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OZET

Amac¢: Bu calismanin amaci, agiz solunumu yapan c¢ocuk ve geng yetiskinlerde
osteomeatal kompleks (OMK) varyasyonlar1 ile maksiller siniis patolojileri arasindaki
iliskiyi dis hekimligi alaninda yaygin olarak kullanilan radyolojik goriintiileme
yontemlerinden biri olan konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT) ile retrospektif
olarak degerlendirmektir.

Yontemler: 7-18 yas aralifinda yaslar1 degisen 39°u (%59,1) erkek ve 27’si (%40,9)
kadin olan 66 hastanin sag-sol toplam 132 KIBT goriintiileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Nazal septal deviasyon (NSD), nazal septal pndomatizasyon (NSP),
konka biilloza, aksesuar maksiller ostium (AMO), Agger nazi hiicresi, Haller hiicresi,
Onodi hiicresi, etmoid bulla ve maksiller sinlis patolojilerinin varhigr arastirildi.
Maksiller siniis patolojileri siniflandirildi. OMK varyasyonlarmin birbirleriyle ve
maksiller siniis patolojileriyle olan iliskisi incelendi. Degiskenlerin birbiriyle iligkileri
ve parametrelerin dagilimini analiz etmek i¢in Fisher’s Exact, Ki-Kare testi ve
Continuity (Yates) diizeltmesi kullanildi.

Bulgular: OMK’nin anatomik varyasyonlar1 ile maksiller siniis patolojilerinin dagilimi
istatistiksel olarak incelendiginde hem sag tarafta hem de sol tarafta en sik rastlanan
varyasyonlar etmoid bulla (%86,8) ile unsinat bulla (%66,7) bulunmustur. Maksiller
siniis patolojilerinin dagilimi1 sag ve sol taraf olarak incelendiginde sag tarafta %45,5
orantyla en sik lokalize mukozal kalinlasma ve en az ise %4,5 ile yaygmn mukozal
kalinlasma olarak saptanmistir. Sol tarafta ise %35 ile en sik lokalize mukozal
kalinlagma ve lokalize opasifikasyon en az ise %10 ile total opasifikasyon gézlenmistir.
Maksiller siniis patolojisi ile OMK’nin anatomik varyasyonlar1 arasindaki iliski
incelendiginde; sag tarafta maksiller siniis patolojisi ile anatomik varyasyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05).Sol tarafta ise maksiller
sinlis patolojisi ile sadece AMO arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmustir (p<0,05).

Sonuglar: Agiz solunumu yapan ¢ocuk ve geng yetiskinlerde OMK varyasyonlarmin
birbirleriyle ve maksiller siniis patolojisi arasinda bircok parametrede anlamli bir iligki
saptanmistir. Maksiller siniis patolojileri olan hastalar1 degerlendirirken burun pasaji ve
hava yolundaki degisiklikler, Kklinik tedaviyi 6nemli oranda etkileme potansiyeline
sahiptir. Bu grup hastada nazal pasajin ve hava yolunun etkilenmesi ile OMK’deki
anatomik varyasyonlarin olusumunun tetiklenebilecegi ve bu yapilarin maksiller siniis
drenajin1  bozarak ilgili bolgede patolojlerin gelismesine neden olabilecegi
diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Osteomeatal kompleks; anatomik varyasyonlar; maksiller siniis
patolojisi; agiz solunumu, ¢ocuk ve geng yetiskinler; konik 1sinl bilgisayarli 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. GIRIS VE AMAC

Solunum, en basit sekilde tanimlamak gerekirse, disaridan oksijenin alinarak organlara
iletilerek karbondioksit seklinde disar1 atilmasidir (1). Burun solunumu, dogum ile
beraber gelismekte olan ilk fizyolojik fonksiyondur ve fizyolojik olan solunum burun
solunumudur (2). Solunum sisteminin basladigi ilk organ olan burun, &zel yapisiyla
solunan havanin alt solunum yollarina uygun olarak iletilmesini saglar. Fizyolojik olan
normal solunumda burun hem soluk almanin (inspirasyon) hem de soluk vermenin
(ekspirasyonun) gerceklestigi dogal olan bir solunum yoludur (3), fakat burun
boslugunda veya nazofarinkste havanin gecis yolunu tikayan veya daraltan bir engel
varsa, normal olan fizyolojik burun solunumu yerine agiz solunumu yapilir (4). Agiz
solunumunda agiz boslugu, solunan hava akisinda énemli ve baskin yol gegisi olarak
gorev alir (5). Agiz solunumu kroniklesebilecegi gibi gecici veya mevsimsel de
goriilebilir (6). Cocuklarda biliyime ve gelisim ¢aginda uzun siireli agiz solunumu
aligkanligr anomalilere sebebiyet verebilir (4). Agiz solunumu birden fazla faktérden
kaynaklanan bir sendromdur. Diger bir yandan malokliizyon, orofasiyal ve dental saglik
tizerinde olumsuz etkileri ve yasam Xkalitesinde diisiis gibi birgok probleme yol
acabilmektedir. Agizdan nefes alma, kiside degisen hava akisi diizeni ile beraberinde
burundan nefes almanin sagladigi filtreleme ve nemlendirme eksikligi sebebiyle ¢esitli
anatomik farkliliklara ve saglik sorunlarmma yol agabilmektedir. Ayni1 zamanda uzun
¢igneme siireleri nedeniyle ¢igneme etkinliklerinde diisiis gbézlemlenmektedir (7-9).
Agi1z solunumu aliskanligi, anatomik yapilardan maksiller siniisii de etkilemektedir.
Kronik agiz solunumu ile gelen havayi filtrelemek, 1sitmak ve nemlendirmek igin
tasarlanan burun kanallarinin  kullaniminin azalmasi sebebiyle siniizite, burun
tikanikligina ve iltihaplanma gibi problemlere neden olabilir. Ayn1 zamanda yiiz kas
dengesizligine de neden olabilmektedir. Agizdan nefes almak yiiz ve boyun kaslarinda
dengesizlikler meydana getirebilir ve potansiyel olarak gerilim tipi bas agrilarina,
temporomandibular eklem (TME) bozukluklarma ve boyun agrisi olusturabilir. Bu
anatomik varyasyonlar1 ve buna bagli olusabilecek saglik sorunlarmm Onlenebilmesi

i¢in kronik agiz solunumunun ele alinmasi 6nemlidir (6).

Bu tez calismasinda; arastirma konusu olan osteomeatal kompleks (OMK), maksiller

sinlis ostiumu, hiatus semilunaris, infundibulum, frontal reses, etmoid bulla, unsinat



proges, frontal siniis ostiumu ve orta konka tarafindan olusturulur (10). Maksiller ve
digersiniislerin havalanmasinda ve drenajlarinda, ayni1 zamanda normal fonksiyonlarini
stirdiirmesinde OMK &nemli bir rol oynamaktadir (11). OMK hastaligi, anterior etmoid
hiicreleri, etmoid infundibulumu ve orta meatusa giden drenaj yollarmi etkileyen
inflamatuar bir mukozal hastaliktir. Anatomik varyasyonlar, OMK’yi daraltabilir veya
bloke edebilir. OMK’nin anatomik varyasyonlari, maksiller siniis ve diger paranazal
sinlislerde enfeksiyona yatkinliga sebebiyet vererek fokal semptomlar olusturabilir ve
bunun sonucunda siniis patolojileri meydana gelebilir (12,13). Maksiller siniis
patolojileri arasinda siniizit, siniis polipleri, mukus retansiyon kistleri (retansiyon
psodokist), sinlis mukoselleri, polipler, mukozal kalinlasma (mukozit), opasifikasyon,

antrolit ve fungal enflamasyonlar sayilabilir.

Cocuklarda maksiller siniis iizerine yapilan arastirmalar, pediatrik popiilasyonda bu
durumlarin prevalansini, sebeplerini, semptomlarint ve uygun tedavi ydntemlerini
belirleyebilmek i¢in ¢ok dnemlidir. Cocuklarda maksiller siniis patolojilerine odaklanan

birkag ¢alismalar sunlardir.

Alsehri ve ark.’nin (14) yaptiklar1 ¢alismada astimli ¢ocuklarda maksiller siniizit
prevalansii incelemislerdir. Astim ile siniizit arasinda bilinen bir iliski oldugu icin
yapilan bu c¢alisma ile 100 astimli ¢ocuklarda maksiller siniizit prevalansini
arastirmiglardir. Calismanin sonucunda, kronik siniizitin ¢ocuklarda, 6zellikle maksiller

ve frontal siniislerde sik goriilen bir hastalik oldugunu ortaya koymustur.

Dutta’nin (15) yaptig1 c¢alismada maksiller siniis hipoplazisi ve ¢ocukluk ¢agi iist
solunum yolu enfeksiyonlar1 arasindaki iliskisi incelenmistir. Caligmanin sonucunda
sinlis hipoplazisi goriilen ¢ocuklarda ¢ocukluk ¢agi iist solunum yolu enfeksiyonlar1

goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Diament ve ark. (16)’nin yaptiklar1 ¢alismada bilgisayarli (BT) kullanilarak gocuk
hastalarda paranazal siniis opasifikasyonunun prevalansi incelenmistir. Kraniyal BT i¢in
yonlendirilen 137 c¢ocuk hastadan olusan paranazal siniislerin prospektif bir
degerlendirmesi yapilmistir. 13 yasin altindaki hastalarin hemen hemen yarisinda

maksiller veya etmoid siniis opasifikasyonu goriilmiistiir.

Literatiirde yapilan ¢alismalar incelendiginde; OMK varyasyonlar1 ve maksiller siniis
patolojilerinin konik 1smli BT (KIBT) ile incelendigi bir¢ok ¢alisma mevcuttur, ancak

agiz solunumu yapan ¢ocuk hastalarda bildirilen bir calisma bulunamamustir (2,17,18).
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Bu ¢alismanin hipotezi; OMK varyasyonu ve maksiller siniis patolojisi arasinda agiz
solunumu yapan ¢ocuk ve geng yetiskinlerdebir iliski oldugudur. Bu ¢aligmanin amaci,
agiz solunumu yapan ¢ocuklarda OMK varyasyonlar1 ve maksiller siniis patolojileri ile
bunlarin arasindaki iligski tespit edilerek ilgili alandaki olasi oral ve dentofasiyal

problemlerin 6niine gecilebilmesi adina tomografik verilerin 6nemi ortaya ¢ikacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Solunum
2.1.1. Burun Solunumu

Solunum en basit sekilde tanimlamak gerekirse disardan oksijenin alinarak organlara
iletildikten sonra karbondioksit seklinde digar1 atilmasidir. Solunum sisteminin tam
anlamiyla dogru olarak calisabilmesinde sirastyla burun, agiz, farenks, larenks, bronslar,

trakea ve akcigerlerden meydana gelen organlarin tamami gérev almaktadir (19).

Hava, solunum sistemine ilk olarak kemik ve kikirdakla desteklenen bir organ olan
burundan girer, burada 1smarak nemlenir. Mukus ve kil yardimi ile havada asili halde
bulunan partiikiil seklindeki mikroplar ve tozlar tutulmaktadir. Bunun sonucunda hava
solunum sistemine ait olan diger boliimlere gegmeye hazirlanir. Burundan solunan hava,
trakeden ilerleyerek bronslara ve bronscuklara gelir ve daha sonra alveollerde birikir.
Tim bu islemler yaklasik olarak 2,5 saniye devam etmektedir. Bu islemleri takiben
soluk verme islemi gergeklesir. Yaklasik 4-5 saniyede bir yani dakikada 12-16 kez nefes
alinir (6).

Gilintimiizde halen tartismali bir konu olan orafasiyal biiylime {izerine solunum
paterninin etkisi ile ilgili Moss (20)’unyaptig1 ¢alismaya gore, alt ve iist ¢enenin ve
major biiylime belirtegleri fonksiyonlara yonelik ihtiyaglara yanit olarakgelisenoral ve
nazal kavitelerin biiyiimesidir. Bu teoride normal yapilan burun solunumu
fonksiyonunun kraniyofasiyal bélgeninbiiyiimesini etkiledigi, ¢igneme ve yutma
fonksiyonlar1 ile etkilesime girerek biiyiimelerine paralel yonde destekledigi
diistiniilmektedir (21,22). Burun solunumu, viicut saghgmna bir ritim ve diizen getirir.

Buna gore fonksiyondaki kayip genis ¢apl etkilere sebep olmaktadir (20).

2.1.2. Agiz Solunumu

Hava akist nefes aligverisi swrasinda normal sartlarda burun araciligiyla
gerceklesmektedir. Fakat solunum sistemine ait bir organda meydana gelen bir problem
veya zararl aligkanliklar nedeniyle bu sistem aksayabilmektedir. Bunun sonucunda oral
kavitesolunan hava akimmim ge¢gmesinde baskin ve belirgin bir yolak haline gelmis
olur. Burun solunumunun aksine agiz solunumu patolojik bir durumdur ve

etiyolojisinde birgok faktor rol oynamaktadir (5,23). Bunlar arasinda; nazal polip, nazal



septumdadeviasyon, nazal konka hipertrofiye ugramasi, kronik rinit, siniizit, adenoid ve
tonsil hipertrofi durumu, alerji ve mevsim kosullar1 sayilabilir (23). Yapilan ¢alismalar
sonucunda tiim bu faktorlerin yani sira sadece aligkanliga bagli olarak da agiz

solunumunun yapilabildigi belirtilmistir (24).

Ag1z solunumu yapan kisilerde yutkunmalarda atipiklik ve anormal ¢igneme paterni
gozlenmistir. Dil, agiz boslugunda normalden daha asagida konumlanmakta ve alt 6n
diglere itici bir kuvvet uygulamaktadir. Dilin bu altta konumlanmasi dil ve yanak
arasindaki giiciindengesizligine nedenyle iist ile alt ¢enenin biiylimesinidirekt olarak
etkilemektedir. Ayn1 zamandan bu hatali alisgkanligindiizensiz kraniyofasiyal gelisim ve

okliizyonda problemlere neden oldugu goriilmiistiir (24,25).

Saglikli yapilan burun solunumunda nefes alim esnasinda, dil ucu damaga temas eder ve
dudaklar hafifce kapali pozisyonda olmalidir. Bu pozisyonda paranazal siniislerin
havalanmasi meydana gelir. Bu havalanma ile olusan basing kraniyofasiyal biiyiime ve
gelismeyi olumlu yonde etkilemektedir. Tonsil ve adenoid hipertrofisinin varligi gibi
durumlar hava yollarinda tikanmaya neden olur. Olusan bu durum burun solunumunun
ag1z solunumu ile desteklenmesine ya da tamamen agiz solunumu yapilmasma neden
olmaktadir. Ag1z solunumu esnasinda dil gogunlukla asagida ve geride konumlanir ve
sert damaga temas etmedi8i icin damak gelisimine katkisi olmaz. Bunun sonucunda
derin damak olusumu goriilebilir. A1z solunumu ile beraber goriilen ac¢ik dudak durusu,

iist kesici dislerin ileri ve 6ne dogru hareketini tesvik edebilir (26,27).

