaktadır. Radyolojik muayenenin yapılabilmesi için kullanılan panoramik ve 

radyografik işlemler, üç boyutlu yapıların görüntüsünü iki boyutlu göstermesi nedeniyle 

yetersiz kalmaktadır (110).  
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KIBT, incelemelerimilimetrik oranda yapabilmeimkânı ile yüksek kalitede verilere 

erişebildiğinden, iki boyutlu radyografi görüntülerinineksikkaldığıalanlarda teşhis ve 

tedavide fayda sağlamaktadır.  

Günümüzde KIBT ile görüntüleme, ilgili bölgenin görüntülemesinde ve komplike olan 

vakalarda diş hekimlerine büyük kolaylıklar sağlamasına rağmen bu teknik rutin diş 

hekimliği uygulamalarında iki boyutlu radyografilerin yerine tamamen kullanılması 

beklenmemektedir.  

KIBT diş hekimliğinde maksillofasiyal cerrahi, temporomandibuler eklem (TME) 

değerlendirilmesi, implantoloji, periodontoloji ve ortodonti gibi alanlarda çeşitli 

kullanım endikasyonlarına sahiptir (140). TME incelemelerinde KIBT; kondil 

defektlerinin incelenmesinde, kondilde hipoplazi ve hiperplazi durumlarının teşhisinde, 

osteofit oluşumunda, ankiloz, fraktürlerin tespiti ve temporal kemikteki erozyonların 

değerlendirilmesinde kullanılabilmektedir (160). 

Diğer yandan dişlerde çürük teşhisinde, periodontal destek dokulara ait kemik 

bölgesinin belirlenmesinde, dişlerdeki dentoalveoler hastalıkların teşhis ve tedavisinde 

KIBT’tan yararlanılmaktadır (147).  

Ortodonti alanında KIBT; gömülü dişlerin doğru pozisyona getirilmesi, maksillofasiyal 

büyüme ve gelişimin değerlendirilmesinde faydalıdır (161). 

Periodontoloji alanında KIBT; alveolar kemik yüksekliğinin belirlenmesi ve kemik içi 

defektlerin ölçümlerinde, furkasyon defektlerinin erken dönem teşhisinde, 

periimpilantitisin değerlendirilmesinde kullanılabilir (162). 

Panoramik radyografilerle elde edilen görüntüler iki boyutludur. Bu nedenle 

görüntülerde distorsiyon ve komşu yapılarda süperpozisyon gibi problemlerle 

karşılaşılabilmekte ve lezyonun doğru olarak incelenmesi bunun sonucunda ise tam ve 

eksiksiz değerlendirmesi her zaman yapılmamaktadır (160,162). Maksillofasiyal 

bölgedeki patolojiler incelenmek istendiğinde seçilen yöntem BT olduğunda ise hasta 

daha fazla radyasyon dozuna maruz kalmaktadır. Bu nedenle maksillofasiyal bölgede 

tutulum yapan kist ve tümörlerin yerleşimleri ve boyutları KIBT yardımıyla 

görüntülenerek teşhis edilebilmektedir (161). 
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2.6.5. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografinin Çocuk Diş Hekimliğinde Kullanım 

Alanları 

Üç boyutlu görüntüleme tekniklerinin bu kadar önemli olmasının nedeni hem baş-boyun 

bölgesindeki rutin teşhislerde hem de özel bakıma ihtiyaç duyan kısımlarda diğer 

görüntüleme tekniklerine göre rahatlıkla kullanılabilir olmasıdır (163). 

Çocuk ve genç hastalarda radyasyona maruziyetinin sınırlı kalması için kullanılacak 

olan görüntüleme tekniğine dikkat etmek gerekmektedir (164). 

Bu özel tıbbi durumların yanı sıra KIBT ile görüntüleme tekniği, sıklıkla ortodonti ve 

cerrahi müdahalenin gerekli olduğu durumlarda uygulanmaktadır (165). 

Diş hareketi sonucu meydana gelen kök rezorpsiyonu, dişlerin yerleşimlerinin tespiti, 

dental implant uygulamaları, dental travma, TME’nin değerlendirilmesi, diş çekimi 

planlanması, ortodontik tedavi işleminde kemik yoğunluğununsaptanması, periapikal 

hastalıkların değerlendirilmesi, kist ve diğer patolojik lezyonlar gibi gömülü dişlerin 

ortodontik tedavi ile sürdürülmesi düşünülen dişlerin cerrahi işlemlerinde KIBT’tan 

yararlanılmaktadır (166).  

Bahsi geçen durumların yanı sıra dudak-damak yarığı olan hastalarda yarıkların 

komşuluğundaki dişlerin çevre dokular ile olan anatomik ilişkileri hakkında üç boyutlu 

görüntüleme tekniğinden yararlanıldığı rapor edilmiştir (167).  

Komşu dişlerin kökleri arasına yerleştirilmesi planlanan mini vidaların planlanmasında 

gerekli olan kemik hacmi ve kalitesi hakkında gereken bilgiyi KIBT verileri 

sağlamaktadır (167,168). 

Ortodonti ile beraber tedavisi planlanan bazı çocuk hastalarda maksillada hızlı palatal 

genişletme amaçlanıyorsa, kemik kalınlığı çok önemli bir kriter olmaktadır (168). 

Çocuk ve genç yetişkin hastalarda alt ve üst çenedeki anatomik gelişmeler diş 

foliküllerinin varlığı nedeniyle komplike olabilmektedir. Cerrahi tedavi planlaması 

yapılan bölgede folikülerin konumunun belirlenmesi, dişlerin gelişimlerinin incelenmesi 

bakımından KIBT’ın üç boyutlu görüntülerinden yararlanılmaktadır (167). 

Literatürler incelendiğinde çocuk diş hekimliği alanında KIBT istek nedenlerini ortaya 

koyan sınırlı sayıda veri olduğu görülmektedir. Gürler ve ark. maksilla anterior alandaki 

gömülü süpernümere dişlerin komşu dişlere ve komşu kortikal kemik tabakaya yakın 

konumda bulunabileceği ve erken yaşlarda tedavi edilmediği takdirde çevre dokulara 
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zarar verebileceğini belirtmişlerdir. Bu nedenle KIBT incelemesini önermişlerdir (169). 

Aynı şekilde Ramoğlu ve ark. (170)’nın yapmış olduğu derlemede gömülü süpernümere 

dişlerin konumunu başarılı bir şekilde tespit etmek, komşu dişler ve ilgili anatomik 

yapılarla olan ilişkileri saptamak için KIBT incelemesinin gerekli olduğunu 

belirtmişlerdir. Çocuk hastalardan alınan KIBT görüntüleri odontojenik kist ve 

tümörlerin teşhis edilmesinde ve tedavi planlamasında önemli rol oynamaktadır. 

Hidalgo ve ark. (171)’nın yaptığı çalışmada odontoma gibi odontojenik lezyonların 

teşhisinde ve değerlendirilmesinde KIBT görüntülerinden yararlanılmıştır. Cerrahi 

işlem öncesinde lezyonun sınırlarının belirlenmesi, kemik yapısındaki genişlemeler ve 

lingual bölgedeki perforasyonlar KIBT ile gözlemlenmektedir (168). 

Yapılan çalışmalar neticesinde, Avrupa Radyasyondan Korunma Komisyonu KIBT’ın 

rutin olarak kullanılmasının, hastalığın tanısında ve tedavisinde yarar sağlaması 

durumunda kullanılmasında herhangi bir sakınca olmayacağı ortaya konulmuştur. 

Ancak KIBT işleminde de geleneksel radyografi tekniklerinde olduğu gibi hastaya 

kurşun tiroid koruyucu kullandırılmasının yararlı olduğu bilinmektedir (157). 

SEDENTEXCT (Safety and efficacy of a new and emerging dental X-ray modality), 

maksillofasiyal radyoloji alanında KIBT kullanımında güvenliğin ve etkinliğin 

artırılmasını amaçlamıştır. Bu proje yeni X-ışını görüntüleme yönteminin Avrupa'daki 

sağlık ekonomistleri, diş hekimleri, tıbbi fizikçiler ve diğer bilim insanlarından oluşan 

geniş bir topluluğa sunulmasının getirdiği zorluğa çözümler bulmayı amaçlamaktadır 

(159). 

Fiziksel görüntü faktörlerini belirlemek için standart fantomlar gerekmektedir ve KIBT 

için kalite kontrol fantomu SEDENTEXCT projesinin bir parçası olarak geliştirilmiştir.  

ALARA prensipleri ve SEDENTEXCT projesi hastalardan endikasyonu yoksa KIBT 

alınmaması gerektiğini vurgulamışlar ve geleneksel radyografinin yeterli teşhis bilgisi 

sağlayamadığı durumlarda kullanılması gerektiğini belirtmişlerdir. Böylelikle radyasyon 

dozu hastanın yararı için minimuma inmektedir. 

SEDENTEXCT ileyalnızca yetişkin hastalarda KIBT kullanımı konusunda 

rehberhazırlanılmış olup çocuk hastalarda KIBT kullanımını kapsamamaktadır. 2018’de 

gerçekleşen Open Project for European Radiation Research Area (OPERRA) 

Araştırması’nın bir ayağı olan ve çocuk hastalarda KIBT’ın tam ve eksiksiz kullanımı 

konusunda hasta odaklı rehber hazırlanmasını planlayan Avrupa Dentomaxillofacial 
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paediatric imaging: an investigation toward low-dose radiation induced risks 

(DIMITRA) çalışması yayınlanmıştır. Bu projede pedodonti alanında KIBT 

endikasyonlarının tam ve eksiksiz olarak saptanması amacıyla tavsiyeler verilmektedir. 

DIMITRA çalışması, ALARA ve ALADA’dan ALADAIP’e doğru ilerlemeyi hedef 

almaktadır (155). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Verilerin Toplanması 

Araştırmamız İstanbul Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın 

Etiği Kurulu’nun 30.10.2023 tarih ve 2023/05 sayılı onayı ile yapılmıştır. 

Çalışmamızda, İstanbul Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk 

Diş Hekimliği Anabilim Dalı kliniğine çeşitli nedenlerle başvuran 7-18 yaş aralığındaki 

ağız solunumu yapan hastaların dentofasiyal bölgelerinden herhangi bir sebeple alınan 

KIBT ile elde edilen görüntüleri retrospektif olarak incelenmiştir. Görüntüler, hasta 

ayakta konumlanmışken ve hastanın serbest solunumu yaptığı esnada çekilmiştir. 