Agiz solunumu oOzellikle aktif gelisim donemindeki cocuklarda onemli patolojilere
neden olmaktadir. Agiz solunumu sonucunda; yiiz yliksekliginde artis, sarkmis ve kalin
alt dudak, kisa ve ince iist dudak, damak kubbesinde derinlesme gibi ¢evre dokularda
etkiler goriilmektedir. Aktif bliylime donemindeki ¢ocuklarda uzun siire agiz solunumu
devam ettigi takdirde adenoid yiiz olarak adlandirilan yiiz goriiniimii olusmaktadir. Dil
ve alt ¢ene, agiz solunumu goriildiigii durumlarda, burun solunumuna nazaran daha
asagida konumlanmakta olup yiiz yiiksekligindekiartistkompanse etmek i¢in orofasiyal
kas tonusunda azalma meydana gelmektedir (28). Yapilan bazi ¢alismalar sonucunda
agiz solunumu yapan c¢ocuklarn viicut postiiriinde, bas ve servikal omurga durusunda

degisiklikler gézlenebildigi bildirilmistir (27).

Sim ve Fin (29), agiz solunumunu bu sekilde gruplandirmgtir:



1. Obstriiktif: Bu bireylerde nazal hava yolunda direng artmistir ya da hava akmmi
tikanmistir. Bu hastalar dar ve uzun yiize sahip olup nazofarengeal pasajli ektomorf

bireylerdir.

2. Habitual: Bu bireylerde agiz solunumu bir aligkanliga donilismiistiir ve tikaniklik

ortadan kaldirilmasina ragmen ilgili bireyler bu solunuma devam ederler.

3. Anatomik: Bu bireyler kisa {ist dudaga sahiptirler. Bu nedenle dudakta efor
harcamadankapatmaya imkan vermedigi zamanlardaizlenen agiz solunumu ¢esididir. iki

tipi mevcuttur:
a. Total blokaj: Nazal ge¢isleri tamamen kapanmustir.
b. Kismi blokaj: Nazal gecisleri kismen kapanmustir.

Ag1z solunumu yapan ¢ocuklarda; uykuda huzursuzluk ve terleme goriilme riski burun
solunumu yapan c¢ocuklara goére daha yiiksek olarak saptanmistir. Uyku kalitesinin
azalmasi nedeniyle giindiiz uyku hali, bas agris1 ve asabiyet goriilmiistiir. Bu etkenler

bir araya gelerek akademik performansta diisiikliige sebep oldugu bildirilmistir (30).

2.1.2.1. Ag1z Solunumu Goriilme Sikhgi

Toplumda agiz solunumu prevalansmi belirlemek amaciyla birden fazla arastirma
calisma gergeklestirilmistir. Felcar ve ark. (31) ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda agiz
solunumunun yaygmhgini belirlemek amaciyla 6-11 yas araligindaki 419 okul
cagindaki cocuklar {izerinde bir anket calismasi yapmuslardir. Incelenen kriterler
arasinda ¢ocuklarin aliskanliklari, uyku, davranis, yemek yeme, kisisel bakim ve nefes
almalariyla ilgili sorular bulunmaktadir. Arastirma yapilan grupta agiz solunumu

prevalansinin %56,8 oldugu sonucuna ulasilmistir.

Aparecida ve ark. (32), yaptigi calismada ise Brezilya'da yasayan 8-10 yaslari
arasindaki ¢ocuklardaki agiz solunumu prevalansi ve bu cocuklardaki temel yiiz ve
davranis degisiklikleri incelenmistir. Degerlendirilen parametreler arasinda agik dudak
kapanis1, yiiksek damak, On acik kapanis, hipnotik dudak ve goézalt1 halkalari
bulunmaktadir. Calismanin sonucunda bu yas grubunda %53,3'liik bir agiz solunumu
prevalansin1 gozlemlemislerdir. Davranig 6zellikleri ile nefes alma tiirii arasinda bir
iliski bulunamamigken fiziksel 6zellikler ve agizdan nefes alma arasinda anlamli iliski

bulunmustur.



Abreu ve ark. (33), 3-9 yas araligindaki 370 g¢ocuk ile yaptiklari ¢alismada agiz
solunumu prevalansini %55 oldugu bildirilmistir. A1z solunumu nedenleri arasinda
genetik faktorler, yanlis agiz aliskanligina ya da degisken siddette ve siireye sahip burun
tikaniklig1 oldugu sonucuna varmiglardir. Kronik agiz solunumu gozlenen ¢ocuklarda
konugsma bozukluklari, yliz deformasyonlari, anormal viicut durusu ve dislerin yetersiz

konumlanmasi ile ilgili anlamli bir iliskiye ulagmiglardir.

Dutta ve ark.(15), 3-5 yas grubunda 500 gocukta hatali agiz solunumu alisgkanhiginin
yaygmligini 6lgmek ve bu aliskanlik sonrasi goriilen degisikliklerin degerlendirilmesi
icin bir ¢aligma yapmuglardir. Yaptiklar: bu ¢caligmanin sonucunda, okul 6ncesi ¢ocuklar
arasinda agiz solunumu aliskanlhiginin yiiksek bir prevalansa sahip oldugu (%36)
bulunmustur. Bu hatali aligkanliga eslik eden degisiklikler arasinda dudak isirmanin en
sik yasanildigi (%13,4), bunu parmak emme (%12,8) ve bruksizmin (%12,8) takip ettigi

gorilmiistiir.

Saglikli bir burun solunumu yapilirken havanin giris ve ¢ikista izledigi yol su sekilde
ifade edilebilir. Solunan hava burun deliklerinden girerek, burun boslugu, nazofarinks,
orofarinks ve laringofarinksten ilerleyerek, soluk borusu ve bronslar ile akcigerlere
varir. Fakatnazal kavite veya nazofarenkste havanin ilerleme yolagni tikayan ya da
daraltan sorun varsa, nazal solunum yapilamaz ve agiz solunumuna sebebiyet verir.
Ag1z solunumu; ¢ocuklarda biiyiime ve gelisim ¢aginda kronik olarak gergeklestiginde

bireyde anomali meydana gelebilir (4).
Nazal solunumu gii¢lestiren sebepler arasinda sunlar siralanabilir:

1. Anatomik faktorler

e Nazal Polip: Paranazal siniisleri 6rten mukoza burun bosluguna agilmaktadir. Bu
mukoza 6demli halde balona benzer sekilde hacmi artarak siniis kavitesine dogru ulasir.
Boylelikle meydana gelen nazal polipler, nazalkaviteyi daraltir ve nazal solunumu

giiclestirir.

e Konka Nazalis Hipertrofisi: Havayla giren tozlar veya kiside cok sik gelisen
iltthaplanmalar sonucu konka nazalisi 0rten mukoza tabakasi hipertrofik bir durum

halini alarak burun boslugunda daraltma meydana getirebilir.

e Nazal Septum Deviasyonu: Burun septum kemiginin sol ya da sag tarafa dogru

egrilmesidir. Burun boslugunu daraltan nedenler arasinda siklikla goriiliir (4). Bunlar;

7



1. Cevresel faktorler
2. Uyku pozisyonu
3. Hava kosullar1

4. Besleyici olmayan emme alisgkanlig1 ve yapay beslenmedir (4,34).

2.1.2.2. Ag1z Solunumunun Cevre Dokulara Etkisi

Agiz solunumu birden fazla faktérden olusan bir durumdur (8). Agiz solunumu; kiside
malokliizyona ve orodental saglik tizerinde olumsuz etki etmesi (7) ve hayat kalitesini
diistirmesi(34) seklinde birgok probleme yol agabilmektedir. Solunum paterninin
orafasiyal bliylime {izerine olan etkisi ile ilgili giiniimiizde hala net bir sonuca
vartlamamistir. Moss (20)’a gore, fonksiyonel ihtiyaglar dogrultusunda biiyiiyen nazal
ve oral kavitelerin genislemesi, alt ve iist ¢enenin biiylimesindeki belirleyici faktor
olarak tanimlanabilir. Moss’un bu teorisi normal burun solunumunun, kraniyofasiyal
yapilarin gelisimini etkiledigini ortaya koymustur. Cigneme ve yutma ile yeterince
etkileserek bu yapilarin birbirleri ile uyumlu sekilde gelismelerine olanak tanimaktadir
(22). Bu teori sonucunda, fonksiyonel kayip sonucu major etkiler meydana gelmektedir
(20). Burun solunumu morfolojik ve fonksiyonel faktorlerin etkilenmesi sonucu agiz

solunumuna doniisebilir.

Ag1z solunumu morfolojik ve fonksiyonel faktorlerin etkisinin sikligina ve biiyiikliigiine
bagli olarak gelisen kalic1 hasarlara neden olabilir (35,36). Agiz solunumu aliskanligi
olan bireylerde tiim bunlarin yani sira, agik agiz postiirii, az gelismis ve minik burun
delikleri, kisa ve hipotonik tst dudak, hipertrofik alt dudak, uzun, dar bir yiiz tipi
siklikla rastlanilan bulgulardandir (37).

Chronic Mouth Breather Profile

Flattened
Nose

Short
Upper Lip

Receding Chin

Forward Head
Posture

Sekil 2.1. Kronik Agiz Solunumu Yapan Hastalarda Genel Yiiz Bulgular1 (36)
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1. Adenoid Yiiz

Aktif biiylime periyodunda olan bireyde uzun siireli agiz solunumu veya nazal solunum
yolunda tikaniklik mevcutsa bu etkiler ile "Adenoid Yiiz" olarak adlandirilan tipik yiiz
sekli olusabilmektedir (37). Adenoid yiize sahip kisilerde, siklikla gelisim bozukluguna
mandibular anteriorda yiizde rastlanilmaktadir. Bunun nedeni oral kaviteden gereken
hava akimini elde etmek amaciyla alt ¢enenin posterior yonde rotasyona ugramasidir.
Bu sebeple agzin igindeki ve disindaki kuvvet sisteminde degisiklikler

gozlenebilmektedir (38).
2. Dil

Mandibula, posterior rotasyon hareketi yaparken hyoid kemigin konumu asagi dogru
olur ve boylelikle dil damaktan ayrilmis olur (38). Dil, siirekli 6n dislere 6ne dogru itme
kuvveti uygular (39). Agiz solunumu yapan bireylerde dilin daha asagida konumlanmasi
ile dis kas basinct baskin duruma gecer. Bunun sonucunda dissel diizeyde iist ¢cenede

darlik goriiliir (3).
3. Malokliizyon

Agiz solunumu, biiyiime ve gelisim dengesini etkilemektedir. Bu sebeple okliizyonda
problemlerin olusumunda etkisi olmasina yani sira (40) ana etken olarak rolii yoktur.
Malokliizyon ve etkilenen dislerin pozisyonu, agiz solunumunun siiresi ve siddeti ile
dogrudan iliskilidir (5,41). Agiz solunumu ile ¢ene kronik olarak agik kaldig: takdirde
posterior dislerde ekstriizyonu hareketi meydana gelir. Alveoler dik yon gelisim artmasi
sonucundadn kisimda ag¢ik kapanis gézlenebilir. Bu agik kapanisin 6niine gecilebilmesi
amaciyla 6n kisimda alveol kemiginin gelisiminde artis gozlenmektedir. Hasta
giildigiinde dis eti giiliisii (gummy smile) meydana gelebilir. Fakat dilin 6n pozisyonda
konumlanmas1 ile anterior dislerin uzamasi engellenebilir, boyle bir durum olusursa
acik kapanis izlenebilir. Malokliizyonun sebepleri arasinda agik dudak pozisyonlanmasi,
iist cenenin gelisimi ve dilin itim kuvveti ile 6n dislerin 6nde konumlanmasi sayilabilir.

(38,42,43).
4. Maksilla

Agiz solunumunda dilin asagida konumlanmasi goriiliir. Bu durum ile beraber
buksinator kasin iist ¢ceneye olanetkisi dilin kuvveti ile arasinda bir denge varligindan

bahsedilemez (39). Buksinator kas, agzin agik pozisyonda ve gergin durumda



bulunmasina neden olabilir. Dilin iist genede ve damakta itme kuvveti eksikligi, sagital
ve enine maksiller iskelet acigma neden olur. Bunun sonucunda azaltilmig veya ters

overjet ile Sinif 111 malokliizyon olusabilir (41).
5. Cigneme

Burun solunumu yapilirken beraberinde cigneme hareketi yapilabilir. Bu iki eylem
birbirinden tamamen bagimsiz olarak g¢alisir. Fakat burun solunumu kronik bir agiz
solunumuna doéniistiigli durumlarda; hava gegisininagizdan saglanabilmesi igin dil,
mandibula ve dudaklarinpozisyonunu degistirmesi gerekir (40). Bu sebeple agiz
solunumuyapilirken ¢ignemenin Oniine ge¢ilmis olur (44,45) ve bu durum arka
dislerdeki dikey okliizal kuvvet siiresini ve derecesini diisiiriir. Dikey olarak okliizal
kuvvetin azalmas1 posterior molar dislerde ekstriize edilmesine neden olur ve dikey

malokliizyonlari indiikleyen ¢evresel bir faktor olusturabilir (44).
6. Mandibula

Yetiskin ve biiyiime caginda olan bireylerde, 6n yliz yiiksekliginin tespitinde
mandibular dikey pozisyon ve mandibula rotasyonu ¢ok 6nemlidir. Bu unsurlar arka
dislerin dikey pozisyonlarindan etkilenmektedir (45,46). Posterior molar dislerdeki
dikey goriilen pozisyon, eriiptif ve okliizal kuvvetlerle olan denge ile saptanir (40).
Okliizal ¢igneme kuvveti en fazla giinliik hareketler esnasinda yapilmaktadir (47).
Bununla beraber giin i¢inde {i¢ ana 6giin ve dglinler aras1 yemek i¢in toplamda bir veya
iki saat uygulanmis olur (46). Eriiptif kuvvet ise daha zayif olmasmin yan sira giin
boyu etkiliolmasindan dolay: daha etkilidir (25,48). Bahsi gegen iki kuvvet varliginda
ekstriize olan azi1 dislerialt ¢enenin asagida ve geride bir konumda bulunmasina neden

olur. Bu durum agik kapanis ile sonuglanabilir (46).
7. Postiir

Farengeal hava yolunu korumak amaciyla planlanan servikomandibula-kraniyal
sistemde bulunan kaslar arasinda karmasik ve hassas bir denge vardir. Denge ayni
zamanda basg postiirii ile saglanmaktadir (49). Farengeal hava boslugunun obstriiksiyonu
veya daralmasi sonucunda alt bolgedeki solunum yolagma ilerleyen hava akimi
azalmaktadir. Bu durumu iyilestirmek amaciyla ileri bas postiirii gézlenmektedir. Bu
ileri bas postiirli pozisyonuna uyum saglamak icin iist trapezius kaslarinda, skalen ve

sternokleidomastoid adaptasyonlar gergeklestirilebilir (50,51).Ag1z solunumu goriilen
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bireylerde ileri bos postiiriine siklikla rastlanmaktadir. Bu durum orofarenks igerisindeki

hava akigini kolaylastirip arttirmak amaciyla bir adaptasyon olarak tanimlanabilir (52).
Bulgular:

e Acik kapanis,

e Capraz kapanis,

e Smif I malokliizyon,

e On acik kapanas,

e Ust dudakta gevseklik,

e One ileriye dogru itim,

e Gummy smile,

e V seklinde goriilen derin damak,

e On yiiz yiiksekliginde artis,

e Alt ¢cenede goriilen retrognati,

e Ust kesici dislerin eksen egimlerinde farkliliklar,

e Agiz ¢evresindeki kaslarda gevseklik goriilebilir (34,53-55).

Agiz solunumu, viicut
postiiriinii olumsuz etKiler

Agiz solunumu
Sekil 2.2. Agiz Solunumunun Postiire Olan Etkisi (56)

Olgulardaki agiz solunumu tanisinda iki smniflama ¢esidi kullanilmistir. Bunlarin ilki

Brodsky smiflamasidir (57) (Sekil 2,3).
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Brodsky tonsiller hipertrofi degerlendirilmesine gore:

Smif 0- Tonsiller, fossa tonsillarisin tam i¢inde konumlanmis ve hava pasajnin

tikanmasina neden olmaktadir

Smuf 1- Tonsiller, fossa tonsillaris ile hava pasajint %25 oranda,
Smuf 2- Tonsiller, fossa tonsillaris ile hava pasajin1 %25-50 oranda
Smuf 3- Tonsiller, fossa tonsillaris ile hava pasajin1 %50-75 oranda

Smf 4- Tonsiller, fossa tonsillaris ile hava pasajin1 >%75 oranda tikamaktadir.

0 (in fossa) 1 (25%) 2 (26%-50%) 3 (51%-75%) 4 (>75%)

Sekil 2.3. Brodsky Siniflamasi

Brodsky siniflamasina gore 3 veya daha biiyiikk olarak smiflandirilan hastalar
(bademcikler tarafindan isgal edilen faringeal alanin %50’sinden fazlasina sahip olan),

hava yolu tikaniklig1 gelistirme riski altindadir.

Mallampati siniflamasina gore ise (58) (Sekil 2.4):

Smuf 1: En iyi seviyedir. Pilikalar, uvula, sert ve yumusak damak net ve tam olarak
izlenmektedir.
Simif 2: Pilikalarin st  bolimi ile kiigiik dil  kismi  olarak  izlenir.
Smif 3: Entiibasyonda zorluk gostergesi olabilir. Sadece sert ve yumusak damak
goriinmektedir.

Sinif 4: Entiibasyonda zorluk gostergesi olabilir. Sadece sert damak goriinmektedir.
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Hard Soft
palate palate yula

Piltar

Class T Class IT Clace TTY Class IV

Sekil 2.4. Mallampati Degerlendirilmesi

2.1.2.3. Ag1z Solunumunun Agiz ve Dis Saghgina Etkisi

Bu solunumu yapan g¢ocuklarda periodontitis, dental erozyon ve dis ¢iriikleri gibi
problemler ile siklikla karsilagilmaktadir. Nefes alip veriste yasanan giiclik ve
beraberinde goriilen ¢igneme siiresindeki artis nedeniyle cigneme etkilerinde azalma
goriilmektedir. Cigneme etkinliklerinin daha az olmasi nedeniyle genellikle yumusak ve
daha az besleyici gidalar tercih edilmektedir. Bu durum sonucunda dis cliriigii goriilme

oranlarinda artis tespit edilmistir (59).

2.1.2.3.1. Agiz Kokusu

Agiz kokusu, kisinin nefesinde ya da agiz i¢inde hissedilen ko6tii kokuyu ifade eder.
Toplumda siklikla goriilen bir problemdir. Agiz solunumu yapan c¢ocuklarda agiz
kokusu ile ¢ok sik karsilasilir. Bunun nedeni gece boyu agizin agik olmasi sonucu
goriilen agiz kurulugudur (60). Sabah agizda kotii tat ile uyanmak, en sik karsilasilan
ag1iz solunumu sikayetlerinden biridir. Oral mikrofloranin kontrol altinda tutulmasi
acisindan tiikiiriik ¢ok Onemlidir. Tiikiiriglin mekanik yikama ve antimikrobiyal
ozellikleri 6nemli bir unsurdur. Tiikiiriik akisindaki azalma mikrofloranin degisimine
neden olmaktadir (61). Agiz solunumu sonrasi dokularda kuruluk meydana gelir.
Kurulugun ilk kez goriildigi bolge ise dil bolgesidir (62). Degisen mikroflora
sonucunda mikroorganizma tiirleri dilin dorsumunda birikerek dilin Gstiinde kuru bir

tabaka olugur. Bu durum sonucunda piitrifikasyona yani kokusmaya baglar (63).
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2.1.2.3.2. Ciiriik

Agi1z solunumu yapan bireylerde, burun solunumu yapanlara gore ¢iirlik goriilme
prevalanst daha yiiksektir. Opak mine lezyonlari, ¢iirlik baglangici olarak kabul edilir.
Bu opak mine lezyonlari, agiz solunumu yapan bireylerde en sik goriilen ¢iiriiktiir (59).
Agizdan solunum yapmak, agiz kuruluguna neden olmaktadir. Azalan tiikiirigiin
temizleme Ozelligindeki yetersizlik ve dudaklardaki agik kapanisin kronik olarak

konumlanmasi ile dislerin tiikiiriikten yoksun kalmasi ¢iiriik insidansini arttirir (64).

2.1.3. Cocuklarda Agiz Solunumu

Ag1z solunumu alisgkanli§i olan ¢ocuklarda birkag yliz 6zelligi karakteristik olarak
kendini belli etmektedir. Bunlar arasinda alt 6n yiliz yiiksekliginde artig, ylksek
konveksite (56), artmis gonial ag1 (65) ve arka yiiz yiiksekliginde azalma (66), kiiglik
mandibula (59) siralanabilir. Cocuklarda agiz solunumu varsa, mandibulanin geride
konumlanmasi ve hyoid kemigin daha yiiksekte goriilme sikligi artmaktadir. Her iKi
solunum ¢esidini de yapan cocuk hastalarda lateral sefalometrik radyografilerin
degerlendirilmesi ve kontrol arastirmalari kombine bir sekilde degerlendirilmistir.
Bunun sonucunda agiz solunumu aligkanligi olan c¢ocuklarda solunum paternindeki
farkliligin ana belirleyici faktoriiniin dikey diizlemde oldugu saptanmustir (30,67). Yiizi

uzun olan kisilerde ise burun solunumunun daha az gézlendigi bildirilmistir (68).

Ayni zamanda bu ¢ocuklarda nazofarengeal hava boslugu anlamli derecede daha
dar izlenmistir (69,70). Ayrica agiz solunumu yapan ¢ocuklarda dudaklarda yetersizlik

ve yiiz profilinde dis biikey goriintiidebelirgin bir artis goriilmektedir (56).

Her iki solunumu da yapan ¢ocuklarda, basin pozisyonu degerlendirildiginde anlamli bir
farkliligin goriilmedigi ¢alismalar bulunmaktadir (30). Bunun yani sira yapilmis bazi
calismalarda agiz solunumu aligkanlig1 goriilen cocuklarda viicut postiiriinde, bas ve
servikal omurga pozisyonunda degisiklikler gézlenmistir. Bu ¢ocuklarda dilin damaga

kars1 bir kuvvet uygulamamasi nedeniyle maksiller siniis hipoplazisi goriilebilmektedir.

Kerr ve ark. (71) agiz solunumu, emme aligkanliklar1 ve dil itiminin bazi parametrelerle
iligkili oldugunu bildirmislerdir. Bu parametreler arasinda damak derinliginde arts,
artmis overjet, on acik kapanis ve arka capraz kapanis sayilabilir. Erken donemde tani
ve tedavinin, oral aliskanliklarm ve kraniyofasiyal biiylime bozukluklarmnin oniine

gecilebilmesi i¢in 6nemli bir faktor oldugunu vurgulamiglardir (71-74).
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Solunum yolu ve yiiz gelisimi arasinda multifonksiyonel bir iliski mevcuttur. Bu
iliskinin tek yonli degerlendirilmemesi gerekmektedir. Nefes alma seklindeki
farkliliklarda bireysel Ozelliklerin etkili olabilecegi vurgulanmaktadir (65,73). Agiz
solunumu aligkanligina sebep olan etkenler, tedavi edilmedigi takdirde gelisim kaynakli
bozukluklara (67) ve wviicutta yapilar1 etkileyen degisikliklere neden olabilecegi

goriilmiistiir (30).

Ag1z solunumu aliskanligi sikayeti olan ¢ocuklarda, uyku sirasinda horlama ve apne
goriilme siklig1 daha yiiksektir. Bu c¢ocuklarda agiz acik uyuma prevalansi da daha
yiiksek olarak saptanmustir (75). Motta ve ark. (8)’nin cinsiyet ve agiz solunumu
arasindaki iliskinin incelendigi c¢alismalarinda, agiz solunumu aliskanligi olan
erkeklerin kizlarla karsilastirildigindaistatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

oldugu sonucu bildirilmistir.

Ag1z solunumu yapan bireylerde tiikiiriik akisinda kayip yasanabilmektedir. Bunun
sonucunda tiikiiriigiin antibakteriyel ve temizleme etkileri azalabilmektedir. Dislerde ve
marjinal dokular tiikiiriik akis hizindan dogruca etkilenmektedir. Dis ¢iiriiklerinde artis,
dis eti enfeksiyonlari, dis etinde biiyiimeler ve agizda koku sikayetinde artis
goriilebilecegi bildirilmektedir (53). Dis etinde goriilen enflamasyonun yiizey
dehidrasyonu ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Azalmis tiikiiriik akis1 sonucunda
goriilen agiz kurulugu neticesinde agiz kokusu probleminde artis gdézlenmektedir.
Ozellikle kiside uyku durumundameydana gelen agiz solunumu aliskanliginin dis etinde

iltihaplara ve agiz kokusuna sebep oldugu diisiiniilmektedir (4).

Maksilla, agiz solunumunda hava akisindan en g¢ok etkilenen bélgedir. Bu nedenle,
maksilla 6n bolgede dis eti hastaliklar1 ve ¢iiriik insidansinda artig gézlenmektedir. Bu
bolgedeki dis eti eritematdz, parlak ve Odemli olabilmektedir. Dis ve dis eti
saghgriizerinde, agiz solunumu varlimmin yani sira oral saglk ile ilgili diger risk

faktorleri de 6nemli rol oynamaktadir (76).

2.1.4. Ag1z Solunumu Olan Cocuklarda Tedavi Yaklasimlar

Eger bir ¢ocukta agiz solunumu goriiliiyorsa, tedavisi birden fazla alani kapsayici
olmalidir. En 6nce yapilmasi gereken problemin sebebinin belirlenmesi olmalidir. Daha

sonrasinda ise bu problem ortadan kaldirilmali vedevaminda var olan aligkanligin

15



diizeltilmesi yoniinde hareket edilmeli, gerekiyorsa sabit ve hareketli apareyler

yapilabilir (1).

Yapilan bazi ¢aligmalar sonucunda agiz solunumu goriilen hastalarda bazi noromuskiiler
adaptasyonlar goriilmesi sonucunda hiperdiverjan yiiz gelisimine siklikla rastlanilmistir.
Hiperdiverjan yiiz gelisimi ve agiz solunumu arasinda pozitif yonde bir iliski olduguna
dair kanit bulunamadigi ve goriilen durumun multifonksiyonel olarak degerlendirilmesi
gerektigi one siiriilmiistiir (77). Arastirmalarda goriis birligine varilamasa da elde edilen
bazi veriler neticesinde yetersiz solunum ile dentofasiyal deformite arasinda korelasyon
oldugu sonucuna ulasilmistir (88). Agiz solunumuna neden olan parametrelerin tedavisi
yapilmadiginda, gelisim bozukluklarinin ve viicuttaki yapisal degisikliklerin arttigi

sonucuna ulasilmistir (85).

Ag1z solunumu tedavisinde bazi noktalar nemli rol oynamaktadir. Bu noktalar arasinda
cocugun dogum tarihi, hangi dislenme doneminde oldugu ve solunum yolunda

obstriiksiyon varligi olup olmadigi sayilabilir (39).

2.1.4.1. Etkenin Giderilmesi

Burun veya farengeal obstriiksiyon nedeniyle agiz solunumu olusmus ise var olan
etkenin planlanan tedavi ve cerrahi protokol ile ortadan kaldirilmasi gerekmektedir.
Agiz solunumu yapan Kimi hastalarda yalnizca adenoidler, kimisinde ise adenoidlerin
ve bademciklerin alinmasi gerekebilir. Yapilan caligmalar sonucunda adenoidlerin
yaninda bademciklerin de adenoidler ile beraber alinmasinin basarili sonuglar verdigi
diistiniilmektedir (71). Tonsillerin siklikla sirt iistii yatma pozisyonunda yer g¢ekimi
etkisiyle geriye pozisyonlanarak nazofarenkse hava ilerlemesinin 6niine gegilmesiyle bu

sonuca varilmistir (70,76).

2.1.4.2. Ahskanhgin Diizeltilmesi

Etken ortadan kaldirildiktan sonra aligkanlik hala devam ediyorsa aligkanhigin
diizeltilmesi gerekmektedir. Aligkanlhigin diizeltilmesi i¢in dudaklar ile yapilan

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

2.1.4.3. Malokliizyonlarin Tedavisi

Malokliizyonlarin tedavisinde etkenin ortadan kaldirilmasi, ortodontikapareyler ve

fonksiyonel apareyler kullanilmaktadir.
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-Etkenin yok edilmesi: Aligkanligin ortadan kalkmasindan sonra, malokliizyon varsa bu
malokliizyon giderilmelidir. Bunun i¢in sabit ortodontik tedaviler ile ortodontik ve
fonksiyonel apareyler uygulanabilmektedir. Calismalar sonucunda, malokliizyonlara
erken donemde miidahale edildiginde, vakalarin ortalama %380’inde apareyler
kullanilarak yapilan tedavi ile sonug alinabilecegi, %20’sinde ise sabit olan ortodontik

tedavi ihtiyaci olabildigi bulunmustur (19,78).
e Ortodontik apareyler:

Malokliizyon tedavisinde ve nazal hava yolu gecitlerinin a¢ilmasinda ya da siniislerin
genigletilmesi amaciyla kullanilabilmektedir. Agiz solunumu yaparken diger yandan {ist
cenede darlik gibi kraniyofasiyal gelisim problemleri goriilen hastalarda, ortodontik
apareyler kullanilarak gerceklestirilen hizli iist ¢ene ekspansiyon islemleri, kavislerdeki
darhgin genislemesini saglayarak nazal solunum ile saglanan hava gegisi

arttirabilmektedir (92).
e Fonksiyonel apareyler:

Malokliizyona neden olan myofonksiyonel aligkanliklarin diizeltilmesinde 6nemli bir
rol oynamaktadir. Bu apareyler farkli kas gruplarina ait olan dil, dudak, yanak ve
cigneme kaslarmi etkiler. Bu etkileri ¢eneye yOnlendirerek ¢enenin fonksiyonunu ve
konumunu degistirebilirler. Kaslarin kemik ve dental arkta sekillenme iizerinde biiyiik
bir 6nemi vardir. Dengeli bir kas kuvveti olmadiginda, okliizyon negatif yonde

etkilenebilmektedir. Bunun sonucunda dentofasiyal problemler saptanabilmektedir.

Fonksiyonel harekete bagh olan apareyler, farkli modifikasyona neden olabilen etkiler
uygulayabilmek amaciyla, sabit veya hareketli olarak iki farkli sekilde tasarlanabilir. Bu
apareyler kraniyofasiyal sistemin dengeli ve normal kas fonksiyonlarinin saglanmasina

destek olabilir.

Hareketli fonksiyonel apareyler, hasta tarafindan takip ¢ikarilabilen apareylerdir. Sabit
fonksiyonel apareyler ise esnek, rijit veya hibrit 6zellikte olabilir. Sabit fonksiyonel
apareylerin hareketli olanlara nazaran bazi avantajlar1 vardir. Bunlar arasinda az ve
devamli kuvvet uygulamalari, hasta tarafindan kooperasyon gerektirmemeleri, aparey
agizda iken konusma ve uykunun konforlu olmasi ve hizli intermaksiller iyilesme

saglamalar1 yer alir (78).
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2.2. Osteomeatal Kompleks

Osteomeatal kompleks (OMK) diger ismi ile osteometal {init terimi, orta meatusta yer

alan birden fazla olusumu ortak olarak ifade etmek amaciyla kullanilmaktadir.