Görüntülemelerin tamamı alanında deneyimli kişi tarafından gerçekleştirilmiştir. Elde 

edilen KIBT görüntüleri veri tabanına kaydedilmiştir. Kullanılan verilere erişim sadece 

çalışmada görevli araştırmacılar ile sınırlandırılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. Tomografi verileri bulunan ağız solunumu yapan hastalar 

2. İnceleme alanında distorsiyon, magnifikasyon, artefakt, yabancı cisim vb, 

görüntülerin bulunmaması 

3. 7-18 yaş aralığındaki hastalar 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. Maksiller sinüsleri ilgilendiren tümör, travma, sinüs yükseltme ameliyatı vb. 

öyküsü bulunan hastalar 

2. Kemiği ilgilendiren metabolik hastalık varlığı (osteopetrozis vb.) 

3. Yüz büyüme bozukluğu olan hastalar 

4. Sendromlu veya özel gereksinimi olan hastalar 

5. İnceleme alanında mevcut kist, tümör, fraktür hattı vb. olan hastalar 

Ayrıca akademik araştırmalarda görüntülerinin kullanılmasına izin vermeyen hastalara 

ait görüntüler çalışma dışı bırakılmıştır. 
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Klinikte ağız solunumu yapan hastaların kayıtlarında aşağıdaki kriterlere dikkat 

edilmiştir. 

Ağız solunumu kriterleri: 

 Yüz yüksekliğinde artış 

 Sabahları ağız kuruluğu veya kötü nefes kokusu 

 Venöz göllenme (göz çevresinde koyu halkalar) 

 Brodsky skorunun 3 veya 4 olması  

 Mallampati skorunun 3 veya 4 olması 

 Dudak pozisyonu 4 puandan oluşan ölçekte puan verilmiştir. 

Aşağıdakikriterlerden 1 ve 2 şeklinde skorlanan hastalar ağız solunumu yapan 

hasta grubu olarak kabul edilmiştir.  

4 = Dinlenme ve çiğneme durumlarında dudakların normal pozisyonu dil ağız 

boşluğunda kalacak şekilde kişinin çaba göstermesine gerek kalmadan 

oklüzyonda kalıyorsa 

3 = Hafif değişiklik mevcuttur. Hasta normal şartlar altındasadece burundan 

inspirasyon gerçekleştiriyor fakat yorgunluk ve dispne belirtilerine sahip 

olduğunda ağızsolunum yapıyorsa 

2 = Bu sınıflandırmada hastanın şikâyetleri bir öncekine benzemektedirfakatkişi 

burun şeklini tam olarak koruyamadığında burun kemiğinde orta derecede 

değişiklik gözlemlenmektedir 

1 = Ciddi değişiklik mevcuttur. Kişi, yorgunluk ve nefes darlığı belirtileri 

gösterdiği durumlarda veya sadece burundan nefes almaya çalışırken birkaç 

saniye de olsa nefes almak için ağzını açmaya ihtiyaç duymaktadır. Bu 

sınıflandırmada hastanın hem istirahatte hem de çiğneme sırasında ağız 

solunumu yaptığı gözlenmiştir.  

Yukarıda bahsedilen ağız solunumu kriterlerden en az 2’sinin sağlandığı olgular ve veya 

durumunda hastaya klinikte ağız solunumu tanısı konulmuştur.  

 



48 

 

3.2. Verilerin Değerlendirilmesi 

KIBT ile koronal, sagital ve aksiyal düzlemlerden elde edilen görüntüler 

değerlendirilmiştir.  Çalışmada çocuk hastaların KIBT görüntüleri retrospektif olarak 

incelenmiştir. Hastaların yaş ve cinsiyeti, nazal septum deviasyon varlığı, nazal septum 

pnömatizasyon varlığı, konka bülloza varlığı, ethmoid bulla varlığı, unsinat bulla 

varlığı, Ager nazi hücresi varlığı, Haller hücresi varlığı, Onodi hücresi varlığı, aksesuar 

maksiller ostium varlığı ve maksiller sinüs patolojisi varlığı ve varsa türü sağ ve sol 

olarak değerlendirilmiş, veriler not edilmiştir. 

3.3. KIBT Görüntüleri 

3.3.1. Görüntüleme Prosedürleri 

Çalışmada ilgili çocuk hastalara ait kayıtlarda Planmeca 3D Mid (ProMax, Helsinki, 

Finland) KIBT cihazı kullanılmıştır.  

 

Şekil 3.1. Görüntünün Çekildiği KIBT Cihazı 
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KIBT görüntüleri 12 kV, 5, 6,3 mA; 9-18 sn’lik ışınlama parametreleriyle bulunmuştur. 

Araştırmada elde edilen veriler 16×16 cm ve 16×9 cm ölçülerinde olup iki farklı FOV 

aralığında, kesit kalınlığı 1 mm olup, 0,4 mm³ izotropik voksel çözünürlüğünde elde 

edilmiştir. Kurumumuzda kullanılan cihaz ile hastanın yaşına uygun radyasyon doz 

ayarı otomatik yapılmaktadır. 

Radyografik incelemelerin tamamı aynı araştırmacı tarafından gerçekleştirilmiştir. Bu 

retrospektif çalışmada tüm hastalardan KIBT çekimi için onam formu detaylı 

bilgilendirme sonrası velilerden alınmıştır.  

Hastanın hareketi nedeniyle tekrar yapılan çekimlerin yapılmasının önüne geçilebilmesi 

amacıyla hasta pozisyonustandardize edilmiştir. Radyasyondan korunma protokollerinin 

tamamı kliniğimizde dikkatle rutin olarak uygulanmıştır. Hasta ayakta pozisyonda 

ikenkafası baş bandı ve çenelikle sabitlenmişolarak ve Frankfurt horizontal düzlem yere 

paralel hizalanmıştır. Akabinde lazer ışınları kullanılarak başın konumu ayarlanmıştır. 

Hasta, dişlerini oklüzyonda birbiriyle temas edecek şekilde kapatması istenerek veriler 

elde edilmiştir. Tarama tamamlanana kadar hastanın hareketsiz olarak durması 

sağlanmış ve hasta pozisyonunu hiç değiştirmemiştir. KIBT sonrası ulaşılan görüntüler 

Planmeca Romexis Viewer (Helsinki, Finlandiya) yazılım programında DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine)formatında kaydedilmiştir. 

UltraSharp LED TFT 24 inç monitörde ise dijital görüntüler incelenmiştir.  

3.3.2. Görüntülerin Değerlendirilmesi 

Radyografik değerlendirme yapılırken, cihaza ait olan orjinal yazılım Planmeca 

Romexiskullanılmıştır. Tüm görüntüler 21,3 inç düz panelde 75 Hz’de 2048 x 2560 

çözünürlükte3 ve 11,9 bit de 0,17 mm nokta karakter sıklığı olan monitör ile 

görüntülenmiştir. İncelemelerden önce; gözlemci ilebirlikte 2. tez danışmanı olan Ağız, 

Diş ve Çene Radyolojisi alanında 10 yıllık deneyimli uzman tarafından tomografi 

görüntülerinin değerlendirilmesi konusunda çalışma yapılmıştır. Sonrasında tüm 

tomografik görüntülertez araştırmasını yürüten gözlemci tarafından analiz edilmiştir. 

Gözlemci içi tutarlılığı hesaplamak amacıyla, iki hafta sonra rastgele seçilençalışmaya 

dahil edilmeyen 15 hastanın görüntüsü aynı koşullarda tekrar değerlendirilmiştir. Tüm 

ölçümler değerlendirilirken, ışığı azaltılmış ortamda ve yaklaşık 50 cm uzaklıktan 

yapılmıştır.  
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Sinüslerin anatomik varyasyonlarının değerlendirilmesi yapılırken varyasyon yok veya 

var olarak gruplandırılmıştır. Eğer anatomik varyasyonun çift taraflı görülme ihtimali 

varsa anatomik olarak her iki taraf ayrı ayrı incelenmiştir. Değerlendiriciler arasında 

Kappa değeri k=0,96 olarak ölçülmüştür.  

 

Şekil 3.2. Görüntünün Kurum Bilgisayarında Değerlendirilmesi 

3.4. Değerlendirilen Parametreler 

OMK bölgesindeki anatomik varyasyonlar niteliksel olarak incelenmiştir. NSP ve NSD 

varlığı incelenmiş olup; konkal varyasyonlar, etmoid hücre varyasyonları, nazal septum 

varyasyonları ve unsinat proçes varyasyonları şeklinde sınıflandırılmıştır. Etmoid 

hücrelerin varyasyonları arasındaAgger nazi hücresi, Haller hücresi ve etmoid bulla 

sayılabilir (Şekil 3.3, Şekil 3.4, Şekil 3.5, Şekil 3.6).Unsinat bulla varlığı 

değerlendirilmiştir (Şekil 3.7). Bu varyasyonların tamamı var/yok şeklinde bulgulara 

kaydedilmiştir. 

 

Şekil 3.3. A. Koronal Kesit B. Sagital KIBT Kesitte Agger Nazi Hücreleri 
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Şekil 3.4. KIBT Koronal Kesitinde Bilateral Aşırı Pnömatize Etmoid Bulla 

 

Şekil 3.5. Sagital Kesit Görüntüsünde Agger Nazi Hücresi ve Etmoid Bulla. FS: Frontal 

Sinüs, ANH: Agger Nazi Hücresi, EB: Etmoid Bulla 
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Şekil 3.6. A. Koronal Kesit B. Sagital C. Aksiyal KIBT Kesitinde Haller Hücresi 

 

Şekil 3.7. Koronal KIBT kesitinde Ok ile Gösterilen Yerde Unsinat Bulla 

Nazalseptum vasyasyonları, NSD varlığı ve NSP varlığı olarak iki ayrı grupta 

incelenmiştir. 
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Şekil 3.8. Koronal KIBT Kesitinde Nazal Septum Pnömatizasyonu 

 

Şekil 3.9. Koronal KIBT Kesitlerinde; A. Nazal Septum Deviasyonu (Sağa Doğru) B. 

Nazal Septum Deviasyonu (Sola Doğru) 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Araştırmamızda elde ettiğimiz verilerincelenirken, istatistiksel analizler yapmak için 

IBM SPSS Statistics 22 programı kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık elde 

edilebilmesi için p değerinin %95 güven aralığında 0,05’ten küçük olması referans 

alınmıştır. Araştırma bulgularımız değerlendirilirken istatistiksel metodların (minimum, 

maksimum, standart sapma, ortalama, frekans) yanında niteliksel bulguların 

değerlendirilmesinde Fisher’s Exact Ki-Kare testi ve Continuity (Yates) 

Düzeltmesi’nden yararlanılmıştır. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde incelenmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmada yaşları 8-17arasında (yaş ortalaması 15,33±3,81) olan 39’u (%59,1) erkek ve 

27’si (%40,9) kadın olmak üzere ağız solunumu yapan toplam 66 olgu incelenmiştir. 

Sağ-sol olmak üzere toplam 132 KIBT verisi değerlendirilmiştir.  