OMK alaninda var olan enflamasyonda, anteriorda yer alan siniislerde anatomik ve
fonksiyonel obstriiksiyon goriiliir. Cerrahi ve medikal tedaviler, siklikla OMK’deki
obstriiksiyonu  ortadan  kaldirarak  sinonazal fonksiyonlarm iyilestirilmesini

amaglamaktadir (79).

OMK olarak adlandirilan yap1 maksiller siniis, frontal sinlis ve etmoid siniisiin
bulustugu orta konkanin posteriorbolgesinden olusmaktadir (80). Bu fonksiyonel
olusumu olusturan anatomik yapilararasinda infundibulum, frontal resess, unsinat
proges, etmoid bulla, hiatus semilunaris, orta konka, maksiller siniis ostiumu, frontal
siniis ostiumu sayilabilir (12,81,82). Alt 6n kisminda orta konkanin altinda unsinat

proges ve hiatus semilunarisi, arkasinda ise etmoid bullay1 gorebiliriz (82).

OMK, anatomik degil fonksiyonel bir yapidir(83).Siklikla siniislerin ventilasyonu ve
drenajinda 6nemli bir alan olarak bilinir ve siniislerin var olan ideal gorevlerini devam

ettirmesinde 6nemlidir (84,85).

Lateral nazal duvarda konumlanarak orta meatusta yerlesen, 6n bolgede unsinat proses,
lateralde lamina paprisea, medialde orta konka, arka ve iistte orta konkanin bazal
laminas1 ve ist bolgede fovea etmoidalis ile etraflanan bolge OMK seklinde
adlandirilmaktadir. OMK'nin 6n ve 6n alt bolgesi agikliktir (10).

OMK obstriiksiyonu etmoid, frontal ve maksiller siniizitle sonuglanabilmektedir. Bu
anatomik yap1 siniis cerrahisi a¢isindan ¢ok Onemlidir. Mafee ve ark. (86) ve
Messerklinger ve ark. (87) yaptigi calisma sonucunda, orta meatus ve anterior
etmoidden yayilan enfeksiyonlarin ikincil olarak maksiller ve frontal siniisii etkiledigi
sonucuna ulasilmistir. OMK periferinde bulunan nazal mukozada konumlanan mindr

patolojik degisiklikler frontal, etmoid ve maksiller siniislerin ventilasyonuna engel

olabilmektedir (86).

OMK, paranazal siniislerin fizyolojisi konusunda onemli bir goérevi vardir. Ostium
cevresindeki solunum mukozasinda goézleneniltihaplar sonucu blokaj nedeniyle

olusabilmektedir. Ostium blokaji goriildiigii zaman, siniiste bulunan mukoza iginde
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sekresyon tutulumu, sislik seklinde inflamatuar bir durum baslamaktadir. Siniis
cerrahisinde de OMK 6nemli bir yapidir (88).

Maksiller sekresyonlarin orta kisima kagisi i¢in ostium 6zel bir yolaktir. Maksiller siniis
hastalig1 ile ilgili altta yatan bazi patofizyolojik ozellikler bulunmaktadir. Bunlar
arasinda ostium agikligmin daralarak azalmasi, degismis nazal sekresyonlar veya

bozulmus epitel yap1 sayilabilmektedir (89).

Etmoidal infundibulum, maksiller ostiumun superomedial uzantisi olarak kabul
edilmektedir. Unsinat proses ile medialde, lamina papyracea ile lateralde komsudur.
Lakrimal kemik ve etmoid bullanin anterior duvari ile posterior bolgede smirlandirilmig
olan ii¢ boyutlu bir bosluktur. Maksiller siniisiin ve anterior etmoid hava hiicrelerine ait

sekresyonunun orta meatusa aktarilmasinda gorev alir. Anatomik yapisi huni sekline

benzemektedir (90).

Hiatus semilunarisin, yarim aya benzer goriintiisii vardir. Siiperior bolgesinde etmoid
bulla, inferior bolgesinde unsinat proses, medial bolgesinde orta konka, lateralinde ise
orbitanin medial duvar1 bulunmaktadir. Infundibulumdan gelen drenajm son kismi ve
maksiller siniisiin ostiumu bu bdlgeye agilmaktadir. Orta grup etmoid hiicrelerden
herhangi birinin fazla gelismesi ile etmoid bulla olusmaktadir. Etmoid bulla, orta
konkanm alt kisminda dis duvar tarafinda konumlanir. Bu anatomik olusum, maksiller
siniise ait olan agikligi daraltan yapilar arasinda gosterilebilmektedir (44). Etmoid
bullanin yukarisinda ve arkasindabir hava boslugu bulunmaktadir. Bu hava boslugu
etmoid bulla ile bazal lamina arasinda da yer almaktadir ve siniis lateralis olarak
adlandirilir. Etmoid bulla baz1 hastalarda posterior uzanim olarak siniis lateralise dogru

acilabilmektedir (90).

Inferior konkanm iizerinden lateral nazal duvarin {ist duvari boyunca sagital olarak
uzanan anatomik yapiya unsinat proses denir. ince bir kemiksi yapiya sahiptir ve sekli
ise oraga benzemektedir. Infundibulumun medial smirin1 bu yap: olusturmaktadir (90).
Aksesuar ostium, maksiller siniise ait olan ayr1 bir aciklik olarak goriilebilmektedir. Bu
aksesuar ostium, siklikla bu bolgeye acilmaktadir. Bu sebeple maksillanin dogal
ostumu ile karistirilabilmektedir.  Hastalarin%?20-25’inde  aksesuar  ostiuma
rastlanilmaktadir (91). Maksiller siniis havalanmasinda ve mukosiliyer aktivitenin
gerceklesebilmesinde unsinat progesin rolii 6nemlidir. Horizontal yondeki unsinat

prosesin oryantasyonu veya mediale dogru yonelimi olmasi seklindeki goriilen
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varyasyonlar, bir takim anatomik problemlere yol agabilmektedir. Bunlar arasinda
OMK obstriiksiyonuna ve infundibulumun daralmasi1 sayilabilmektedir. Bu tarz
varyasyonlar siniizit i¢in risk faktorii olusturabilmektedir (92). Maksiller siniis
drenajmin bozulmasina ve siliyer aktivitenin azalmasina neden olabilen bazi anatomik
varyasyonlar vardir. Bunlar arasinda septal deviasyonlar, hiperplastik unsinat ¢ikinti,
maksiller ostium stenozu, konka biilloza veya nazal polipozis gosterilebilir. Olusan bu
durum karbondioksit konsantrasyonlarmin artmasina ve oksijenin azalmasma neden
olabilmektedir. Aynt zamanda bu durumlar OMK'nin 6demli olmasina ve mukozal

hipertrofisine neden olan enfeksiyonlara zemin hazirlamaktadir (71).

2.3. Osteometal Kompleksin Anatomik Varyasyonlari
2.3.1. Etmoid Varyasyonlari

Etmoid bulla, AggerNazi ve Haller hiicreleri etmoid varyasyonlari olusturmaktadir.

2.3.1.1. AggerNaziHiicresi

Anterior etmoid hiicrelerin maksillanin frontal progesini pnomatize etmesi sonucu
Aggernazi hiicreleri olusmaktadir (93). Ekstramural migrasyona drnek olarak Aggernazi
hiicresi gosterilebilir. AggerNazi hiicreleri nazal septumun lateral duvarinda unsinat
proces Ve orta konkanin 6n u¢ bolgesinde, anterior bolgede yerlesmis olan frontal

etmoidal hiicrelerdir (91,93-95).

Aggernazi hiicrelerinin varligi ve pndomatizasyon derecesi, bir¢ok anatomik yapiy1
cesitli sekillerde etkilemektedir. Ornegin frontal siniis ostiumunun anteroposterior
capmi, frontal siniis drenaj paternini veya frontal kemik boyutunu etkilemektedir (96—
98). Frontal siniisiin baslangicinin alt boliimiinde saptananAggernazi hiicresi,
pnomatizasyonununbiiyiikliigii bakimmdan hem frontal resessin bi¢imini hem de frontal
sinlis ostiumunun biyiikliigliniibitylik oranda etkilemektedir (98). Eger bu hiicre olmasi
gerekenden fazla biiyiik olursa frontal reSessi tikayarak siniisiin = drenajmni
etkileyebilmektedir. Bu durum sonucunda frontal siniizit olusabilmektedir (94).
Bununla beraber Aggernazi hiicresinin boyutlarmm biiyiikk olmasi, orta konka
atasmaninin medial ve siiperior bolgeye dogru deplase olmasina neden olabilir. Bu
konuda yapilabilecek en iyi degerlendirmelere koronal kesitler {izerinde yapilan

caligmalar ile ulasilabilir (99).

20



Frontal siniis ile nazal kavite arasinda bulunan ve bu iki yap1 arasinda baglantiy1
saglayan ii¢ boyutlu olusuma frontal reses adi verilmektedir (100). Frontal resess

cevresinde bulunan yapilar frontal resess ve frontal siniis anatomisi ile baglantilidur.

Agger nasi

Sekil 2.5.Agger Nazi Hiicresi Goriintiisti (101)

2.3.1.2 Etmoid Bulla

Orta kisimda yer alan etmoidal hava hiicrelerinin arasmnda en biyiigiidir. Etmoid
bullanin boyutu, sahip oldugu hiicrelerin boyutuna gore degismektedir. Orta kisimda
bulunan kemiksi bir ¢ikintidan veya pnématize bir hiicreden olusabilmektedir. BT ile
incelendiginde kolayca tespit edilebilmektedir. Konumu diger hava hiicrelerine gore
daha Ondedir. Anterior etmoid hiicrelere ait en genis hiicre ayni zamanda etmoid
bulladir. Etmoid infindubulum, etmoid bullanin arka duvarmi olusturur. Genisletilmis
etmoid bulla olarak adlandirilan yapi, etmoid tavan ile iistten, orta konkanin bazal

lamellasi ile arkadan, lamina paprisea ile yan kisimdan sinirlanmis hiicrelerdir (102).

Etmoid bulla, lateral kistmda lamina paprisea ile komsuluktadir. Etmoid bulla, etmoid
infindibulumun siiperior ve posterior sinirin1 ¢gizmektedir. Pndmatizasyon siddetine gore
torus etmoidalis ya da giant bulla olarak isimlendirilebilir (79,103). Siniis lateralis
anterior kisimdan etmoid bulla ile sinirlandirilir. Posterior bolgede ise lateralden lamina
paprisea ve bazal lamella ile konumlanmistir (124). Siiperior bolgede kafa tabani ile ve

anterior bolgede ise orta konkaya uzantisi olan bazal lamel ile komsudur (104).
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2

Ethmoidal bulla

Sekil 2.6. Etmoid Bulla Goriintisii (105)

2.3.1.3. Haller Hiicresi

Maksiller siniis bolgesine posterior etmoid hiicrelerin ekstramural migrasyonu ile
olusurlar (96). Maksiller siniis ostiumuna komsu bolgede konumlanirlar (99). Diger
ismi infraorbital etmoid hiicresidir. Haller hiicresi, maksiller siniis yapisinin en alt
kismmda bulunmasinin yanisira etmoid bullanin da alt kismida ve lamina

papyraceanin en asag1 bolgesinde bulunmaktadir (105).

Haller hiicreleri biiyiikk boyutta olurlarsa iist bolgeden maksiller siniis ostiumunu,
posterior kisitmdan da etmoid infundibulumu tikayabilirler. Bunun sonucunda maksiller
siniis drenajinin negatif yonde etkilenmesine sebep olurlar (95,99). Haller hiicresi

goriilme siklig1 %2 ile %45 arasinda farklilik gostermektedir (110).

Haller hiicresi orbita ile anatomik olarak yakmlik gostermektedir. Bu durum,
endoskopik siniis cerrahisi islemi sirasinda orbital dokulara dikkat edilmesi agisindan
onemlidir (91). Maksiller siniisiin drenajini etkileyen anatomik varyasyonlardan biri
olan unsinat bulla, Haller hiicresi, konka biilloza, nazal septumda gézlenen deviasyonlar

ve bu bolgedemeydana gelen kemikten olusan kopriilerdir.

Yapilan bircok arastrmada, maksiller siniizitli hastalarda anatomik varyasyonlarin
goriilme sikligi daha yiliksek olarak bulunmustur. Buna ragmen bu ikili arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (91,95,106).
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Azila ve ark. (100), Haller hiicresinin pnomatizasyon derecesinin ve boyutlarmimn
sinliste meydana gelen ventilasyonu negatif yonde etkiledigi, bu durumun sonucunda

goriilen siniizitle iliskili oldugunu belirtilmistir.

Stackpole ve Edelstein (107) tarafindan koronal Kkesitteki BT verileri tizerinde
gerceklestirilen ¢alismada haller hiicresinin boyutlart minik, orta ve biiyiikk seklinde

smiflandirilmastir.

Orta ve biiylik ebattakilerin, maksiller siniismukozasindaki patolojileri {izerinde
minikebattaki hiicrelere nazaran istatistiksel sekilde anlamli olarak daha fazla baglantisi
oldugu bildirilmistir (100).

Sekil 2.7. Haller Hiicresi Gortintiisii (108)

2.3.2. Konkal Varyasyonlar

Konkal varyasyon ¢esidi olan konka biilloza alt ve iist olarak ikiye ayrilmaktadir.

2.3.2.1. Konka Biilloza

Konka biilloza, posterior etmoid hiicrelerinin migrasyonuyla meydana gelen konka

pnomatizasyonudur.

Pnomatizasyonun siddetlerine gorebazi ¢alismacilar konka biillozay: ii¢ ¢esit olarak

ayrrmiglardir:

Tip 1 (lamellar tip): Konkanin vertikal lamellar boliimiiniin pndmatizasyonu

Tip 2 (bulbdz tip): Konkanin bulbdz par¢casinin pnématizasyonu

Tip 3 (ekstansif tip): Lamellar ve bulbdz pargalarin pndmatizasyonu sonucu
olugsmaktadir (106).
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Hastalardaki semptomlarin miktari, pndmatizasyonun derecesiyle iliskilidir (84). Ust
lamina par¢asmin pndmatizasyonu konkanin parsiyel havalanmasidir ve bu tip

pnomatizasyon ender olarak nazal obstriiksiyona sebep olmaktadir (99).

Tip 1,belirli bir belirtigdstermez iken tip 2 ve tip 3 meatusta 6dem olusturabilirler.
Bunun sonucunda normal hava akigini ve mukus drenaj yollarinin degismesine neden
olabilirler (106). Bu ekstantif tip ¢ok biiyiik boyuta sahip oldugunda (71) veya unilateral
konumda ise septal deviasyona sebep olabilir. Prevalanst %30 ile %58 arasindadir
(99,106).

Ethmoidal air cells
Nasal septum
Ethmoidal bulla
Osteomeatal complex
Concha bullosa
Uncinate process

Inferior concha

Sekil 2.8. Konka Biilloza Goriintiisii (109)

2.3.2.1.1. Ust Konka Biilloza

Ust konka biilloza, iist konkanmpndmatizasyonu ile olusan bir varyasyondur.
Olusumunda etmoid hava hiicrelerinin migrasyonunda gérev almaktadir. Ust konka
biillozanin siniizit ile iliskisi incelendiginde aralarinda anlaml bir iliski bulunamamistir
(23). Fakat pnomatizasyon ¢ok biiylik oldugunda bas agrisi, azalmis koku duyusu ve
sphenoetmoidal resessin tikanmasi ile sphenoid veya posterior etmoid siniislerin
enfeksiyonu gibi bulgular goriilmektedir (23). Elde edilen veriler sonucunda fist
konkanin ulagilmasi gli¢ bolge oldugunu ve c¢aligmalarda en cok goz ardi edilen

anatomik yap1 oldugu sonucuna varilmistir. Prevalansi %17-32 arasinda degigmektedir

(23,95,106,109).

2.3.2.1.2. Alt Konka Biilloza

Ug konka arasindan en stk pndmatizasyon1 goriileni orta konka olmasina ragmen diger

yandan en az goriilen konka biilloza tipi de alt konka biillozadir (99). Cok ender
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goriilmektedir (109). Nazal obstriikksiyon olusumundan sorumlu olabildigi gibi
radyolojik muayene sirasinda rastlantisal olarak belirlenebilir. BT olmadan sadece
klinik muayene yardimiyla konka biillozayi, alt konka hipertrofisinden ayirabilmek
miimkiin degildir. Koronal kesitler incelenerek nazal ve paranazal sinisler
goriintiilenebilir. Bu koronal kesitler yardimiyla varyasyon belirlenebilir (84,99).
Yapilan ¢alismalar sonucunda konkal varyasyonlarm, drenajma etkisinin kisith

oldugubulunmustur.

2.4. Unsinat Proges Varyasyonlari
2.4.1. Unsinat Bulla

Unsinat proges sekli hilale benzeyen bir kemiktir. Osteomeatal iinitte anahtar rol gérevi

vardir.

Unsinat bulla, unsinat progesin pndématizasyonuna verilen isimdir (110). Unsinat
progesin anterosiiperior kismma dogru AggerNazi hiicresinin genislemesiyle unsinat
bullanin olustugu varsayilmaktadir. Yapilan bazi ¢alismalar sonucunda, Haller hiicresi
ve unsinat bulla gibi ¢esitli anatomik varyasyonlarin beraber goriilmesinin tek basina
goriilmeleri ile kiyaslandiginda patojenik etkiyi arttirabildigi sonucuna ulasilmistir (99).
Toplumda goriilme sikligi %2-5 arasinda degismektedir (106,110).

Sekil 2.9. Unsinat Bulla Goriintiisii (113)
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2.4.2. Nazal Septum

Burun, kikirdak ve kemik iskeleti olmak tiizere iki bolimden olusmaktadir. Kemik
yapiyl olusturan anatomik olusumlar arasinda nazal kemikler, {ist ¢enenin frontal
cikintisi, frontal kemigin nazal c¢ikintisi, vomer ve etmoidin lamina kismi

bulunmaktadir.

Nazal septumu meydana getiren yapilar sunlardir:
1. Memrandz septum ve kolumella

2. Septal kikirdak

3. Kemik Septumu(111-113).

2.4.2.1. Nazal Septum Embriyolojisi

Burun, stomadeumun iistiinde yer alan kraniyal ektodermden, gestasyonun 3.haftasinda
gelismeye baslamaktadir. Embriyolojik kanitlar gostermistir ki, tim nazal yapi

kondrokranyumun nazal kapsiiliinden koken almaktadir (114).

Dogumda septum, vomer ve premaksillanin nerdeyse tamamina yakini kikirdak yapidan
olugmaktadir. Vomer, nazal septumunda ve iki tabaka seklinde bir ¢ift ossifikasyon
merkezinden olusur. Vomerin tabakalar1 arka kisimda birlesmektedir. Kikirdagm 6n
tarafina dogru biiyiiyerek ve gelisimini 15 yas civarinda tamamlamaktadir. Dogum
esnasinda etmoid laminanin da biiylik oran1 kikirdak yapidan meydana gelmektedir.
Hayatin baslarinda kemiklesme 0zelligi geliserek takribi 17 yasta biiylimesini
tamamlamaktadir (113).

2.4.2.2. Nazal Septum Anatomisi

Nazal bolgeyi iki par¢aya bdlen bir paravan seklindeadlandirilabilir. Bu duvar, fibrétik
doku, kemik vekikirdak olusmaktadir. Hava akimmin veburun islevlerinin dogru ve

eksiksiz ger¢eklesmesine katkida bulunur.

Kikirdak septum, septal kartilaj olarak isimlendirilen tek kikirdak yapidan olusmaktadir
(115). Septal kartilaj dort kdseden meydana gelmektedir. Tabaninda ve arka bolgesinde
kemik septum yapilari ile desteklenmektedir (116). On bdlgede meydana getirdigiiist ile
alt septal acilar, septoplasti ve rinoplasti esnasinda karsilasilan 6nemli anatomik

noktalardandir (117).
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Septal kartilaj, yiiziin merkezinde konumlanmaktadir (118).

2.4.2.3. Nazal Septum Varyasyonlar

Nazal septum deviasyonu ve nazal septum pndmatizasyonu varyasyon ¢esitleridir.

2.4.2.3.1. Nazal Septum Deviasyonu
Bu yapinin etyolojisi:

Septal deviasyonlarin bir¢ogu direkt travma nedeniyle olusmaktadir. Ancak hastalarda
siklikla bir travma Oykiisii saptanmamaktadir. Septum deviasyonu etyolojisini dort ayr1

baslik altinda incelenebilir:

1. Perinatal ve neonatal etki

2.Cocukluk doneminde yasanan minor travmalar

3. Major travmalar

4. Biiyiime ve gelismeye etkisi olan sekonder gelisen deviasyonlar (119-121).

Orta hatta bulunan nazal septumun; kikirdak, kemik ya da hem kikirdak hem kemikten
kaynaklanan saga ya da sola sapmasi olarak isimlendirilir. Fakat deviasyonun
isimlendirilmesi ve derecelendirilmesi konusunda ortak fikir birligine varilmamistir
(122). Bunun yani sira birlikte birden farkli siniflandirma yapilmistir (119,120). Lawlor
ve ark. (119) Giildiz ve ark. (123) tarafindan yapilan bu siniflamanin septum
deviasyonunun siddetine ve anatomik yerlesimine gore olmasi 6nemlidir. Travmalar,
enfeksiyon, genetik nedenler, veya konjenital deformasyonlar sebebiyle meydana
gelebilir. Yani bu deviasyon dogum Oncesinde, sirasinda ya da daha sonrasinda
olusabilir (122). Kawashima ve ark. (70)’nin yaptiklar1 ¢alismada yenidoganlarda daha
cok kartilaj kisimda dogum travmasina sonucu goriilen bir durumun gerceklestigi
sonucuna varmiglardir. Fakat bu deviasyonun ilk 24 saatte kendiliginden
diizelebilecegini belirtmislerdir. Yenidogan hastalarda deviasyon goriilme prevalansi ise
%18,7 olarak raporlanmistir (120). Literatiir incelendigindegoriilen bir baska ¢alismada
ise 4-16 yas grubunda bulunanlarda deviasyon prevalans: %34,9 olarak raporlanmustir.
Bu caligma sonucunda hastalar yas gruplarma gore degerlendirildiginde yasla birlikte
prevalansim arttig1 sonucuna ulasilmistir. Bunun yani sira arka kissimda deviasyonlarin
da goriilme siklig1 hasta yaslandik¢a artmaktadir (123). Benzer bir ¢alismada Reitzen ve

ark. (124) da benzer sonuglara ulagmistir. Yaptiklar1 ¢alismaya gore yasla deviasyon
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prevalansindaki artis etiyolojide konjenital olmayan bir siire¢ oldugunu diisiindiirse bile;
ulasilan bu bulgular septum gelisiminin eriskin donemine kadar devam etmesi sebebiyle
deviasyon etiyolojisinde ge¢ donemde etkili bir genetik predispozisyonu akla
getirmektedir (124). Nazal septumda deviasyonu olusturan gelisme paternlerindeki
farkliliklar, bir genetik predispozisyon, kraniyofasiyal gelisimi de etkileyen gelisim
degisimlerine neden olabilir. Nazal septum deviasyonu diger bir yandan agiz

solunumuna neden olmaktadir.

Nazal septal deviasyonunun sonuglari arasinda burun tikanikhigi ve horlama
goriilmektedir. Burunda gergeklesen hava akimi, nazal septum deviasyonu nedeniyle
kiiciik mukoza bélgelerinde yogunlasarak ilgili bolgelerde asir1 kuruluga sebebiyet
vermektedir. Bu kuruluk sonrasi ilgili bolgede kabuklanma ve bu kabuklarin birinden
ayrilmas1 sonrasinda ise iilserasyon ve kanamalar gozlenmektedir. Koruyucu mukus
tabakas1 kaybolarak bolgenin enfeksiyonlara karsi direncinin azalmasina sebebiyet verir
(111). Burunda olusan obstriiksiyon, nazal hava akimini bozarak havanin olfaktor
bolgeyegitmesini 6nleyerek hipoksiye neden olmaktadir. Koku duyusundaki bozukluk
derecesi, septal deviasyonun derecesi ile anlamli derecede korelasyon gosterir (112).
Hiponazal konusma, nazal septum deviasyonunun sonuglarindan biri olarak

gosterilebilmektedir.

Deviated
Septum

Sekil 2.10. Nazal Septum Deviasyonu (124)

2.4.2.3.2. Nazal Septum Pnématizasyonu

Nazal septum pnomatizasyonu, krista galliden veya sfenoid siniisten gelen hava
hiicrelerinin septuma dogru wuzanti olusturmas1 ile olusur. Bazi vakalarda

sphenoetmoidal resesi daraltmalar1 diginda 6nemli bir sorun olusturmazlar (53).
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Al-Qudah ve ark. (106)’nin yaptiklariarastirmada, hava hiicresinin sfenoid siniisle
baglantisi nedeniyle enfekte oldugu saptanmis ve bu durum sonucunda posterior nazal

kaviteyi daralttig1 sonucuna ulasilmistir.

2.5.M aksiller Siniis

Maksiller siniis, 17. yiizyilda ingiliz bir anatomist olan Nathaniel Highmore ile ilk kez
adlandirilmistir (125). Bu anatomik yapinin lokalizasyonu ve st dislere olan yakmligi
sebebiyle dishekimligi ve agiz-¢cene cerrahisinin giinlilk ¢alismalar1 icinde 6nemli bir

yeri vardir.
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Sekil 2.11. Maksiler Siniis Goriintiisii (126)

2.5.1. Maksiller Siniis Gelisimi

Maksiler siniis, maksillanin i¢inde konumlanmis olan en biiyiik paranazal siniistiir.
Paranazal siniislerin hepsinin gelisimi prenatal evrede baslar ve 6miir boyu devam eder
(127). 10. haftada, primitif etmoid infundibulumdan mukoza invajinasyonunun
meydana gelmesi ile maksiller siniisiin gelisimi baslamis olur (125). 11. hafta itibariyle
maksiller sinlis primordiumu bu invajinasyonlarin tamammin tek bir yerde
birlesmesiyle biitlin bir kavite goriiniimiine kavugmaktadir. Maksiller siniisiin gelisimi

hemuzunluk hem genislik hemde yiikseklik olarak ii¢ boyutta artarak devam eder (99).

Maksiller siniislerin igyapist dogum siirecine kadar siv1 ile doludur (128). Dogum olay1
gerceklestiginde maksiller siniisiin boyutlar1 6-8 cm®'tiir (129). Maksillersiniisiin
biiyiimesi iki evreden olusmaktadir. Diger bir yandanenfantil donemde ikibiiyiime atagi
vardir. Birinci kisim 0-3, ikinci kisim ise 7-12 yas arasindaki donemi kapsamaktadir

(128,129). 12 yasindan sonra ise maksiller siniis erigkin dlgiilerine erisene kadar gelisim
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yavas hiza ilerler. Maksiller siniis, 14 ilel18 yas araliginda ideal ebatlara ulasmaktadir

(127,129).

Biiylimekte olan bir maksiller siniis ilk olarak orbitanin medial konumunda bulunur.
Birinci yil tamamlandiginda siniisiin lateral marjin kismi orbitanin medial boliimiiniin
altina dogru ilerler (127). Siniis ikinciyilin sonunda infraorbital kanala ulasmig olur ve
3-4. yillarda lateral boliime dogru ilerler. 9. yilin sonunda siniisiin yan duvarinda
konumlanan zigomatik kemik yoniinde uzanir. 15. senede lateral kisima dogru siniisiin
biiylimesini tamamlamasi ile maksiller siniis de gelisimini biiyiik oranda tamamlar
(130).

Bebeklik ¢aginda orta meatus ile maksiller siniis tabani ayni seviyede bulunmaktadir.
Cocukluk ¢agmin 8- 9. yillarinda maksiller siniisiin taban kismi nazal taban ile ayni
evrelere ulagsmaktadir. Daha sonra bu kisimda birden ¢ok varyasyon goriilebilir (130).
Eger maksiller sinlis asag1 yonde gelisimi ilerlerse birey 12 yasina geldiginde sert
damak diizlemine ulasmis olur. Maksiller siniis gelisim siireci iiglincii molar digler agiz
ortamima siirene kadar devam eder. Eriskinlerde goriilen ortalama olarak maksiller
siniistinkapasitesi 14.75 ml’dir (130). Dislerin gelisimi ve kafa tabanmnin olusumu ile
paranazal siniislerin gelisimi dogrudan iligkilidir Maksillanin formasyonu ve
biiylimesini etkileyen faktorler arasinda dis germleri ve folikiillerinin gelisimi ile yiiziin
anatomik olarak gelisimi ve biiylimesi sayilabilir (145). Maksillanin kemik kismi, dis
folikiillerinin gelisim evresi esnasindaki maksiller siniisiin uzunlugunun artisina bagl

olarak azalmaktadir (125).

Prenatal gelisim donemi boyunca maksiller siniis ostiumu eliptik sekle sahiptir.
Ostiumun yerlesimi yetiskinlerde orta ve arka 1/3’lik boliim arasinda bulunmasina
ragmen fetiislerde etmoid infundibulumun 1/3 6n kisminda yer almaktadir. Bu durum
fetal kraniyofasiyal gelisimin ileri-asagi yonde olmasindan kaynaklanmaktadir. Cocuk
donemi ve geng yetiskin evrede infundibulumun 6ne dogru olan ekspansiyon yapmast

nedeniyle ostium zamanla daha posterior pozisyonda konumlanmaktadir (129).

2.5.2. Maksiller Siniis Anatomisi

Paranazal siniislerin arasinda en biiylik boyutta olan siniistiir. Her iki kisimda
konumlanarak iist cenede kemik kisimda piramit seklinde belirli bolgede lokalizeolan

bosluklardir. Zygomatik progese dogru apeks boliimii konumlanan maksiller siniisiin
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tabani nazal kavitenin lateral duvarini meydana getirir (119). Orbitanin taban1 maksiller
siniisiin iist duvarm1 meydana getirir. Ince kemiksi lamelden olusan bu iist duvarin orta
ticliisiinde sulkus ve canalis infraorbitalis bulunmaktadir (131). Bu kanalin orta kismina
yakin bir bolgesinden anteriorsiiperioralveolar vemediussiiperior alveolar arterler
¢ikmaktadir. Bunlar, maksiller birinci molarlarm meziali haricinde molardisler disinda
maksillada bulunan dislerin, disetlerinin beslenmesinden sorumludurlar (130). Bu
infraorbital kanal, orbitanin inferior kenarinin hemen hemen 1 cm gerisinde asagiya
yonde inmesiyle baslamakta ve foramen infraorbitaliste sonlanmaktadir. Foramen
orbitalis ise maksillanin 6n kisminda ve inferior orbital kenarin hemen hemen 1 cm
asagisinda konumlanmaktadir (131). Maksiller siniisiin alt duvarmi, maksillanin
alveoler progesi olusturmaktadir (20). Maksillanin alveolar progesi nazal kavite
tabanindan yaklasik olarak 3-5 mm posteriorunda konumlananduvarin en alttaki
bolimidir. 2. premolar ve 1. molar dislerin yakmindadir. Bu dislerin koéklerini
maksiller siniis kavitesinden yalnizca siniis mukozasi aywrmaktadir. Ac¢ikligin asagi
yonde olan eckspansiyonun dentisyonla yakin bir iliskisi vardir (130). Bir dis
siirdiigiinde, bosalmaya baslayan alan pnomatize olarak siniis limenini

genigletmektedir.