OMK’nin anatomik varyasyonları ile maksiller sinüs patolojilerinin dağılımı istatistiksel 

olarak incelendiğinde her iki tarafta da en sık rastlanan varyasyonlar etmoid bulla 

(%86,8) ile unsinat bulla (%66,7) bulunmuştur (p>0,05). Olguların %65,2’sinde NSD, 

%28,8’inde ise NSP saptanmıştır. NSD’lerin %69,8’i sağ tarafa doğru, %30,2’si ise sol 

tarafa doğru deviye olacak şekilde tespit edilmiştir (Tablo 1). 

Tablo 4.1. OMK’nin Anatomik Varyasyonları ile Maksiller Sinüs Patolojileri ile NSD 

ve NSP’nin Dağılımı 

 Sağ Sol 

 Var Yok Var Yok 

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

Konka bülloza 19 (%28,8) 47 (%71,2) 22 (%33,3) 44 (%66,7) 

Etmoid bulla 45 (%68,2) 21 (%31,8) 54 (%81,8) 12 (%18,2) 

Unsinat bulla 44 (%66,7) 22 (%33,3) 43 (%65,2) 23 (%34,8) 

Aksesuar maksiller ostium 16 (%24,2) 50 (%75,8) 14 (%21,2) 52 (%78,8) 

Agger nazi hücresi 17 (%25,8) 49 (%74,2) 18 (%27,3) 48 (%72,7) 

Haller hücresi 23 (%34,8) 43 (%65,2) 20 (%30,3) 46 (%69,7) 

Onodi hücresi 27 (%40,9) 39 (%59,1) 26 (%39,4) 40 (%60,6) 

Maksiller sinüs patolojisi 22 (%33,3) 44 (%66,7) 20 (%30,3) 46 (%69,7) 

 Var Yok 

 n (%) n (%) 

Nazal septum deviasyonu 43 (%65,2) 23 (%34,8) 

Nazal septum pnömatizasyonu 19 (%28,8) 47 (%71,2) 
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Maksiller sinüs patolojilerinin dağılımısağ ve sol taraf olarak incelendiğinde sağ 

tarafta%45,5 oranıyla en sık lokalize mukozal kalınlaşma ve en az ise %4,5 ile yaygın 

mukozal kalınlaşma olarak saptanmıştır. 

Sol tarafta ise %35 ile en sık lokalize mukozal kalınlaşma ve lokalize opasifikasyonen 

az ise %10 ile total opasifikasyon gözlenmiştir. 

Maksiller sinüs patolojisi incelendiğinde, sağ ve sol taraf arasında anlamlı bir fark 

görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 2). 

Tablo 4.2.S ağ ve Sol Tarafta Maksiller Sinüs Patolojilerinin Dağılımı 

 

Sağ (n=22) Sol (n=20) 

Maksiller Sinüs Patolojisi n (%) n (%) 

Yaygın mukozal kalınlaşma 1 (%4,5) 0 (%0) 

Lokalize mukozal kalınlaşma 10 (%45,5) 7 (%35) 

Parsiyel opasifikasyon 5 (%22,7) 7 (%35) 

Polipoidal mukozal kalınlaşma 4 (%18,2) 4 (%20) 

Totalopasifikasyon 2 (%9,1) 2 (%10) 

 

 

Her iki cinsiyette sağ ve sol tarafta da en sık görülen varyasyonun etmoid bulla (%74,1; 

%85,2) olduğusonucuna ulaşılmıştır. Erkeklerde sağ tarafta en az görülen varyasyon 

%23,1 ile Agger nazi hücresi iken sol tarafta %17,9 oranıyla aksesuar maksiller 

ostiumolarak tespit edilmiştir. Cinsiyete göre anatomik varyasyonlar 
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değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 3). 

Tablo 4.3. Her İki Taraftaki Anatomik Varyasyonların Cinsiyete Göre Dağılımı 

Continuity (yates) düzeltmesi  +Fisher’s Exact test 

NSD ve NSP açısından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık elde 

edilmemiştir (p>0,05) (Tablo 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Sağ  Sol  

 

Erkek 

(n=39) 

Kadın 

(n=27) 

 Erkek 

(n=39) 

Kadın 

(n=27) 

 

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

Konka bülloza 11 (%28,2) 8 (%29,6) 1,000 14 (%35,9) 8 (%29,6) 0,791 

Ethmoid bulla 25 (%64,1) 20 (%74,1)     0,558 31 (%79,5) 23 (%85,2) 
+0,748 

Unsinat bulla 27 (%69,2) 17 (%63) 0,791 24 (%61,5) 19 (%70,4) 0,633 

Aksesuar maksiller 

ostium 13 (%33,3) 3 (%11,1) 

0,075 

7 (%17,9) 7 (%25,9) 

0,636 

Agger nazi hücresi 9 (%23,1) 8 (%29,6) 0,755 11 (%28,2) 7 (%25,9) 1,000 

Haller hücresi 10 (%25,6) 13 (%48,1) 0,104 10 (%25,6) 10 (%37) 0,473 

Onodi hücresi 20 (%51,3) 7 (%25,9) 0,071 18 (%46,2) 8 (%29,6) 0,274 

Maksiller sinüs 

patolojisi 11 (%28,2) 11 (%40,7) 

0,426 

11 (%28,2) 9 (%33,3) 

0,862 
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Tablo 4.4. NSD ve NSP’nin Cinsiyete Göre Dağılımı 

 Erkek (n=39) Kadın (n=27)  

 n (%) n (%) p 

Nazal septum deviasyonu 27 (%69,2) 16 (%59,3) 

 

0,403 

Nazal septum pnömatizasyonu 12 (%30,8) 7 (%25,9) 0,880 

Continuity (yates) düzeltmesi 

 

Maksiller sinüs patolojisi ile OMK’nin anatomik varyasyonları arasındaki ilişki 

incelendiğinde; sağ tarafta maksiller sinüs patolojisi ile anatomik varyasyonlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Sol tarafta ise maksiller 

sinüs patolojisi ile sadece aksesuar maksillerostium arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanmıştır (p<0,05). Buna göre, sol tarafta maksiller sinüs patolojisi 

bulunmayan olguların %89,1’inde de aksesuar maksiller ostiuma rastlanılmamıştır 

(Tablo 5). 
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Tablo 4.5. Maksiller Sinüs Patolojisi ile Omk’nin Anatomik Varyasyonları Arasındaki 

İlişki 

  Sağ Sol 

  Maksiller Sinüs Patolojisi Maksiller Sinüs Patolojisi 

  Var Yok  Var Yok  

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

Konkabülloza Var 6 (%27,3) 13 (%29,5) 1,000 7 (%35) 15 (%32,6) 1,000 

 

Yok 16 (%72,7) 31 (%70,5)  13 (%65) 31 (%67,4)  

Ethmoid bulla Var 17 (%77,3) 28 (%63,6) 0,400 17 (%85) 37 (%80,4) +0,743 

 

Yok 5 (%22,7) 16 (%36,4)  3 (%15) 9 (%19,6)  

Unsinat bulla Var 13 (%59,1) 31 (%70,5) 0,518 15 (%75) 28 (%60,9) 0,409 

 

Yok 9 (%40,9) 13 (%29,5)  5 (%25) 18 (%39,1)  

Aksesuar maksiller 

 ostium 

Var 7 (%31,8) 9 (%20,5) 0,477 9 (%45) 5 (%10,9) +0,003* 

Yok 15 (%68,2) 35 (%79,5)  11 (%55) 41 (%89,1)  

Agger nazi hücresi Var 9 (%40,9) 8 (%18,2) 0,091 4 (%20) 14 (%30,4) 0,566 

 

Yok 13 (%59,1) 36 (%81,8)  16 (%80) 32 (%69,6)  

Haller hücresi Var 6 (%27,3) 17 (%38,6) 0,523 4 (%20) 16 (%34,8) 0,363 

 

Yok 16 (%72,7) 27 (%61,4)  16 (%80) 30 (%65,2)  

Onodi hücresi Var 7 (%31,8) 20 (%45,5) 0,426 9 (%45) 17 (%37) 0,733 

 

Yok 15 (%68,2) 24 (%54,5)  11 (%55) 29 (%63)  

Continuity (yates) düzeltmesi  +Fisher’s Exact test  *p<0,05 

Her iki tarafta da konka bülloza ile diğer anatomik varyasyonlar arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde; sağ tarafta konka büllozanın görüldüğü olguların %78,9’unda 

aksesuar maksiller ostium saptanmamıştır. Sol tarafta ise konka bülloza 

varyasyonlarının görüldüğü vakaların %86,4’ünde etmoid bulla varyasyonuna 

rastlanılmıştır. Sağ ve sol taraflarda; konkabülloza varyasyonu ile diğer anatomik 

varyasyonlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 6). 
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Tablo 4.6. Her İki Tarafta Konka Bülloza ile Diğer Anatomik Varyasyonlar Arasındaki 

İlişki 

  Sağ Sol 

  Konkabülloza Konkabülloza 

  Var Yok  Var Yok  

  n (%) n (%) 
p 

n (%) n (%) 
p 

Etmoid bulla Var 14 (%73,7) 31 (%66) 

 

0,750 19 (%86,4) 35 (%79,5) 

 

+0,737 

 

Yok 5 (%26,3) 16 (%34) 3 (%13,6) 9 (%20,5)  

Unsinat bulla Var 11 (%57,9) 33 (%70,2) 0,501 14 (%63,6) 29 (%65,9) 1,000 

 

Yok 8 (%42,1) 14 (%29,8)  8 (%36,4) 15 (%34,1)  

Aksesuar maksiller ostium 

Var 4 (%21,1) 12 (%25,5) +1,000 6 (%27,3) 8 (%18,2) +0,524 

Yok 15 (%78,9) 35 (%74,5)  16 (%72,7) 36 (%81,8)  

Agger nazi hücresi Var 7 (%36,8) 10 (%21,3) +0,222 8 (%36,4) 10 (%22,7) 0,379 

 

Yok 12 (%63,2) 37 (%78,7)  14 (%63,6) 34 (%77,3)  

Haller hücresi Var 7 (%36,8) 16 (%34) 1,000 6 (%27,3) 14 (%31,8) 0,925 

 

Yok 12 (%63,2) 31 (%66)  16 (%72,7) 30 (%68,2)  

Onodi hücresi Var 9 (%47,4) 18 (%38,3) 0,688 10 (%45,5) 16 (%36,4) 0,656 

 

Yok 10 (%52,6) 29 (%61,7)  12 (%54,5) 28 (%63,6)  

Continuity (yates) düzeltmesi  +Fisher’s Exact test   

Etmoid bulla ile diğer anatomik varyasyonlar arasındaki ilişki incelendiğinde; sol tarafta 

etmoid bulla ile diğer anatomik varyasyonlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmaz iken (p>0,05), sağ tarafta etmoid bulla ile sadece Agger nazi hücresi 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0,05). Buna göre sağ taraf için, etmoid 

bullanın görülmediği olguların %100’ünde Agger nazi hücresi tespit edilmemiştir 

(Tablo 7). 
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Tablo 4.7. Sağ ve Sol Taraf İçin Etmoid Bulla ile Diğer Anatomik Varyasyonlar 

Arasındaki İlişki 

 

Unsinat bulla ile diğer anatomik varyasyonlar arasındaki ilişki incelendiğinde; sağ 

taraftaunsinat bulla varyasyonlarının görüldüğü %79,5 olguda Agger nazi hücresi 

görülmemiştir. Sol tarafta ise unsinat bullanın görülmediği %82,6 hastada AMO 

bulunmamıştır. Her iki tarafta da unsinat bulla varyasyonu ile diğer anatomik 

varyasyonlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 8). 