On duvar ¢ok ince bir yapiya sahiptir ve bu duvar fossa kanina ile komsuluktadir (118).
Tiiber maksilla arka duvar kisminda yer almaktadir. Bu anatomik yap1, alveolar foramen
ve alveolar kanaldan gecen 1. molar disin mezial kokii harig tist ¢gene arka grup dislerin
uyarilmasini Ve beslenmesini saglar (132). Siniisti fossa infratemporalisten ayiran yapi,

egimli olan posterolateral duvardir.

Maksiller siniis, i¢ kismindaki genisleme olan infundibulumun alt kismma agilir (128).
Maksiller siniis kafa iskeletinde bulunan iki agiklik araciligi ile meatus nazi medius ile
baglantidadir. Mukoza ostiumlardan birini daraltarakbir delik ile iliski kurulmus olup,
%15-40 oranmnda ¢ift delik olarak da bulunabilirler (150). ikinci delik, aksesuar
maksiller ostium olarak isimlendirilebilir. Aksesuar ostium var olsa bile dogal ostiumun
engellendigi ve siniis i¢indeki basincin  yiikseldigi zamanlarharicinde islevi
olmamaktadir (130). Ostiumun siniis tabanmma gore daha yukarida konumlanmasi
sebebiyle sadeceostium hizasina geldigindenazal bosluga akabilmektedir. Maksiller
sinlislerde meydana gelen enfeksiyon riski ¢ok sik goriilmektedir (107). Maksiller

sinliste hipoplazik tablo prevalansi %1-7 arasinda saptanmaktadir (129).
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2.5.3. Maksiller Siniis Patolojileri
2.5.3.1. Maksiller Siniis Enfeksiyon Hastaliklar
2.5.3.1.1. Siniizit

Siniizit, siniislerde meydana gelen bir inflamatuar siiregtir. Siniis hastaligini olusturan
patofizyoloji, sinlis ostiumlarmin etrafinda ve icinde yer alan mukoza biitiinliiglinii
kaybetmesidir. Mukoza biitiinliigiiniin bozulmasi ile olusan tikaniklik, ilgili siniiste
oksijen azligina neden olmaktadir. Mukozadaki siliyer fonksiyon bozulur veya mukus
ortisi normal sekilde c¢alismaz durum gergeklestiginde konakta lokal direng

faktorlerinin azalmasima sebep olabilir (133).

Siniizit hastada fasiyal agri/baski olusturabilir. Yetiskin hastalarda koku duyusunda
azalma gozlenirken cocuklarda siklikla Oksiiriiksikayeti goriilir (134). Endoskopik
acidanincelendiginde bu bolgedeburun polipler ile6dem beraber mukozal obstriiksiyona

neden olabilmektedir (135).

2.5.3.1.2.Miikoz Retansiyon Kisti (Retansiyon Psodokist)

Miik6z retansiyon kisti, maksiller siniiste en ¢ok goriilen lezyondur. Radyografik olarak
incelendiginde siniis duvarinda tek veya birden fazla opak lezyonolarak bulunabilir.
Patogenezi net olarakbilinmemekle birlikte enfeksiyoz, alerjik veya inflamatuar

stireclerle baglantilidir (136).

2.5.3.1.3. Polip

Maksiller siniislerde goriilen polipler, siklikla iyi huylu, yumusak dokulu, siskin
goriiniimlii yapilar olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Bu polipler, genellikle siniislerin
mukoza duvarindan meydana gelerek siniizit gibi sinilis enfeksiyonlarinin bir sonucu

olarak meydana gelmektedir (130).

Maksiller siniis poliplerinin 6zellikleri:

e Polipler, mukozal sisliklerdir: Siniislerin duvar i¢ yiizeylerindeki mukozanin

iltithaplanmasi1 sonucu mukozal doku kalinlagarak polipler meydana gelmektedir.

e Cogunlukla agriya neden olmazlar: Polipler kiiclik boyutlara sahip

olduklarindan, herhangi bir belirti olusturmayabilirler.
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e Tikanikliga neden olabilir: Maksiller siniis polipleri, siniislerin normal
havalanmasina engel olabilirler. Bu durum hastalarda yliz agrisi, bas agrisi,

burun tikaniklig1 ve geniz akintisi gibi problemlere yol acabilir (135).

2.5.3.1.4. Mukozit

Saglikl: siniis yapisinda mukoza kalinlig1 yaklasik 1 mm’dir ve goriintiilerde izlenemez.
Inflamasyonlu mukoza kalinlig1 10-15 Kat artis gostererek izlenebilir hale gelmektedir.
Maksiller siniis mukozasinin genellikle 3 mm'den fazla olmasi patolojik bir durum
olarak kabul edilmektedir (137). Maksiller siniiste izlenen en yaygin patoloji olan

mukozit, lokalize ve asemptomatik inflamatuar degisimidir (138).

Etkeni dis olan lezyonlar maksiller siniis tabaninda lokalize yerleserek mukozite neden
olabilir. Bununla beraber enflamatuar eksudanin siniisiin kortikal tabanindan ilerleyerek
periosta ve mukoza dokusuna yayilmasiyla gergeklesir (138,139). Mukozal
kalinlagmaradyografi ile incelendiginde siniisiin kemik duvarma paralel sekilde
ilerleyen, sinirlar1 belirgin radyoopak serit seklinde izlenir(136). Etken tedavi edildikten
sonra dental enflamasyon nedeniyle meydana gelen mukozit giinler igerisinde
iyilesebilir (137).

2.5.3.1.5. Opasifikasyon

Maksiller siniiste izlenen opasifikasyon, rontgen, BT veya manyetik rezonans
goriintlileme taramalar1 ile maksiller siniislerin = goriintiilemesinde  siniislerin
saydamligmin kaybolmasi tablosudur. Normal sartlarda hava ile dolu olan maksiller
siniisler, bu tiir opasifikasyon durumlarinda opak (151g1 geg¢irmeyen) hale gelmektedir.
Bu durum siklikla siniislerdeki iltihaplanma, enfeksiyon veya simirlt sivi birikimi gibi

patolojik durumlarin bir belirtisi olabilir (85).

Maksiller siniis opasifikasyonunun nedenleri:

e Akut Siniizit: Siniis mukozasinda goriilen enfeksiyon sonucu mukus birikimi

siniislerin opasifikasyonuna neden olabilir.

e Kronik Siniizit: Uzun siire devam eden akut siniis iltihabi, mukozanin sigsmesine
ve bunun sonucunda siniislerde sivi birikimine sebep olarak opasifikasyon

olusturabilir.
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e Polipler veya Kistler: Maksiller siniislerde bulunan polip veya kistler, siniislerin

opak goriinmesine neden olabilir.
e Siniis Timorleri: Maksiller siniis tiimorleri opasifikasyona yol agabilir (140).

Maksiller siniis opasifikasyonu gorinimili:

Maksiller siniislerde goriilen opasifikasyon, siklikla rontgen veya BT taramalar
esnasinda goriilmektedir. Saglikli bir siniisiin i¢i hava ile doludur ve saydam izlenirken,

opasifikasyon goriilen bolgede cogunlukla beyaz (opak) kisimlar goriilmektedir
(141,142).

Tedavi yontemleri:

Opasifikasyonun olus nedeni tedavisine de yon vermektedir. Hastada enfeksiyon
varliginda antibiyotik, iltihaplanma varsa kortikosteroidler, siniislerde polip veya kist

varsa tedavisinde cerrahi miidahale gerekebilir (141).

2.5.3.1.6. Antrolit

Maksiller siniislerde izlenen mineral veya sivi birikintisi olarak tanimlanmaktadir.
Birikmis olan bu madde siklikla siniis i¢inde opasifikasyona neden olarak
goriintiilemede belirginlesmektedir. Sinilis i¢cinde bulunan sivi birikintisinin zamanla

kalsifiye olmasiyla ortaya ¢ikan bu durum, siniislerde enfeksiyon nedeniyle olusabilir
(143).

Maksiller siniiste antrolit olusumunun nedenleri:

1. Kronik siniizit: Siniislerdeki siirekli enfeksiyon veya iltihaplanma, mukus ve sivi
birikimine yol agarak, bu sivilarin mineralize olmasina (antrolit olusumuna)

neden olabilir.

2. Digle ilgili problemler: Dis koklerinin siniis tabanina yakin olmasi nedeniyle dis
enfeksiyonlarinin siniislere yayilmasi ile siniis i¢inde sivi birikmesi goriilebilir.

Bu s1v1 zamanla mineralize olup antrolit olusturabilmektedir.

3. Siniis kistleri ve polipleri: Siniis boslugunda kistler veya poliplerin varligt sivi

birikimine neden olarak antrolit olusumunu tetikleyebilir.

4. Endojen faktorler: Siniislerdeki enfeksiyon mukozal sislik ve sivi birikintisi

kalsifikasyona yol agabilir (144).
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Antrolitlerin goriintiilemesi:

Antrolitler, BT taramalarinda net bir sekilde goriilmektedir. Bu taramalarda maksiller

sinlislerdeki opak alanlar, antrolitlerin mineralize olmasindan kaynaklanmaktadir

(144,145).

Antrolit tedavisi:

Antrolitlerin tedavisinde ilk yapilacak olan, etkenin bulunmasidir. Eger antrolit siniis

enfeksiyonlar1 nedeniyle olusmussa tedavi su sekilde olmaktadir:

e Enfeksiyonun kontrol altma alinabilmesi igin antibiyotikler veya
kortikosteroidlerin kullanilmasi1 ve antrolitlerin temizlenmesi veya siniis

boslugunun agilmasi amaciyla cerrahi miidahale edilmesidir (145).

2.5.3.1.7. Fungal Enfeksiyonlar

Maksiller siniislerde goriilen fungal enfeksiyonlar, immiin sistemi zayif olan bireylerde,
ozellikle kronik siniiziti olanlarda siklikla goriiliir. Fungal enfeksiyonlar, siniislerde

opasifikasyona ve sislik ile birlikte mukus birikimine yol agabilmektedir (146).

Maksiller siniiste fungal enfeksiyonun nedenleri:

Fungal enfeksiyonlar aspergillus, mukor, kandida ve alternaria gibi mantar tiirlerinin
neden oldugu enfeksiyonlar olarak bilinmektedir. Fungal enfeksiyonlar, bagisiklik
sistemi baskilanmis bireylerin yani sira diabetes mellitus gibi kronik hastaliklar veya

steroid tedavisi goren kisilerde de bu enfeksiyonlar sikga goriilebilir (146,147).

Maksiller siniiste fungal enfeksiyon tiirleri:

e Alerjik fungal siniizit:

Siklikla bagisiklik sistemi normal olan kisilerde goriiliir. Enfeksiyonun sebep oldugu
iltihaplanma, mukus ve poliplerin birikmesine yol agmaktadir. Antihistaminik ilaglar

yardimu ile kolaylikla tedavi edilebilmektedir.

e Fungal invaziv siniizit:

Bagisiklik sistemi zayif olan 6zellikle kanser tedavisi géren veya organ nakli yapilan
bireylerde yaygindir. Siniizit sinlis duvarlarmi invaziv sekilde etkileyebilir, siniis

yapisinda ciddi hasara yol acabilir.
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e Non-invaziv fungal siniizit:

Enfeksiyonlarin siniislerde kalict olarak bulunmasi fakat invazyon yapmadan sadece
mukozayi etkilemesiyle goriilmektedir. Siklikla antifungal ilaglar ile tedavi uygulanarak

kontrol altina alinabilirler (147,148).

Maksiller siniiste fungal enfeksiyon belirtileri:

e Burun tikanikligi, sari-yesil burun akintisi, bas agris1 ve/veya yiizde agri veya
baski hissi, geniz akintisi ve invaziv enfeksiyonlarm bazilarinda gorme

problemleri gibi belirtiler goriilebilir (146).

Tani1 ve tedavisi:

e Tani: Maksiller siniiste fungal enfeksiyon tanisi siklikla BT ve endoskopik
inceleme 1ile konulmaktadir Bazen enfekte sinlisten alman Orneklerin

mikrobiyolojik incelemesi ile de tani konulabilmektedir.

e Tedavisi: Tedavi, enfeksiyonun tiirline ve hastanin bagisiklik durumuna gore
degismektedir. Tedavi segeneklerinde antifungal ilaglar, 6zellikle invaziv
enfeksiyonlarda cerrahi miidahale ve kortikosteroidler kullanilmaktadir (146—

148).

2.5.3.2. Maksiller Siniis Varyasyonlar

Maksiller siniislerin normal anatomik yapisindaki farkliliklar1 ifade etmektedir. Her bir
bireyin maksiller siniis yapisi birbirine benzer olsa bile bazi anatomik varyasyonlar
nedeniyle farkliliklar goriilebilir. Bu varyasyonlar siniislerin boyutu, sekli, yerlesimi ve
cevre anatomik yapilarla iligkisi gibi faktorler nedeniyle farklilik gosterebilir. Klinik
ortamda pratikte hem de siniisle ilgili cerrahi prosediirlerde bu varyasyonlar 6nemlidir.
Cilinkii tiim bu anormal yapilar siniis hastaliklarinin tedavisini etkileyebilir ya da siniisle

ilgili olusabilecek komplikasyon riskini arttirabilir.

Maksiller siniis varyasyonlarinin nedenleri arasinda genetik faktorler, yas ve hastaliklar
yer almaktadir. Genetik faktorler, bireylerin maksiller siniis yapilarinda dogal
farkliliklar olugsmasina neden olabilir. Yaslandikca, siniisler siklikla biiyiir ve sekil
degistirebilir. Baz1 hastaliklar veya gecirilen travmalar, siniis yapisinin degismesine

neden olabilir (143).Maksiller siniis varyasyonlarinin tiirleri asagida siralanmustir.
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2.5.3.2.1. Maksiller Siniis Hipoplazisi

Siniislerin normalden daha kiiclik veya hi¢ gelismemis olmasi durumudur. Hipoplazi

goriilen durumlarda siniislerin islevi etkilenebilir (143,144).

2.5.3.2.2. Maksiller Siniis Hiperplazisi

Sintislerin normalden daha biiyiik olmas1 komsu anatomik yapilar1 sikigtirabilir veya
siniis hastaliklarina neden olabilir. Nadiren de olsa kist veya poliplerin gelisimine neden

olabilir (139).

2.5.3.2.3. Septal Deviasyon

Maksiller siniislerin i¢indeki septumun (siniis duvari) egrilmesi, siniisiin boslugunu
etkileyebilir. Bu durum sonucunda tikanik veya siniis iltithaplanmasi ile karsilasabiliriz
(142).