Tablo 4.8. Unsinat Bulla ile Diğer Anatomik Varyasyonlar Arasındaki İlişki 

  Sağ Sol 

  Unsinat bulla Unsinat bulla 

  Var Yok  Var Yok  

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

Aksesuar maksiller ostium 

Var 10 (%22,7) 6 (%27,3) 0,919 10 (%23,3) 4 (%17,4) +0,755 

Yok 34 (%77,3) 16 (%72,7)  33 (%76,7) 19 (%82,6)  

Agger nazi hücresi Var 9 (%20,5) 8 (%36,4) 0,274 9 (%20,9) 9 (%39,1) 0,196 

 

Yok 35 (%79,5) 14 (%63,6)  34 (%79,1) 14 (%60,9)  

Haller hücresi Var 18 (%40,9) 5 (%22,7) 0,235 13 (%30,2) 7 (%30,4) 1,000 

 

Yok 26 (%59,1) 17 (%77,3)  30 (%69,8) 16 (%69,6)  

Onodi hücresi Var 19 (%43,2) 8 (%36,4) 0,791 15 (%34,9) 11 (%47,8) 0,447 

 

Yok 25 (%56,8) 14 (%63,6)  28 (%65,1) 12 (%52,2)  

Continuity (yates) düzeltmesi  +Fisher’s Exact test  

  Sağ  Sol  

  Ethmoid bulla Ethmoid bulla 

  Var Yok  Var Yok  

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

Unsinat bulla Var 28 (%62,2) 16 (%76,2) 0,400 35 (%64,8) 8 (%66,7) +1,000 

 

Yok 17 (%37,8) 5 (%23,8)  19 (%35,2) 4 (%33,3)  

Aksesuar maksiller 

 ostium 

Var 11 (%24,4) 5 (%23,8) 1,000 11 (%20,4) 3 (%25) +0,708 

Yok 34 (%75,6) 16 (%76,2)  43 (%79,6) 9 (%75)  

Agger nazi hücresi Var 17 (%37,8) 0 (%0) 0,003* 15 (%27,8) 3 (%25) +1,000 

 

Yok 28 (%62,2) 21 (%100)  39 (%72,2) 9 (%75)  

Haller hücresi Var 16 (%35,6) 7 (%33,3) 1,000 14 (%25,9) 6 (%50) +0,162 

 

Yok 29 (%64,4) 14 (%66,7)  40 (%74,1) 6 (%50)  

Onodi hücresi Var 17 (%37,8) 10 (%47,6) 0,625 20 (%37) 6 (%50) +0,517 

 

Yok 28 (%62,2) 11 (%52,4)  34 (%63) 6 (%50)  
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AMO ile diğer anatomik varyasyonlar arasındaki ilişkideğerlendirildiğinde; aksesuar 

maksiller ostium varyasyonu görülüpAgger nazi hücresi görülmeyen olguların sıklığı 

sağ tarafta %81,2 iken sol tarafta %92,9 bulunmuştur. Ancak, her iki tarafta daaksesuar 

maksilla ostium varyasyonu ile diğer anatomik varyasyonlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05)(Tablo 9). 

Tablo 4.9. AMO ile Diğer Anatomik Varyasyonlar Arasındaki İlişki 

  Sağ Sol 

  AMO AMO 

  Var Yok  Var Yok  

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

Agger nazihücresi Var 3 (%18,8) 14 (%28) +0,533 1 (%7,1) 17 (%32,7) +0,089 

 

Yok 13 (%81,2) 36 (%72)  13 (%92,9) 35 (%67,3)  

Haller hücresi Var 4 (%25) 19 (%38) 0,517 4 (%28,6) 16 (%30,8) +1,000 

 

Yok 12 (%75) 31 (%62)  10 (%71,4) 36 (%69,2)  

Onodi hücresi Var 9 (%56,3) 18 (%36) 0,254 8 (%57,1) 18 (%34,6) 0,221 

 

Yok 7 (%42,7) 32 (%64)  6 (%42,9) 34 (%65,4)  

Continuity (yates) düzeltmesi  +Fisher’s Exact test   

Agger nazi hücresi ile diğer anatomik varyasyonlar arasındaki ilişki incelendiğinde; 

Agger nazi hücresinin görülmediği olgularda, Haller hücresinin de bulunmama oranı 

sağ tarafta %69,4; sol tarafta %77,1olarak saptanmıştır. Ancak, her iki tarafta Agger 

nazi hücresi varyasyonu ile diğer anatomik varyasyonlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 10). 

Tablo 4.10. Agger Nazi Hücresi ile Diğer Anatomik Varyasyonlar Arasındaki İlişki 

  Sağ  Sol  

  Aggernazi hücresi Aggernazi hücresi 

  Var Yok  Var Yok  

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

Haller hücresi Var 8 (%47,1) 15 (%30,6) 0,352 9 (%50) 11 (%22,9) 0,067 

 

Yok 9 (%52,9) 34 (%69,4)  9 (%50) 37 (%77,1)  

Onodi hücresi Var 10 (%58,8) 17 (%34,7) 0,145 10 (%55,6) 16 (%33,3) 0,173 

 

Yok 7 (%41,2) 32 (%65,3)  8 (%44,4) 32 (%66,7)  

Continuity (yates) düzeltmesi  +Fisher’s Exact test  
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Haller hücresi ile Onodi hücresi varyasyonu arasındaki ilişkideğerlendirildiğinde; her 

iki taraftaHaller hücresi varyasyonu ile Onodi hücresi varyasyonu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 11). 

Tablo 4.11. Haller Hücresi ile Onodi Hücresi Varyasyonları Arasındaki İlişki 

Continuity (yates) düzeltmesi   

Her iki tarafta da NSD ile OMK’nin anatomik varyasyonları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 12). 

Tablo 4.12. NSD ile OMK’nin Anatomik Varyasyonlarının İlişkisi 

 

  Sağ  Sol  

  Haller Hücresi Haller Hücresi 

  Var Yok  Var Yok  

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

Onodi hücresi Var 9 (%39,1) 18 (%41,9) 1,000 11 (%55) 15 (%32,6) 0,151 

 

Yok 14 (%60,9) 25 (%58,1)  9 (%45) 31 (%67,4)  

   Nazal Septum Deviasyonu   

   Var Yok p  

   n (%) n (%)   

 Konka bülloza Var 12 (%27,9) 7 (%30,4) 1,000  

  Yok 31 (%72,1) 16 (%69,6)   

 Ethmoid bulla Var 29 (%67,4) 16 (%69,6) 1,000  

  Yok 14 (%32,6) 7 (%30,4)   

 Unsinat bulla Var 29 (%67,4) 15 (%65,2) 1,000  

  Yok 14 (%32,6) 8 (%34,8)   

 
Aksesuar maksiller 

ostium 

Var 9 (%20,9) 7 (%30,4) 0,577  

  Yok 34 (%79,1) 16 (%69,6)   

SAĞ Agger nazi hücresi Var 11 (%25,6) 6 (%26,1) 1,000  

  Yok 32 (%74,4) 17 (%73,9)   

 Haller hücresi Var 11 (%25,6) 12 (%52,2) 0,059  

  Yok 32 (%74,4) 11 (%47,8)   

 Onodi hücresi Var 16 (%37,2) 11 (%47,8) 0,567  

  Yok 27 (%62,8) 12 (%52,2)   

 
Maksiller sinüs 

pataolojisi 

Var 15 (%34,9) 7 (%30,4) 0,927  

  Yok 28 (%65,1) 16 (%69,6)   
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Tablo 4.12. (Devam). NSD ile OMK’nin Anatomik Varyasyonlarının İlişkisi 

 

NSP ile anatomik varyasyonların dağılımıincelendiğinde; her iki tarafta da NSPmevcut 

olan olgularda AMO’nun bulunmama oranı sağda %84,2; solda ise %94,7 olarak tespit 

edilmiş olup, yalnızca sol tarafta istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

(p<0,05) (Tablo 13). 

Tablo 4.13. NSP ile Anatomik Varyasyonların Dağılımı Arasındaki İlişki 

   Nazal Septum Pnömatizasyonu  

   Var Yok p 

   n (%) n (%)  

 Konkabülloza Var 7 (%36,8) 12 (%25,5) 0,536 

  Yok 12 (%63,2) 35 (%74,5)  

 Ethmoid bulla Var 12 (%63,2) 33 (%70,2) 0,791 

  Yok 7 (%36,8) 14 (%29,8)  

 Unsinat bulla Var 13 (%68,4) 31 (%66) 1,000 

  Yok 6 (%31,6) 16 (%34)  

 

SAĞ Aksesuar maksiller ostium 

Var 3 (%15,8) 13 (%27,7) +0,362 

  Yok 16 (%84,2) 34 (%72,3)  

 AggerNazi Var 5 (%26,3) 12 (%25,5) +1,000 

  Yok 14 (%73,7) 35 (%74,5)  

 Haller hücresi Var 7 (%36,8) 16 (%34) 1,000 

  Yok 12 (%63,2) 31 (%66)  

 Onodi hücresi Var 9 (%47,4) 18 (%38,3) 0,688 

  Yok 10 (%52,6) 29 (%61,7)  

 Konka bülloza Var 14 (%32,6) 8 (%34,8) 1,000 

  Yok 29 (%67,4) 15 (%65,2)  

 Ethmoid bulla Var 33 (%76,7) 21 (%91,3) +0,191 

  Yok 10 (%23,3) 2 (%8,7)  

 Unsinat bulla Var 28 (%65,1) 15 (%65,2) 1,000 

  Yok 15 (%34,9) 8 (%34,8)  

 

SOL Aksesuar maksiller ostium 

Var 7 (%16,3) 7 (%30,4) +0,215 

  Yok 36 (%83,7) 16 (%69,6)  

 Agger nazi hücresi Var 11 (%25,6) 7 (%30,4) 0,895 

  Yok 32 (%74,4) 16 (%69,6)  

 Haller hücresi Var 11 (%25,6) 9 (%39,1) 0,390 

  Yok 32 (%74,4) 14 (%60,9)  

 Onodi hücresi Var 15 (%34,9) 11 (%47,8) 0,447 

  Yok 28 (%65,1) 12 (%52,2)  

 Maksiller sinüs patolojisi Var 14 (%32,6) 6 (%26,1) 0,792 

  Yok 29 (%67,4) 17 (%73,9)  



64 

 

Tablo 4.13.(Devam). NSP ile Anatomik Varyasyonların Dağılımı Arasındaki İlişki 

 Maksiller sinüs patolojisi Var 5 (%26,3) 17 (%36,2) 0,631 

  Yok 14 (%73,7) 30 (%63,8)  

 Konkabülloza Var 3 (%15,8) 19 (%40,4) 0.109 

  Yok 16 (%84,2) 28 (%59,6)  

 Ethmoid bulla Var 15 (%78,9) 39 (%83) +0,732 

  Yok 4 (%21,1) 8 (%17)  

 Unsinat bulla Var 11 (%57,9) 32 (%68,1) 0,616 

  Yok 8 (%42,1) 15 (%31,9)  

 Aksesuar maksiller ostium Var 1 (%5,3) 13 (%27,7) +0,044* 

         SOL   Yok 18 (%94,7) 34 (%72,3)  

 AggerNazi Var 5 (%26,3) 13 (%27,7) 1,000 

  Yok 14 (%73,7) 34 (%72,3)  

 Haller hücresi Var 3 (%15,8) 17 (%36,2) 0,182 

  Yok 16 (%84,2) 30 (%63,8)  

 Onodi hücresi Var 7 (%36,8) 19 (%40,4) 1,000 

  Yok 12 (%63,2) 28 (%59,6)  

 Maksiller sinüs patolojisi Var 7 (%36,8) 12 (%25,5) 0,105 

  Yok 12 (%63,2) 35 (%74,5)  
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TARTIŞMA 

Literatürde KIBT görüntüleri kullanılarak çocuklarda OMK varyasyonlarının ve 

maksiller sinüs patolojilerinin incelendiği sınırlı sayıda çalışma mevcuttur (12,91,95). 

Bununla birlikte, ağız solunumu yapan çocuk ve genç yetişkinlerde bu konuda herhangi 

bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu tez çalışmasında; ağız solunumu yapan çocuk ve 

genç yetişkinlerin KIBT görüntülerinde bu varyasyonların hem birbirleriyle hem de 

maksiller sinüs patolojileriyle ilişkileri cinsiyete göre incelenmiştir. Çalışmamızda 

%68,2 oranı ile en çok görülen OMK varyasyonu etmoid bulladır. Onu %66,7 oranı ile 

ikinci en çok görülen varyasyon olan unsinat bulla takip etmektedir. 

Sağlıklı, doğal ve doğru nefes almak hem fiziksel hem de ruhsal açıdan yaşamın temel 

gereksinimlerinden biridir. Eğer doğru şekilde nefes alıp verme işlemi 

gerçekleştirilebilirse yaşam kalitesi artmaktadır. Aksi halde birçok patolojik durum 

görülebilmektedir. Sağlıklı nefes almak ve bu durumun korunması özellikle çocuklarda 

büyüme ve gelişim için önemli unsurlardan birini oluşturmaktadır. Yanlış nefes 

alınması ya da yapılan yetersiz solunum, büyüme ve gelişimde geriliğin yanı sıra 

uykusuzluk, baş ağrısı, sinir ve anksiyete, normal aktiviteler esnasında bile zorluk 

yaşama, dispne, siyanoz, baş dönmesi, konsantrasyon eksikliği, hafıza problemleri gibi 

başka sorunlar da ortaya çıkarabilmektedir (73,172). 

OMK; maksiller sinüs ostiumu, hiatus semilunaris, infundibulum, frontal reses, etmoid 

bulla, unsinat proses, frontal sinüs ostiumu ve orta konka tarafından oluşturulur (4,173). 

Maksiller ve diğer paranazal sinüslerin havalanmasında ve drenajlarında dolayısıyla 

normal fonksiyonlarını sürdürmesinde OMK önemli bir role sahiptir (4). Anatomik 

varyasyonlar, OMK’yi daraltabilir veya bloke edebilir (4,5). OMK’nin anatomik 

varyasyonların bir çoğu enfeksiyon oluşumuna yatkınlık için zemin oluşturarak ve bazı 

hastalarda fokal semptomlara neden olarak maksiller sinüs patolojilerine neden olabilir.  

OMK Görüntüleme yöntemleri arasında manyetik rezonans görüntüleme, Water's 

grafisi, panoramik radyografi, BT ve KIBT sayılabilir. 

KIBT; daha az radyasyon dozuna sahip olması, üstün görüntü kalitesi sağlaması ve 

düşük maliyetiyle maksillofasiyal bölgede izlenen patolojilerin değerlendirilmesinde 

medikal BT’nin yerine tercih edilmektedir (174). Daha önce yapılmış birçok çalışmada, 

paranazal sinüs anatomileri ve hastalıklarının değerlendirilmesi için kullanılmış ve 
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güvenilir bir görüntüleme tekniği olduğu belirtilmiştir (156). Bu tez 

çalışmasındamaksiller sinüs patolojileri ve OMK varyasyonlarının incelenmesinde 

retrospektif olarak KIBT görüntüleri analiz edilmiştir. 

Paranazal sinüslerin ve nazal kavitenin anatomisini ve görülebilecek varyasyonları iyi 

bilmek, klinik ve cerrahi açıdan çok önemlidir. Maksiller sinüs, diş hekimliği alanında 

maksillofasiyal cerrahi prosedürleri için önemli bir anatomik yapıdır. Bu yüzden 

yapılacak cerrahi operasyon öncesinde bölgenin iyi incelenmesi varsa anatomik 

varyasyonların tespit edilmesi operasyon esnasında oluşabilecek komplikasyonları 

önlemek için önemli veriler sağlamaktadır (175). 

Yapılan birçok çalışmada OMK anatomik varyasyonlarının ve bu varyasyonların neden 

olduğu mukozal etkinin, maksiler sinüste inflamatuar patolojilerin oluşumunda için 

önemli bir etkiye sahip olduğu belirtilmiştir (176,177).  

Nazal septum deviasyonu sıklıkla rekürrent rinosinüzite, üst solunum yolu 

enfeksiyonlarına ve orta kulak iltihabı gibi problemlere sebep olabilir. Literatürde çocuk 

hastalarda NSD’nin sıklığı %28,9 ile %70,8 arasında rapor edilmiştir (178–181). Birçok 

farklı sınıflandırma çeşidi kullanılması ve benzer olmayan yaş grupları farklı sonuçlar 

oluşturabileceği için çalışmalar arasında NSD yaygınlığında farklılıklar gözlenmektedir 

(178). Aramani ve ark. (12), 13-70 yaş aralığında kronik sinüzit problemi olan 54 

hastaya ait BT görüntüleri ile yaptıkları çalışmada; %74,1 oranında NSD saptamışlardır. 

Takanishi (62) yaptığı çalışmada, septumdaki en basit eğrilik de dahil tüm deviasyonları 

değerlendirmişolup %96,9 oranında bulmuştur. East(182), yalnızca ileri seviye septum 

deviasyonlarını değerlendirmiş ve sonuçtabu oranı %4 olarak raporlamıştır. Calhoun ve 

ark. (181))’nın yaptıkları çalışmada septum deviasyonunun orta konkayı lateral kısma 

doğru iterek drenaj ve havalanmayı engellediği ve bunun sonucunda sinüzite sebep 

olduğu bulunmuştur. Konka bülloza ile anterior etmoid sinüzit arasında belirgin bir 

ilişkinin varlığı ancak OMK varyasyonları ile anlamlı bir ilişkinin olmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır.  

Cerrah ve ark (183)’nın yaptığı araştırmada, sinüzit şikâyeti olan olguların %34’ünde ve 

sinüzit görülmeyen hasta grubunda ise %24,8 oranında NSD gözlenmiş olup iki grup 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. Akay ve ark. (175)’nın yaptığı 

çalışmada sağ ve sol tarafta septum deviasyonu varlığı incelenmiştir ve bu inceleme 

sonucunda kadın ve erkek yetişkin hastalarda benzer oranda bulunmuştur. Ayrıca, NSD 



67 

 

sıklığının yaş gruplarına göre anlamlı değişim göstermediği belirtilmiştir. Demirel ve 

ark. (177)’nın çalışmasında 200 hastanın 129'unda (%64,5) NSD saptanmıştır. Akay ve 

ark.(175) ile Köse ve ark.(184)’nın araştırmalarındaNSD ile cinsiyetler arasında anlamlı 

bir fark saptanmamıştır.  

Çocuk yaş grubunda ise Palabıyık(185)’ın yaptığı çalışmada, radyolojik olarak 

belirlenebilen bazı anatomik varyasyonlar ve bunların görülme sıklıklarıile erişkin 

olgulardan farklılıkları değerlendirilmiştir. NSD’nin142 olguda (%53,1) izlendiği tespit 

edilmiş olup, en sık izlenen anatomik varyasyon olduğu sonucuna varılmıştır. NSD ve 

NSPdeğerlendirildiğinde cinsiyetler arasında istatistiksel anlamda bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05).Sivaslı ve ark.(95)’nın kronik sinüzit şikâyeti olan 47 çocuk 

hastanın BT görüntüleri kullanılarak yaptıkları çalışmada, hastaların %6'sında NSP 

verilerine ulaşılmıştır. Al-Qudah ve ark.(106)'nın çocuk hastalarda paranazal sinüs 

varyasyonlarının prevalansını ve kronik sinüzitin yaygınlığıyla ilişkilerini 

değerlendirmek amacıyla yaptıkları çalışmada65 hastanın verileri KIBT kullanılarak 

incelenmiştir. Bu olgularda NSDvarlığı 251 olgu ile %60,5 olarak bulunmuştur. Buna 

rağmen anatomik varyasyonlar ile kronik sinüzitin yaygınlığı arasında anlamlı bir 

korelasyon bulunamamıştır. 

Shokri ve ark. (179)’nın çalışmasında, 107 erkek ve 143 kadın olmak üzere 250 

hastanın KIBT verileri değerlendirilmiştir. Veriler değerlendirildiğinde en sık görülen 

anatomik varyasyonun %90,4 oranında NSDolduğu tespit edilmiştir. NSP ile anatomik 

varyasyonlar arasındaki korelasyon incelenmiş ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır. 