2.5.3.2.4. Maksiller Siniis Polipleri veya Kistleri

Siniislerde kistlerin veya poliplerin varligi siniis boslugunun hacmini degistirebilir ve
boylelikle hava gecisi engellenebilir. Polip veya kistlerin varligi sonucu siklikla

iltihaplanma ve siniis problemleri goriilebilir (149).

Maksiller siniis varyasyonlarinin tanisi:

Maksiller siniis varyasyonlar1 siklikla BT taramalariyla tespit edilebilir. BT, siniislerin
i¢c yapismni net bir sekilde gormeye yardimci olur ve ortaya ¢ikabilecek anormallikleri
saptamak i¢in etkili bir yontemdir. Bunun yani sira, endoskopik siniis muayenesi de

varyasyonlarin tespitinde yardimc1 olabilir (149,150).

2.5.4. Maksiller Siniisiin Dis Hekimliginde Onemi

Dislerin ve maksiller siniislin anatomik olarak birbirine komsu konumlanmasi nedeniyle
maksiller siniis dis hekimligi agisindan olduk¢ca Onemli bir anatomik yapidir. Dig
cekimi, implant tedavisi, siniis lift cerrahisi ve siniis enfeksiyonlarmnin tedavisinde rol

oynamaktadir (151).
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Maksiller siniis ve dis cekimi iliskisi:

e Ust genede bulunan molarve premolar disler, maksiller siniise yakin bir
konumda yer alir. Ust ¢ene dislerinin ¢ekimleri sirasinda siniis zarmin zarar

gormesi, enfeksiyon riskine ve siniis perforasyonuna yol agabilir (71).

o Ogzellikle iist cene molar dislerinin kokleri siniis tabanma yakin
konumlandiginda, dis ¢ekimi sonrasinda siniis perforasyonu riski artmaktadir

(152).

Maksiller siniis enfeksiyonlari ve dis hastaliklari:

e Siniizit, 6zellikle iist cene molar ve premolar dislerinin kdkleriyle iliskili olan
enfeksiyonlar sebebiyle olusabilir. Dis koklerinde meydana gelen enfeksiyonlar,
siniise dogrudan ilerleyerek yayilabilir bu da dis kaynakli siniizite neden olabilir
(153).

Maksiller sintis ve periodontal saglik:

e Diglerin periodontal hastaliklari, siniis saghgini da etkileyebilmektedir.
Periodontal hastaliklar, siklikla iist cenedeki molar ve premolar disler icin, siniis

bosluklarina yayilabilir ve siniiste enfeksiyonuna neden olabilir (154).

Cerrahi miidahaleler ve maksiller siniis korunumu:

e Dis hekimligi cerrahi tedavilerinde, 6zellikle implant yerlestirme ve dis ¢ekimi
esnasinda, maksiller siniisiin sagligiin korunmasi 6nemlidir. Siniis zarinin hasar

gormesi ciddi enfeksiyonlara yol agabilmektedir (155).

2.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1gmnh bilgisayarli tomografi (KIBT) sistemi ilk olarak 1982’de anjiyografi i¢in
gelistirilmistir. Ilerleyen yillarda maksillofasiyal bolgeyi de goriintilemek igin bu
yontem kullamlmustir. Italya’da Mozzo ve ark. ve Japonya’da Arai ark. (156)
birbirlerinden habersiz olarak yaptiklar1 ¢aligmalar ile bu konu tizerinde tekrar galismis

ve yeniden tasarlayarak maksillofasiyal bolgenin izlenmesiamaciyla diizenlenmistir.

Dis hekimliginde kullanilmasi amaciyla g¢alisilan ilk KIBT cihazi NewTom 9000
(Verona, Italya) 1998°de iiretilmistir. Bircok sekilde adlandirilabilmektedir. Bunlar
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arasinda dental bilgisayarli tomografi, konik 1smli kompiiterize tomografi, KIBT, konik

1sml1 voliimetrik tomografi veya dental voliimetrik tomografi bulunmaktadir (1).

KIBT, ¢ene ve yiiziin li¢ boyutlu goriintiisiini elde etmeye yardimci olmaktadir.

Bununla beraber agiz dis1 goriintii tarayicisi olarak da kullanilmaktadir (134).

Gelisen son teknolojik gelismelerle beraber KIBT cihazlar1 goriintiileme 6zellikleri ve

goriintii kalitesi bakimindan yiiksek bir sekilde sonug vermektedir (157).

Dis hekimliginde kullanilan ekstraoral ve intraoral radyografik projeksiyonlar iki boyuta
sahiptirler. Bunun sonucunda dokularda distorsiyon, siiperpozisyon, magnifikasyonu ile
hataliveya eksik gosterilmesi seklinde smirlandirmalar bulunmaktadir. BT ii¢ boyutlu
goriintiileme saglamaktadir. Fakat hastaya uygulanan radyasyon dozunun yiiksekligi,
cihaza erisimdeki zorluk ile maliyetteki artisin fazla olusu dis hekimliginde kullanim1

siirhidir (158).

KIBT daha az maliyet, daha diisiik radyasyon dozu ve daha yiiksek uzaysal ¢coziiniirliigii
ile Ozellikle ¢ boyutlu goriintileme gerektiren karmasik  durumlarda
kullanilabilmektedir. Diger bir yandan potansiyel implant bolgelerini degerlendirmek

amaciyla siklikla tercih edilen bir yontem haline gelmektedir.

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda KIBT, daha hizli ve daha
giivenli bir ¢ekim saglamaktadir (157).

2.6.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Calisma Prensibi

Gilintimiizde KIBT goriintiileme cihazlar1 maksillofasiyal alanin ii¢ boyutlu sekilde
izlenmesinde standart prosediir olarak belirlenmistir. Ilk baslarda KIBT, dis sert
dokularin goriintiilenmesi amaciyla tasarlanmistir. Bu sebeple geleneksel BT’lere
benzer sekilde ii¢ diizlemde de ¢aligma yapilarak {i¢ boyutlu sekilde goriintii verileri

saglanmaktadir.

KIBT’da spiral BT’de yararlanilan yelpazeye benzer X-igin1 yerine konik fotonlar
kullanilmaktadir. Geleneksel BT de yelpaze sekilli X-1gin1 kullanilirken, kendi aksiyal
diizlem dilimini siirekli bir spiral hareket yardimiyla gerceklestirebilmektedir. Konik
1smin sekli dikdortgen veya dairesel olabilir. KIBT da ¢aligilan bdlgenin incelenmesi
icin 360%lik tek doniis yeterli olmakta iken BT de goriintii elde edilmesi i¢cin multiple
rotasyon gerekmektedir (131). KIBT’da cihazin biiyilikligli, hastaya uygulanan
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radyasyon dozu ve taramada gecen siire konvansiyonel tomografiye gore ¢ok net bir
sekilde azalmaktadir (133).

2.6.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Hasta Stabilizasyonu

KIBT endikasyonunun istek kagidi ile belgelendirilmesi gerekmektedir. Hastayabu istek
dogrultusundacihaza kadar eslik edilmeli ve kisisel radyasyon koruyucusu eksik
olmamalidir. Hastaya ait tiim metal objeler ve dental protezlerin olmamasi énemlidir.

Tiim bunlar yapildiktan sonra, kisininpozisyonlanmasi yapilmalhidir (131).

KIBT cihazlaridizaynina gore; oturarak, ayakta ve st st gorinti elde
edilebilmektedir. Yatar pozisyonda galisanmakinelerde BT’ ye benzer olarak hastanin
konumlanacagi masa ve gantri boslugumevcuttur. Diger yandanfiziki engele sahip olan
hastalarda kullanim zorluguna sebep olabilmektedir. Ayakta goriintii etmeye yardimci
olan cihazlar, tekerlekli sandalye kullanan hastalarda kullanilamamaktadir. Aslinda tiim
bu sistemlerde, hasta pozisyonundan daha ©nemli olan Kriter hastanin bagmin
sabitlenebilmesi ve tiipiin donmesi esnasinda hastanin hareketsiz kalmasidir. KIBT
almirken X-1511 ayarlamasi yapmak ¢ok dnemlidir. X-1sm1 ayarlamas1 yapilirken KIBT
cihazlarinda bulunan lazer ¢izgileri agizdaki okliizal diizlem, Frankfurt horizontal
diizlemi ve yiizlin orta sagital plani gibi belli bagh 6nemli noktalar referans alinmaktadir

(131).

ALARA (As Low As Reasonably Achievable), dozun optimize olmasmni saglayan bir
prensiptir. Bu prensibe gore hasta boyutu esas alinmaktadir. Bunun sonucunda KIBT
ekspojur faktorleri belirlenmektedir. Amag en az radyasyon verilerek en iyi kalitede
gorlintiiniin  elde edilmesidir (158). Hekimler ‘tan1 igin yeterli’ ile ‘kaliteli’ veri
arasindaki farklar bakimindan dikkat etmelidir. Bunun sonucunda ALARA’nin
modifiye edilmisyeni hali olan ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable)
olusmustur. Dis hekimliginde diisiik radyasyon dozlar1 tan1 amagli kullanildigindan,
ALADA tanisal olarak ulasilabilir en diisiik doz anlamina gelmektedir ve daha
optimumdur. Cocuk ve gen¢ yetiskinkisilerde radyolojik goriintiileme araglarinin
ayarlanmasi ve dozlarmi idealize etmek amaciyla belirli bir standardizasyon elde etmek
icin DIMITRA (dentomaxillofacial paediatric imaging: an investigation towards low-
dose radiation induced risks) projesi olusturulmustur. Calismadagorev alanekip, ¢ocuk
hastalar icin ALARA ve ALADA ilkelerinden ALADAIP (As Low as Diagnostically
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Acceptable being Indication-oriented and Patient-specific) 6zel bir doz miktarinda

optimize etmek amaciyla diistiniilmiistiir (159).

Her KIBT cihazinda, cihazin kendine ait kafa sabitleyicileri mevcuttur. Bugene
sabitleyicileri, lateral veya posterior kafa destekleri seklinde ¢esitlilige sahiptir. X-
isminmbolgeyetam  ve eksiksiz  sekilde uyumlanmasi, kisininaldigi radyasyonun
miktarin1 diistirmekteve bununla beraber goriintii Kalitesini iyilestirmektedir. Yapilan
tim bu diizenlemeler i¢cin referans olan diizlemlerde lazer ¢izgileri kullanilmaktadir.
Tomografi ¢ekimi Oncesinde, hastadan 1sinlama siiresince miimkiin oldugunca
hareketsiz kalmasi, gozlerini kapatarak burundan yavas bir sekilde nefes alinmasi

istenmelidir (133).

2.6.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Avantaj ve Dezavantajlar

BT ile karsilastirildiginda KIBT yonteminde hastaya uygulanan radyasyonun dozu ve
maliyetionemli bir sekilde azalmuistir (133). Primer X-isin1 demetinin kolimasyonu ile
beraber 1simnlanan alan hacminin kii¢iiltiilmesi sonucu radyasyon dozu en aza indirilir
(158). Mafee ve ark.(86)’nin yaptig1 ¢calismada kulak bolgesi ve siniisler incelenmistir.
Sonug olarak KIBT’mn dozunun BT ile kiyaslandiginda daha az oldugu raporlanmistir.
Orta kulagin oldugu bdélgeden ¢ekilen BT doz oram1 170 mGy iken, KIBT verilerinde
15-30 mGy olarak saptanmustir. KIBT isleminde 15 adet panoramik radyografiye ait
radyasyon dozu ile aymi miktarda olan doz aracilhigiyla veri elde edilmesi
saglanmaktadir. Bu verilere bakildiginda konvansiyonel BT taramasina gore 15 kat daha
az radyasyon dozu hastaya uygulanmaktadir. Ayrica tarama siiresinin 10-70 sn olarak
belirlenerek, daha kisa olmasi ve milimetrenin 3-4 Kkat asagisinda c¢oziiniirlik ile
goriintiilerde yiiksek bir kalite elde edilmektedir (160). Flat-panel olarak adlandirilan
dedektorlerin iyilestirilmesi, hasta basmin sabitlenebilir olmasi1 vehastaya daha az

maliyet yansitilmas: KIBT sisteminin daha ¢ok tercih edilmesine olanak saglamustir.

2.6.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Kullamim Alanlar

Dis hekimligi alaninda yapilan klinik muayene ile radyolojik muayenin beraber
yapilmas:  maksillofasiyal bolgedeki hastaliklarin  teshisinde ve tedavisinde
kullanilmaktadir. Radyolojik muayenenin yapilabilmesi i¢in kullanilan panoramik ve
radyografik islemler, {i¢ boyutlu yapilarin goriintiisiinii iki boyutlu gostermesi nedeniyle
yetersiz kalmaktadir (110).
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KIBT, incelemelerimilimetrik oranda yapabilmeimkan: ile yiiksek kalitede verilere
erigebildiginden, iki boyutlu radyografi goriintiilerinineksikkaldigialanlarda teshis ve
tedavide fayda saglamaktadir.

Giliniimiizde KIBT ile goriintiileme, ilgili bolgenin goriintiilemesinde ve komplike olan
vakalarda dis hekimlerine biiyiik kolayliklar saglamasina ragmen bu teknik rutin dis
hekimligi uygulamalarinda iki boyutlu radyografilerin yerine tamamen kullanilmasi

beklenmemektedir.

KIBT dis hekimliginde maksillofasiyal cerrahi, temporomandibuler eklem (TME)
degerlendirilmesi, implantoloji, periodontoloji ve ortodonti gibi alanlarda c¢esitli
kullanim endikasyonlarina sahiptir (140). TME incelemelerinde KIBT; kondil
defektlerinin incelenmesinde, kondilde hipoplazi ve hiperplazi durumlarinin teshisinde,
osteofit olusumunda, ankiloz, fraktiirlerin tespiti ve temporal kemikteki erozyonlarin

degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir (160).

Diger yandan dislerde ciiriik teshisinde, periodontal destek dokulara ait kemik
bolgesinin belirlenmesinde, dislerdeki dentoalveoler hastaliklarin teshis ve tedavisinde

KIBT’tan yararlanilmaktadir (147).

Ortodonti alaninda KIBT; gémiilii dislerin dogru pozisyona getirilmesi, maksillofasiyal

biiyiime ve gelisimin degerlendirilmesinde faydalidir (161).

Periodontoloji alaninda KIBT; alveolar kemik yiiksekliginin belirlenmesi ve kemik i¢i
defektlerin  Olgtimlerinde, furkasyon defektlerinin erken donem teshisinde,

periimpilantitisin degerlendirilmesinde kullanilabilir (162).

Panoramik radyografilerle elde edilen goriintiiler iki boyutludur. Bu nedenle
goriintiilerde  distorsiyon ve komsu yapilarda siliperpozisyon gibi problemlerle
karsilagilabilmekte ve lezyonun dogru olarak incelenmesi bunun sonucunda ise tam ve
eksiksiz degerlendirmesi her zaman yapilmamaktadir (160,162). Maksillofasiyal
bolgedeki patolojiler incelenmek istendiginde secilen yontem BT oldugunda ise hasta
daha fazla radyasyon dozuna maruz kalmaktadir. Bu nedenle maksillofasiyal bdlgede
tutulum yapan kist ve tiimorlerin yerlesimleri ve boyutlar1 KIBT yardimiyla

goriintiilenerek teshis edilebilmektedir (161).
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2.6.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Cocuk Dis Hekimliginde Kullanim
Alanlan

Ug boyutlu goriintiileme tekniklerinin bu kadar &nemli olmasmin nedeni hem bas-boyun
bdlgesindeki rutin teshislerde hem de 6zel bakima ihtiya¢ duyan kisimlarda diger

goriintiileme tekniklerine gore rahatlikla kullanilabilir olmasidir (163).