Yalçın ve ark. (152)’nın çocuk ve genç yetişkinlerin KIBT görüntülerinde yaptıkları 

çalışmada; NSD %70,8 oranında, NSP ise %40,3 oranında rapor edilmiş olup her iki 

parametre için de cinsiyete göre anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Yaptığımız tez çalışmasındaolguların %65,2’sinde NSD, %28,8’inde NSP tespit 

edilmiştir. NSD’lerin %69,8’i sağ tarafa, %30,2’si ise sol tarafa deviye olacak şekilde 

kaydedilmiştir. Literatürdeki araştırmalar ile karşılaştırıldığında; NSD benzer oranda, 

NSP ise daha yüksek oranda saptanmıştır. Ayrıca diğer çalışmalardan farklı olarak 

deviasyonun yönü de çalışmamızda belirtilmiştir. Bu sonuca göre, çocuk ve gençlerde 

ağız solunumu yapmaları nedeniyle NSD’nindiğer çalışmalara nazaran daha yüksek 

oranda çıkması beklenmekteydi; ancak nazal septumun bu yaştaki bireylerde tam olarak 
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formasyonunu tamamlamaması sebebiyle bu sonuç çıkmış olabilir. Çalışmadaki 

olguların nazal hava yolundaki obstrüksiyon nedeniyle ağız solunumu yaptıkları 

düşünülmektedir. Bu duruma reaksiyon olarak pnömatizasyon gelişmesiyle NSP’nin 

yüksek oranda çıktığı düşünülmektedir. Cinsiyete göre incelendiğinde ise; erkeklerin 

%69,2’sinde, kadınların %59,3’ünde NSD görülmüş olup, diğer çalışmalara benzer 

olarak bu veriler incelendiğinde anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0.05). 

Erkeklerin %30,8’inde, kadınların %25,9’unda NSP görülmüş olup, diğer çalışmalara 

benzer şekilde aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05). 

NSP ile anatomik varyasyonların dağılımı değerlendirildiğinde; her iki tarafta da NSP 

mevcut olan olgularda AMO’nun bulunmama oranı sağda %84,2; solda ise %94,7 

olarak tespit edilmiş olup, yalnızca sol tarafta istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (p<0,05). Elde edilen verilere göre; ağız solunumu sırasında burun 

pasajında düşük hava akışına bağlı olarak oluşan basınç, zamanla kemik rezorpsiyonunu 

tetikleyerek pnömatizasyonu arttırabilir. NSP’nin mevcudiyeti ile AMO’nun 

oluşumunun tetiklenmediği düşünülebilir. Literatür incelendiğinde; bildiğimiz kadarıyla 

bu iki parametrenin ilişkisini analiz eden herhangi bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Etmoid bulla, orta konkanın alt kısmında dış duvar tarafında konumlanmaktadır. Bu 

anatomik oluşum, maksiller sinüse ait olan açıklığı daraltan yapılar arasında 

gösterilebilmektedir. Maksiller sinüs varyasyonlarıyla etmoid bulla arasındaki ilişki ile 

ilgili çalışmalar oldukça sınırlıdır (144). Etmoid bulla görülme sıklığı Dasar ve ark. 

(186) tarafından %6,3 olarak raporlanmışken, Kaygusuz ve ark. (187) tarafından %31,3 

oranıyla bildirilmiştir.  

Çalışmamızda, etmoid bulla sağ tarafta %68,2; sol tarafta %81,8 olmak üzere en yüksek 

oranda görülen varyasyon olarak tespit edilmiştir. Maksiller sinüs patolojisinin 

bulunduğu sağda %77,3 solda %85 olguda etmoid bulla da tespit edilmiştir. Konka 

büllozanın izlendiği sağda %73,7 solda %86,4 olguda etmoid bulla da gözlenmiştir. 

Etmoid bullanın gözlendiği sağda %76,2 solda %66,7 olguda unsinat bulla izlenmiştir. 

Ağız solunumu yapan çocuklarda en yüksek oranda saptadığımız varyasyon etmoid 

bulladır. Orta nazal konkanın hemen altında bulunan etmoid bulla paranazal sinüslerin 

en büyük etmoid hücrelerinden biridir ve pnömatize olmasıyla OMK’nin tıkanmasına 

neden olarak sinüzite yol açabilir. Literatür bilgileri ve elde ettiğimiz sonuçlara göre de 



69 

 

ağız solunumu yapan çocuklarda burun pasajında düşük hava akışı sonucunda görülen 

uzun süreli burun tıkanıklığı, hastanın burun solunumu yerine ağız solunumu yapmasına 

sebep olabilir. Uzun süreli ağız solunumu, sinüslerin tam olarak gelişememesine veya 

pnömatize olmasına neden olabilir. Pnömatizasyon durumunun uzun süre kronik şekilde 

devam etmesi OMK varyasyonları ile etmoid bullanın varlığının artmasına sebep olarak 

gösterilebilmektedir. 

Çalışmamızda sol tarafta etmoid bulla ile diğer anatomik varyasyonlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaz iken (p>0,05), sağ tarafta etmoid bulla 

ile sadece Agger nazi hücresi arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0,05). Buna 

göre sağ taraf için, etmoid bullanın görülmediği olguların %100’ünde Agger nazi 

hücresi de tespit edilmemiştir. Her ne kadar anatomik olarak etmoid bulla ve agger nazi 

iki ayrı anatomik oluşum olarak düşünülse de bu oluşumların birlikte var olabileceği ve 

aynı komplekste (OMK) sinüs drenajında aktif rol alarak birbirlerini etkileyebileceği 

düşünülmektedir. Agger nazi hücresi aşırı pnömatize olursa etmoid bulla ile birleşerek 

frontal resesi daha da daraltabilir ve sinüzit gelişme riskini artırır. Agger nazi hücresinin 

büyüklüğü frontal sinüs drenajını, etmoid bulla ise maksiller sinüs ve OMK 

fonksiyonunu etkileyebilir. Bu faktörler hastada ağız solunumunu tetikleyebilir. 

Hava burun boşluğundan geçerken anatomik varyasyonlar nedeniyle türbülansa 

uğramaktadır. Etmoid bullanın görülmediği durumlarda agger nazi hücresinin 

saptanmaması ağız solunumu yapan çocuklarda ilgili alandaki türbülansı azaltarak 

havanın çevre dokulara yaptığı basıncı azalttığını düşünmekteyiz. Buna bağlı olarak 

etmoid bullanın görülmediği olgularda türbülans eksikliği nedeniyle Agger nazi 

hücresinin de oluşmadığı kanaatine varılmıştır. Agger nasi hücreleri etmoidal bullaların 

önünde konumlanır ve nazofrontal girintiyi daraltarak frontal sinüs hastalığına neden 

olabilir. 

Unsinat proçesi oluşturan kemik yapının pnömatizasyonu unsinat bulla olarak 

isimlendirilmektedir. Literatür incelendiğinde; unsinat bulla pnömotizasyonu %5,5-30 

arasında değişkenlik göstermektedir (180,188). Cerrah ve ark. (183)’nın yaptıkları 

çalışmada unsinat bulla, sinüzit şikâyeti olan grupta %27,4 oranında görülürken sinüzit 

olmayan grupta ise %1,7 oranında saptanmış olup unsinat bulla ile sinüzit arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  
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Bu çalışmada hem sağ hem de sol tarafta en sık rastlanan ikinci varyasyon %66,7 

oranıyla unsinat bulla olarak bulunmuştur. Unsinat bulla ile diğer anatomik 

varyasyonlar arasındaki ilişki incelendiğinde ise; sağ tarafta unsinat bulla 

varyasyonlarının görüldüğü %79,5 olguda Agger nazi hücresine rastlanılmamıştır.   

Unsinat proçes olarak bilinen yapı, OMK’de sinüslerin drenajını sağlayan bir çıkıntıdır. 

Unsinat bullanın varlığı ise sinüs hastalıklarıyla ilişkilendirilir. Bu çalışmada da benzer 

olarak sol tarafta %75 oranında unsinat bulla varlığında maksiller sinüs patolojisi 

izlenmiş, unsinat bullanın görülmediği %82,6 olguda AMO saptanmamıştır. Sağ tarafta 

ise NSD’nin bulunduğu olguların %67,4’ünde, NSP’nin bulunduğu olguların ise 

%68,4’ünde unsinat bulla saptanmıştır. Her iki tarafta da unsinat bulla varyasyonu ile 

diğer anatomik varyasyonlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). Bu sonuçlara göre; ağız solunumu neticesinde OMK'deki 

varyasyonların maksiller sinüs drenajını bozarak bu bölgede patolojlerin gelişmesine 

neden olabileceği düşünülmektedir. 

Onodi hücresinin prevalansı literatürde birbirinden farklı değerlerde raporlanmış olup, 

Earwaker (180) %96, Pèrez-Pinas ve ark. (189)’nın çalışmasında ise %10,9 değerinde 

Onodi hücresi saptanmıştır. Bu veriler arasındaki farklılığın asıl nedeni, Onodi 

hücrelerinin aksiyal kesitlerde incelendiği çalışmalarda nispeten daha net görülebilirken, 

koronal kesit değerlendirilmesinde posterior etmoid hücre ile karıştırılmasından 

kaynaklanmaktadır. Cerrah ve ark. (209)’nın yaptığı araştırmada verilerin  %14’inde 

Onodi hücresi gözlenmiş olup değerlendirme koronal kesitli BT üzerinde çalışıldığından 

elde edilen sonuçların güvenirliği tartışmalıdır. Yalçın ve ark. (152)’nın yaptıkları 

araştırmada ise Onodi hücrelerinin prevalansı %18,8 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda 

ise aksiyal KIBT kesitinde değerlendirilen olguların %40,9 oranında sağda, %39,4 

oranında sol tarafta Onodi hücresi saptanmıştır. Maksiller sinüs patolojisinin bulunduğu 

sağda %72,7; solda %80 olguda Haller hücresi görülmemiştir. Sol tarafta etmoid 

bullanın görüldüğü %74,1 olguda Haller hücresi saptanmamıştır. Agger nazi hücresinin 

izlenmediği sağda %69,4; solda %77,1 olguda Haller hücresi de görülmemiştir. Haller 

hücresi diğer varyasyonlar arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Diğer 

çalışmalar ile kıyaslandığında; tez çalışmamızda Onodi hücresinin görülme oranının 

daha yüksek saptanmasının nedeni olarak, ağız solunumu yapan hasta grubunun 

verilerinin kullanılması düşünülmektedir.  
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Haller hücresi, genellikle etmoid hücrelerin anterior bölgede konumlanan bölümünden 

oluşmaktadır. Aynı zamanda infundibulumla yakın komşuluk göstermektedir ve bazı 

durumlarda bunun daralmasına sebep olmaktadır. Yakın anatomik komşuluktan ötürü 

maksiller sinüs ostiumunu etkileyerek maksiller sinüzit etiyolojisinde rol 

oynayabilmektedir. Bolger ve ark. (188)’nın maksiller sinüziti olan hastalar ile kontrol 

grubu ile yaptıkları araştırmada iki grup arasında Haller hücresi prevalansı bakımından 

istatistiksel anlamda bir farklılık olmadığını bulmuşlardır. Yalçın ve ark. (152)’nın 

yaptıkları araştırmada Haller hücresi ile maksiller sinüs patolojisi ve etmoid sinüzit 

arasında anlamlı bir ilişki izlenmemiştir. Cerrah ve ark. (183)’nın yaptığı çalışmada 

%17,1 oranında Haller hücresi tespit edilmiş olup, sinüzit şikâyeti olan grupta %19,5; 

şikâyeti olmayan grupta ise %12,7 oranında bu anatomik varyasyon tespit edilmiştir. 

Her iki grup arasında istatistiksel anlamda herhangi bir fark saptanmamıştır. Haller 

hücresi prevalansı ile ilgili çalışmalar incelendiğinde farklı sonuçlar mevcut olup 

görülme sıklığı %66-%10 arasında değişmektedir (188).Thorp ve ark.’nın yaptıkları 

çalışmada OMK bölgesinde görülen anomaliler arasında Haller hücresi prevalansı %4 

olarak raporlanmıştır. Bu anomaliler pediatrik literatürdeki April(190) ve yetişkin 

literatüründeki (188)raporlardan beklenenden daha az oranda görülmektedir. 

Çalışmamızda, anatomik varyasyonlardan biri olan Haller hücresi sağ ve sol olarak 

incelendiğinde, sağ tarafta %34,8 sol tarafta %30,3 oranında saptanmıştır. Maksiller 

sinüs patolojisinin bulunduğu sağda %72,7; solda %80 olguda Haller hücresi 

saptanmamıştır. Agger nazi hücresinin görülmediği olgularda, Haller hücresinin de 

bulunmama oranı sağ tarafta %69,4; sol tarafta %77,1 olarak saptanmıştır. AMO’nun 

tespit edildiği sağda %75, solda %71,4 olguda Haller hücresi izlenmemiştir. Haller 

hücresi ile diğer anatomik varyasyonlar arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Çocuklarda ağız solunumuna bağlı olarak üst solunum yolu enfeksiyonları daha sık 

görülmekte olup maksiller sinüs patolojisinin daha sık rastlandığı, bazı OMK 

varyasyonlarının buna bağlı olarak daha çok saptandığı ve bizim çalışmamızdaki oranın 

da buna bağlı olarak azaldığı düşünülmektedir.  

Konka bülloza orta konkanın havalanmasıyla meydana gelen bir anatomik 

varyasyondur. İlk kez 1739'da Santoroni tarafından tanımlanmıştır (191). Oldukça sık 

görülen bir anatomik varyasyondur (116,118); ancak klinik açıdan dikkat edilmesi 

gereken etmoid infundibulumu daraltma ihtimalidir. Zinreich ve ark. (192)’nın konka 
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bülloza prevalansını inceledikleri 320 olgudan oluşan çalışmada %34 oranında bu 

varyasyonu tespit etmişlerdir. Konka bülloza prevalansı incelendiğinde %29-72,6 

arasında değiştiği bildirilmiştir (183,193). Kim ve ark. (168) konka büllozayı %32,7 

oranında raporlamış ve konka bülloza ile maksiller sinüzit arasında anlamlı bir ilişki 

saptamamışlardır. Sivaslı ve ark. (95) konka bülloza oranını %58 olarak bildirmiştir. Al 

Qudah ve ark. (111)’nın araştırmasında 99 olguda %37 oran ile konka bülloza en sık 

görülen ikinci varyasyon olarak tespit edilmiştir. Bununla beraber konka bülloza ile 

maksiller sinüzit arasında istatistiksel bakımdan herhangi bir ilişki bulunmamıştır. 

Subaric ve ark. (178)’nın yaptıkları araştırmada konka büllozayı %49,3 oranında 

belirtmişlerdir ve bilateral konka bülloza ile bilateral maksiller sinüzit arasında anlamlı 

bir ilişki bulmuşlardır. Yalçın ve ark. (152) konka büllozayı %31,3 olarak 

gözlemlemiştir ve aynı zamanda sol konka bülloza ile NSP arasında anlamlı bir ilişki 

bulmuştur. Bizim araştırmamızda, sağda %28,8; solda ise %33,3 oranında konka 

bülloza saptanmıştır. Konka büllozanın saptandığı sağda %73,7; solda %86,4 olguda 

etmoid bulla da izlenmiştir. Sol tarafta konka büllozanın görülmediği %81,8 olguda 

AMO da bulunmamıştır. Konka büllozanın bulunmadığı sağda %78,7 solda %77,3 

olguda Agger nazi hücresi de saptanmamıştır. Sağ ve sol taraflarda; konka bülloza 

varyasyonu ile diğer anatomik varyasyonlar arasında istatistiksel anlamda bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05). Çalışmamız sonucunda ulaştığımız değerlerin diğer 

araştırmalarla benzer olmasının yanı sıra; OMK varyasyonlarının görülmesi ile birlikte 

konka büllozanın da yüksek oranda görülmesinin sebebi olarak, ağız solunumu yapan 

çocuklarda nazal hava yolunun obstrüksiyonuna cevaben konka bülloza ile paralel 

olarak diğer varyasyonların da izlenmesi düşünülebilir. 

Pamukçu ve ark. (126)’nın yaptıkları araştırmada, 18 yaş ve üstü hastaların KIBT 

görüntüleri üzerinden radyolojik kronik maksiller sinüzit varlığı/yokluğu ile OMK’nin 

anatomik varyasyonları arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Bu çalışma ile OMK’deki 

anatomik varyasyonların maksiller sinüste kronik maksiller sinüzit oluşumuna neden 

olduğubildirilmiştir. Bu durum ile birlikte maksiller sinüzitin bir varyasyon varlığı ile 

ilişkisi olduğu sonucuna varılmıştır. Aynı zamanda bu çalışmada görülen en sık 

varyasyonlar NSD ve AMO olarak saptanmıştır. Fakat sadece NSD varlığının, kronik 

maksiller sinüzit varlığı ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi bulunmamıştır. Yalçın 

ve ark. (152)’nın yaptıkları çalışmada OMK’deki anatomik varyasyonların NSP ve 

AMO haricinde maksiller sinüs patolojisi üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı sonucuna 
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varılmıştır. Diğer bir yandan OMK varyasyonlarının çoğunun birbirleriyle istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde ilişkisi olduğu bulunmuştur. Ali ve ark.(18)’nın 

araştırmalarında, 16-85 yaş aralığındaki 201 hastanın KIBT görüntüleri incelenmiştir. 

Değerlendirilen veriler sonucunda %28,4 oranında AMOtespit edilmiştir. AMOgörülen 

hastaların %71,9'unda hem AMO hem de maksiller sinüzit izlenmiştir. Bunun yanı sıra 

AMO varlığı ile maksiller sinüzit arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Shokri ve ark.’nın (179) yaptığı çalışmada, AMO'nun görülme sıklığı 

%58,5 oranında bulunmuş ve cinsiyet ile AMO arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunamamıştır. Yeung ve ark. (17)’nın yaptıkları araştırmada ise diğer 

çalışmaların aksine; daha düşük bir AMO oranı (%16) görülmüştür, ancak literatürle 

tutarlı olarak AMO ile cinsiyetler arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Bu çalışmalara benzer şekildeyaptığımız araştırmada sadece AMO ile sol tarafta 

görülen maksiller sinüs patolojisi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (p<0.05). Sol tarafta maksiller sinüs patolojisi bulunmayan olguların 

%89,1’inde AMO’ya rastlanılmamıştır. Bu sonuca göre; OMK'nin anatomik 

varyasyonlarından olan AMO maksiller sinüs drenajını etkileyebilir. Eğer OMK'de 

obstrüksiyon varsa, maksiller sinüsün hava akışı engellenir, bu da maksiller sinüs 

patolojilerine yol açabilir. Ağız solunumu yapan çocuk ve genç yetişkinlerde, nazal 

pasajda obstürksiyon sebebiyle bu durumun oluştuğu düşünülmektedir. 

Maksiller sinüs patolojisi ile OMK’nin anatomik varyasyonları arasındaki ilişki 

incelendiğinde; sağ tarafta maksiller sinüs patolojisi ile anatomik varyasyonlar arasında 

ise istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05). Bunun nedeni olarak, 

sinüslerin gelişimsel süreçlerinin ve yerleşimlerinin sağ ve sol tarafta farklı olabilmesi 

ile her iki taraftaki ağız solunumu sonucu gözlenebilen anatomik varyasyonlar arasında 

küçük yapısal ve gelişimsel farklılıklar düşünülebilir. 

Agger nazi hücreleri, konkanın orta anterior bölümünün önünde bulunannazal 

duvarınlateral kısmında pozisyonlanmaktadır. Aynı zamanda bu hücreler, etmoidal 

infundibuluma doğru drene olmaktadır (182). Yapılan çalışmalarda Agger nazi hücresi 

görülme sıklığı %0,4 ile %70 arasında değişmektedir (148,151). Agger nazi hücrelerinin 

prevalansıyla ilgili literatürde yapılmış pek çok çalışma bulunmakla birlikte elde edilen 

sonuçlar açısından birden fazla farklılık bulunmamaktadır. Bu farklılıkların 

pnömatizasyonun derecesinden kaynaklanmakta olduğu düşünülmektedir. Elde edilen 
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veriler neticesinde görülen bu farklılıklara, ilgili konuda bu yaş aralığında yapılan 

çalışmaların sınırlı olması, etnik köken ayrımı, görüntüleme yöntemleri ve cihaz 

farklılıkları ile vaka sayılarındaki çeşitlilik neden olabilir. Messerklinger (194)’nin 

yaptığı çalışmada %10-15 oranında Agger nazi hücresi saptanmışken, Bolger (188)’in 

araştırmasında bu oranı %65 olarak raporlanmıştır. Koronal kesit BT ile çalışan 

Kennedy ve Zinreich (98,195)’in Agger nazi hücresini değerlendirdikleri hastaların 

neredeyse tamamında bu varyasyonu gördüklerini bildirmişlerdir. Güney (196)’in 

araştırmasında ise Agger nazi hücresi %76 oran ile en çok görülen varyasyon olarak 

raporlanmıştır. Bir diğer çalışma olan Cerrah ve ark. (183)’nın yaptığı araştırmadada en 

sık karşılaşılan anatomik varyasyon %53,7 oranında Agger nazi hücresi olarak 

raporlanmıştır. Al-Qudah ve ark.(106)'nın yaptıkları 213'ü (%51,3) erkek, 202'si 

(%48,7) kadın olan toplam 415 BT görüntüsünü araştıran çalışmalarındaolguların 

43'ünde (%10,3) aşırı pnömatize Agger nazi hücresine rastlanılmıştır. Bu tez 

çalışmasındaAgger nazi görülme sıklığı sağda %25,8; solda %27,3 oranında tespit 

edilmiştir. Ayrıca Agger nazi hücresi ile diğer anatomik varyasyonlar arasındaki ilişki 

incelendiğinde; sağ ve sol taraflarda konka büllozanın görülmediği olguların sırasıyla 

%78,7; %77,3 olguda Agger nazi hücresi de saptanmamıştır, ancak aralarında anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır. Sağ ve sol tarafta unsinat bullanın görüldüğü sırasıyla %79,5; 

%79,1 olguda Agger nazi hücresi saptanmamıştır. Agger nazi hücresinin görülmediği 

olgularda, Haller hücresinin de bulunmama oranı sağ tarafta %69,4; sol tarafta %77,1 

olarak saptanmıştır. Ancak aralarında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Elde ettiğimiz bu 

sonuçlarda ağız solunumu yapan olgularda nazal hava yolunun tıkanması sebebiyle 

oluşabilen bu varyasyonların anatomik yerleşim yerleri farklı olmakla birlikte 

yakınlıkları olup birbirlerini etkiledikleri düşünülmektedir. 

Maksiller sinüs patolojisi incelendiğinde bu tez çalışmasında, %45,5 oranı ile en sık 

lokalize mukozal kalınlaşma görülmüştür. Onu takiben %22,7 oranında parsiyel 

opasifikasyon ve %18,2 oranıyla polipoidal mukozal kalınlaşmaya rastlanılmıştır. En az 

görülen maksiller sinüs patolojisi ise sağ tarafta %4,5 oranıyla 1 hastada görülen yaygın 

mukozal kalınlaşmadır. Her iki taraf arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Bu tez araştırmasının limitasyonu olarak; çalışmadaki örneklem büyüklüğü, ağız 

solunumu yapan çocuk ve genç yetişkinlerde KIBT kullanımı sınırlı olması sayılabilir. 

Diğer bir yandan hastalara ağız solunumu endikasyonu konulabilmesi için kullanılan 
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ölçütlerin ve kriterlerin standardizasyonunun tam olarak olmaması nedeniyle benzer 

şiddette ağız solunumu yapan bireylerin aynı grupta yer almasını zorlaştırmaktadır. 

Bu tez çalışmasında elde ettiğimiz sonuçlara göre; ağız solunumu yapan çocuk ve genç 

yetişkinlerde nazofarengeal hava yolu obstrüksiyonuna bağlı olarak OMK 

varyasyonlarının sıklıkla görülebileceği ve bu varyasyonların nazal pasaj 

pnömatizasyonu, sinüs drenajı ve yakın anatomik komşulukları nedeniyle birbirlerini 

etkileyebileceği, endoskopik sinüs cerrahisi öncesi, sırası ve sonrasında KIBT ile bu 

varyasyonların ve maksiller sinüs patolojilerinin etkili bir şekilde analiz edilebileceği 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, çocuk ve genç yetişkinlerde OMK'nin anatomik varyasyonlarının 

çoğunun maksiller sinüs patolojisi ile ilişkili olduğunu ortaya koyduk. Bazı 

varyasyonlarda bu sonucun olmama sebebi, anatomik varyasyonların mekanik 

oklüzyona neden olacak kadar büyük olmaması olabilir. Ayrıca yaş, etnik köken, 

sistemik hastalık varlığı, genetik faktörler ve kullanılan görüntüleme yöntemi buna 

neden olabilir. Literatürdeki farklı sonuçların yukarıda bahsettiğimiz nedenlerden 

kaynaklanmış olması mümkündür. 

Çocuklarda sıkça görülen en zararlı oral alışkanlıklardan biri olan ağız solunumu, üst 

hava yolu obstrüksiyonu nedeniyle oluşmaktadır. Bu durum havanın kısmen veya 

tamamen ağız boşluğundan girmesine neden olur. Düzeltilmemiş ağız solunumu, 

anormal diş ve çene-yüz gelişimine neden olarak dentofasiyal sistemin sağlığını 

etkileyebilir. Ağızdan nefes alan çocuklarda çeşitli büyüme modelleri ve 

maloklüzyonlara rastlanabilir. Ağız solunumu yapan çocuklarınüst solunum 

yoluenfeksiyonu, astım, alerji gibi çeşitli hastalıklara yakalanma ihtimalleri daha 

yüksektir ve bu da bu çocuklarda OMK sistemini etkileyebilir. Elde ettiğimiz sonuçlara 

göre de çocuk ve genç yetişkinlerde OMK varyasyonları ile maksiller sinüs patolojileri 

ilişkili olup sıkça görülmektedir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Çalışmamızın hipotezi doğrulanmış olup, ağız solunumu yapan çocuk ve genç 

yetişkinlerde OMK varyasyonlarının birbirleriyle ve maksiller sinüs patolojileri ile 

aralarında anlamlı bir ilişki saptanmıştır.  

 OMK’nin anatomik varyasyonları ile maksiller sinüs patolojilerinin dağılımı 

incelendiğinde hem sağ tarafta hem de sol tarafta en sık rastlanan varyasyonlar etmoid 

bulla ile unsinat bulla bulunmuştur. Olguların %65,2’sinde NSD, %28,8’inde ise NSP 

saptanmıştır. NSD’lerin yaklaşık %70’i sağ tarafa doğru deviye olacak şekilde tespit 

edilmiştir. 

 Her iki cinsiyette sağ ve sol tarafta da en sık görülen varyasyonun etmoid bulla olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Erkeklerde sağ tarafta en az görülen varyasyon Agger nazi hücresi 

iken sol tarafta AMO olarak tespit edilmiştir. 

 Maksiller sinüs patolojisi ile OMK’nin anatomik varyasyonları arasındaki ilişki 

incelendiğinde; sadece sol tarafta ise maksiller sinüs patolojisi ile sadece AMO arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0,05). Buna göre, sol tarafta 

maksiller sinüs patolojisi bulunmayan olguların %89,1’inde de AMO’ya 

rastlanılmamıştır. Bunun nedeni olarak, sinüslerin gelişimsel süreçlerinin ve 

yerleşimlerinin sağ ve sol tarafta farklı olabilmesi ile her iki taraftaki ağız solunumu 

sonucu gözlenebilen anatomik varyasyonlar arasında küçük yapısal ve gelişimsel 

farklılıklar düşünülebilir. 

 Çalışmamız sonucunda ulaştığımız değerlerin diğer araştırmalarla benzer olmasının yanı 

sıra; OMK varyasyonlarının görülmesi ile birlikte konka büllozanın da yüksek oranda 

görülmesinin sebebi olarak, ağız solunumu yapan çocuklarda nazal hava yolunun 

obstrüksiyonuna cevaben konka bülloza ile paralel olarak diğer varyasyonların da 

izlenmesi düşünülebilir. 

 Agger nazi hücresi ile diğer anatomik varyasyonlar arasındaki ilişki incelendiğinde; 

Agger nazi hücresinin görülmediği olgularda, Haller hücresinin de bulunmama oranı sağ 

tarafta %69,4; sol tarafta %77,1 olarak saptanmıştır. Ulaştığımız bu sonuçlarda ağız 

solunumu yapan olgularda nazal hava yolunun tıkanması sebebiyle oluşabilen bu 
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varyasyonların anatomik yerleşim yerleri farklı olmakla birlikte yakınlıkları olup 

birbirlerini etkiledikleri düşünülmektedir. 

 Diğer çalışmalar ile kıyaslandığında; tez çalışmamızda Onodi hücresinin görülme 

oranının daha yüksek saptanmasının nedeni olarak, ağız solunumu yapan hasta grubunun 

verilerinin kullanılması düşünülmektedir.  

 NSP ile anatomik varyasyonların dağılımı incelendiğinde; her iki tarafta da NSP mevcut 

olan olgularda AMO’nun bulunmama oranı sağda %84,2; solda ise %94,7 olarak tespit 

edilmiş olup, yalnızca sol tarafta istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

(p<0,05). 

 Sonraki çalışmalarda ağız solunumu yapan çocuklarda bu OMK varyasyonları ile tüm 

paranazal sinüsler ile ilişkileri ve nazofarengeal hava yolu ölçümlerinin de yapılması 

önerilmektedir. 

 Bu çalışmada, OMK'deki anatomik varyasyonların maksiller sinüs patolojisi üzerinde 

NSP ve AMO dışında anlamlı bir etkisi yoktu. Ancak, bu varyasyonların çoğu 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde birbirleriyle ilişkiliydi. Bunun nedeni anatomik 

varyasyonların mekanik oklüzyona neden olacak kadar büyük olmaması olabilir. OMK 

varyasyonları, çevredeki anatomik yapılara yakınlıkları nedeniyle endoskopik sinüs 

cerrahisinde büyük öneme sahiptir.  

 KIBT, medikal BT'ye kıyasla düşük radyasyon dozu, yüksek görüntü kalitesi ve düşük 

maliyetiyle çocuklarda ve genç yetişkinlerde sinonazal bölge anatomisini incelemek için 

başarılı bir görüntüleme yöntemidir. 

 NSP’nin mevcudiyeti ile AMO’nun oluşumunun tetiklenmediği düşünülebilir. Literatür 

incelendiğinde; bildiğimiz kadarıyla bu iki parametrenin ilişkisini analiz eden herhangi 

bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu nedenle bu veriler sonucunda sonraki ağız solunumu 

konulu çalışmalara öncü nitelik taşıyacağı düşüncesindeyiz. Bu alanda ileri çalışmaların 

yapılmasını önermekteyiz. 

 Çocuklarda ağız solunumuna bağlı olarak üst solunum yolu enfeksiyonları daha sık 

görülmekte olup maksiller sinüs patolojisinin daha sık rastlandığı, bazı OMK 

varyasyonlarının buna bağlı olarak daha çok saptandığı ve bizim çalışmamızdaki oranın 

da buna bağlı olarak azaldığı düşünülmektedir. 
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 İleriki çalışmalarda örneklem sayısı artırılabilir, vakalar yaş gruplarına ve ağız solunum 

şiddetlerine göre ayrılabilir.  

 Çalışmamızın neticesinde saptadığımız veriler değerlendirildiğinde ağız solunumu 

neticesinde OMK'deki varyasyonların maksiller sinüs drenajını bozarak bu bölgede 

patolojlerin gelişmesine neden olabileceği düşünülmektedir. 
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