Cocuk ve geng hastalarda radyasyona maruziyetinin sinirli kalmasi ig¢in kullanilacak

olan goriintiileme teknigine dikkat etmek gerekmektedir (164).

Bu 6zel tibbi durumlarin yani sira KIBT ile goriintiileme teknigi, siklikla ortodonti ve

cerrahi miidahalenin gerekli oldugu durumlarda uygulanmaktadir (165).

Dis hareketi sonucu meydana gelen kok rezorpsiyonu, dislerin yerlesimlerinin tespiti,
dental implant uygulamalari, dental travma, TME’nin degerlendirilmesi, dis ¢ekimi
planlanmasi, ortodontik tedavi isleminde kemik yogunlugununsaptanmasi, periapikal
hastaliklarin degerlendirilmesi, kist ve diger patolojik lezyonlar gibi gomiilii dislerin
ortodontik tedavi ile siirdiiriilmesi diistiniilen dislerin cerrahi islemlerinde KIBT tan

yararlanilmaktadir (166).

Bahsi gecen durumlarin yani sira dudak-damak yarigi olan hastalarda yariklarin
komsulugundaki dislerin ¢evre dokular ile olan anatomik iliskileri hakkinda ii¢ boyutlu

goriintiileme tekniginden yararlanildigi rapor edilmistir (167).

Komsu diglerin kokleri arasma yerlestirilmesi planlanan mini vidalari planlanmasinda
gerekli olan kemik hacmi ve kalitesi hakkinda gereken bilgiyi KIBT verileri
saglamaktadir (167,168).

Ortodonti ile beraber tedavisi planlanan bazi ¢ocuk hastalarda maksillada hizli palatal

genisletme amaglaniyorsa, kemik kalinligi ¢ok 6nemli bir kriter olmaktadir (168).

Cocuk ve geng yetiskin hastalarda alt ve list ¢enedeki anatomik gelismeler dis
folikiillerinin varlig1 nedeniyle komplike olabilmektedir. Cerrahi tedavi planlamasi
yapilan bolgede folikiilerin konumunun belirlenmesi, dislerin gelisimlerinin incelenmesi

bakimidan KIBT 1n {i¢ boyutlu goriintiilerinden yararlanilmaktadir (167).

Literatiirler incelendiginde ¢ocuk dis hekimligi alaninda KIBT istek nedenlerini ortaya
koyan smirli sayida veri oldugu goriilmektedir. Giirler ve ark. maksilla anterior alandaki
gémiilii siiperniimere diglerin komsu dislere ve komsu kortikal kemik tabakaya yakin

konumda bulunabilecegi ve erken yaglarda tedavi edilmedigi takdirde ¢evre dokulara
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zarar verebilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle KIBT incelemesini 6nermislerdir (169).
Ayni sekilde Ramoglu ve ark. (170)’nin yapmis oldugu derlemede gomiilii siiperniimere
diglerin konumunu basarili bir sekilde tespit etmek, komsu disler ve ilgili anatomik
yapilarla olan iligkileri saptamak i¢in KIBT incelemesinin gerekli oldugunu
belirtmiglerdir. Cocuk hastalardan alinan KIBT goriintiileri odontojenik kist ve
timorlerin teshis edilmesinde ve tedavi planlamasinda 6nemli rol oynamaktadir.
Hidalgo ve ark. (171)’nin yaptig1 ¢alismada odontoma gibi odontojenik lezyonlarin
teshisinde ve degerlendirilmesinde KIBT goriintiilerinden yararlanilmistir. Cerrahi
islem Oncesinde lezyonun smirlarmin belirlenmesi, kemik yapisindaki genislemeler ve

lingual bolgedeki perforasyonlar KIBT ile gozlemlenmektedir (168).

Yapilan ¢alismalar neticesinde, Avrupa Radyasyondan Korunma Komisyonu KIBT 1n
rutin olarak kullanilmasmin, hastaligin tanisinda ve tedavisinde yarar saglamasi
durumunda kullanilmasinda herhangi bir sakinca olmayacagi ortaya konulmustur.
Ancak KIBT isleminde de geleneksel radyografi tekniklerinde oldugu gibi hastaya

kursun tiroid koruyucu kullandirilmasinin yararh oldugu bilinmektedir (157).

SEDENTEXCT (Safety and efficacy of a new and emerging dental X-ray modality),
maksillofasiyal radyoloji alaninda KIBT kullaniminda giivenligin ve etkinligin
artirilmasini amaglamistir. Bu proje yeni X-1s1n1 goriintilleme yonteminin Avrupa'daki
saglik ekonomistleri, dis hekimleri, tibbi fizikciler ve diger bilim insanlarindan olusan

genis bir topluluga sunulmasmin getirdigi zorluga ¢oziimler bulmay1 amaclamaktadir

(159).

Fiziksel goriintii faktorlerini belirlemek i¢in standart fantomlar gerekmektedir ve KIBT

icin kalite kontrol fantomu SEDENTEXCT projesinin bir pargasi olarak gelistirilmistir.

ALARA prensipleri ve SEDENTEXCT projesi hastalardan endikasyonu yoksa KIBT
alinmamas1 gerektigini vurgulamiglar ve geleneksel radyografinin yeterli teshis bilgisi
saglayamadigi1 durumlarda kullanilmasi gerektigini belirtmiglerdir. Boylelikle radyasyon

dozu hastanin yarar1 i¢in minimuma inmektedir.

SEDENTEXCT ileyalnizca yetiskin hastalarda KIBT kullanimi  konusunda
rehberhazirlanilmis olup ¢ocuk hastalarda KIBT kullanimini kapsamamaktadir. 2018’de
gerceklesen Open Project for European Radiation Research Area (OPERRA)
Aragtirmast’nin bir ayagi olan ve ¢ocuk hastalarda KIBT i tam ve eksiksiz kullanimi

konusunda hasta odakli rehber hazirlanmasmi planlayan Avrupa Dentomaxillofacial
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paediatric imaging: an investigation toward low-dose radiation induced risks
(DIMITRA) c¢aligmast yaymlanmistir. Bu projede pedodonti alaninda KIBT
endikasyonlarmim tam ve eksiksiz olarak saptanmasi amaciyla tavsiyeler verilmektedir.
DIMITRA g¢alismasi, ALARA ve ALADA’dan ALADAIP’e dogru ilerlemeyi hedef
almaktadir (155).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Verilerin Toplanmasi

Arastirmamiz Istanbul Saglik ve Teknoloji Universitesi Bilimsel Arastrma ve Yaymn
Etigi Kurulu'nun 30.10.2023 tarih ve 2023/05 sayili onayr ile yapilmistir.
Calismamizda, Istanbul Saglik ve Teknoloji Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk
Dis Hekimligi Anabilim Dali klinigine cesitli nedenlerle bagvuran 7-18 yas araligindaki
agiz solunumu yapan hastalarm dentofasiyal bolgelerinden herhangi bir sebeple alinan
KIBT ile elde edilen goriintiileri retrospektif olarak incelenmistir. Goriintiiler, hasta
ayakta konumlanmigken ve hastanin serbest solunumu yaptig1 esnada cekilmistir.
Goriintiilemelerin tamami alaninda deneyimli kisi tarafindan gergeklestirilmistir. Elde
edilen KIBT goriintiileri veri tabanina kaydedilmistir. Kullanilan verilere erisim sadece

caligmada gorevli arastirmacilar ile sinirlandirilmigtir.
Calismaya dahil edilme kriterlert:
1. Tomografi verileri bulunan agiz solunumu yapan hastalar

2. Inceleme alaninda distorsiyon, magnifikasyon, artefakt, yabanci cisim vb,

goriintiilerin bulunmamasi
3. 7-18 yas araligindaki hastalar
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Maksiller sintisleri ilgilendiren tiimor, travma, siniis yiikseltme ameliyat1 vb.

Oykiisii bulunan hastalar
2. Kemigi ilgilendiren metabolik hastalik varligi (osteopetrozis vb.)
3. Yiiz biiyiime bozuklugu olan hastalar
4. Sendromlu veya 6zel gereksinimi olan hastalar
5. Inceleme alaninda mevcut kist, timér, fraktiir hatt1 vb. olan hastalar

Ayrica akademik arastirmalarda goriintiilerinin kullanilmasina izin vermeyen hastalara

ait goriintliler calisma dis1 birakilmistir.
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Klinikte agiz solunumu yapan hastalarin kayitlarinda asagidaki kriterlere dikkat

edilmistir.

Ag1z solunumu kriterleri:

Yiiz yiiksekliginde artig

Sabahlar1 agiz kurulugu veya kotii nefes kokusu
Venoz gollenme (goz ¢evresinde koyu halkalar)
Brodsky skorunun 3 veya 4 olmasi

Mallampati skorunun 3 veya 4 olmasi

Dudak pozisyonu 4 puandan olusan Olgekte puan  verilmistir.
Asagidakikriterlerden 1 ve 2 seklinde skorlanan hastalar agiz solunumu yapan

hasta grubu olarak kabul edilmistir.

4 = Dinlenme ve ¢igneme durumlarinda dudaklarm normal pozisyonu dil agiz
boslugunda kalacak sckilde kisinin ¢aba gostermesine gerek kalmadan

okliizyonda kaliyorsa

3 = Hafif degisiklik mevcuttur. Hasta normal sartlar altindasadece burundan
inspirasyon gergeklestiriyor fakat yorgunluk ve dispne belirtilerine sahip

oldugunda agizsolunum yapiyorsa

2 = Bu smiflandirmada hastanin sikdyetleri bir 6ncekine benzemektedirfakatkisi
burun seklini tam olarak koruyamadiginda burun kemiginde orta derecede

degisiklik gozlemlenmektedir

1 = Ciddi degisiklik mevcuttur. Kisi, yorgunluk ve nefes darligi belirtileri
gosterdigi durumlarda veya sadece burundan nefes almaya c¢alisirken birkag
saniye de olsa nefes almak i¢in agzin1 a¢gmaya ihtiyag duymaktadir. Bu
siiflandrmada hastanin hem istirahatte hem de ¢igneme sirasinda agiz

solunumu yaptig1 gézlenmistir.

Yukarida bahsedilen agiz solunumu kriterlerden en az 2’sinin saglandigi olgular ve veya

durumunda hastaya klinikte agiz solunumu tanis1 konulmustur.
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3.2. Verilerin Degerlendirilmesi

KIBT ile koronal, sagital ve aksiyal diizlemlerden elde edilen goriintiiler
degerlendirilmistir. Calismada ¢ocuk hastalarin KIBT goriintiileri retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalarin yas ve cinsiyeti, nazal septum deviasyon varligi, nazal septum
pnomatizasyon varligi, konka biilloza varligi, ethmoid bulla varligi, unsinat bulla
varligi, Ager nazi hiicresi varligi, Haller hiicresi varligi, Onodi hiicresi varligi, aksesuar
maksiller ostium varligi ve maksiller siniis patolojisi varligi ve varsa tiirli sag ve sol

olarak degerlendirilmis, veriler not edilmistir.
3.3. KIBT Goériintiileri

3.3.1. Goriintilleme Prosediirleri

Calismada ilgili cocuk hastalara ait kayitlarda Planmeca 3D Mid (ProMax, Helsinki,
Finland) KIBT cihazi kullanilmistir.

Sekil 3.1. Gortintiiniin Cekildigi KIBT Cihazi
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KIBT goriintiileri 12 kV, 5, 6,3 mA; 9-18 sn’lik 1sinlama parametreleriyle bulunmustur.
Aragtirmada elde edilen veriler 16x16 cm ve 16x9 cm dlgiilerinde olup iki farkli FOV
araliginda, kesit kalinligi 1 mm olup, 0,4 mm® izotropik voksel ¢oziiniirliigiinde elde
edilmistir. Kurumumuzda kullanilan cihaz ile hastanin yasma uygun radyasyon doz

ayar1 otomatik yapilmaktadir.

Radyografik incelemelerin tamami ayni arastirmaci tarafindan gergeklestirilmistir. Bu
retrospektif caligmada tiim hastalardan KIBT c¢ekimi i¢in onam formu detayl

bilgilendirme sonras1 velilerden alinmistir.

Hastanin hareketi nedeniyle tekrar yapilan ¢ekimlerin yapilmasinmn 6niine gegilebilmesi
amaciyla hasta pozisyonustandardize edilmistir. Radyasyondan korunma protokollerinin
tamami klinigimizde dikkatle rutin olarak uygulanmistir. Hasta ayakta pozisyonda
ikenkafasi bas band1 ve ¢enelikle sabitlenmisolarak ve Frankfurt horizontal diizlem yere
paralel hizalanmistir. Akabinde lazer isinlar1 kullanilarak basin konumu ayarlanmustir.
Hasta, dislerini okliizyonda birbiriyle temas edecek sekilde kapatmasi istenerek veriler
elde edilmistir. Tarama tamamlanana kadar hastanin hareketsiz olarak durmasi
saglanmig ve hasta pozisyonunu hi¢ degistirmemistir. KIBT sonrasi ulasilan goriintiiler
Planmeca Romexis Viewer (Helsinki, Finlandiya) yazilim programinda DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine)formatinda kaydedilmistir.

UltraSharp LED TFT 24 in¢ monitorde ise dijital goriintiiler incelenmistir.

3.3.2. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Radyografik degerlendirme yapilirken, cihaza ait olan orjinal yazilim Planmeca
Romexiskullanilmigtir. Tiim goriintiiler 21,3 ing diiz panelde 75 Hz’de 2048 x 2560
coOziiniirlikte3 ve 11,9 bit de 0,17 mm nokta karakter sikligi olan monitor ile
goriintiilenmistir. Incelemelerden dnce; gdzlemci ilebirlikte 2. tez danismani olan Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi alaninda 10 yillik deneyimli uzman tarafindan tomografi
goriintiilerinin  degerlendirilmesi konusunda ¢aligma yapilmistir. Sonrasinda tiim
tomografik goriintiilertez arastirmasini yiiriiten gézlemci tarafindan analiz edilmistir.
Gozlemci igi tutarhiligi hesaplamak amaciyla, iki hafta sonra rastgele secilengalismaya
dahil edilmeyen 15 hastanin goriintiisii ayn1 kosullarda tekrar degerlendirilmistir. Tiim
Olctimler degerlendirilirken, 15181 azaltilmis ortamda ve yaklasik 50 cm uzakliktan

yapilmustir.
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Siniislerin anatomik varyasyonlarinin degerlendirilmesi yapilirken varyasyon yok veya
var olarak gruplandirilmigtir. Eger anatomik varyasyonun ¢ift tarafli goriilme ihtimali
varsa anatomik olarak her iki taraf ayr1 ayr1 incelenmistir. Degerlendiriciler arasinda

Kappa degeri k=0,96 olarak dl¢tilmiistiir.

Sekil 3.2. Goriintiiniin Kurum Bilgisayarinda Degerlendirilmesi

3.4. Degerlendirilen Parametreler

OMK bolgesindeki anatomik varyasyonlar niteliksel olarak incelenmistir. NSP ve NSD
varlig1 incelenmis olup; konkal varyasyonlar, etmoid hiicre varyasyonlari, nazal septum
varyasyonlari ve unsinat proges varyasyonlari seklinde siniflandirilmistir. Etmoid
hiicrelerin varyasyonlar1 arasindaAgger nazi hiicresi, Haller hiicresi ve etmoid bulla
sayilabilir (Sekil 3.3, Sekil 3.4, Sekil 3.5, Sekil 3.6).Unsinat bulla varlig
degerlendirilmistir (Sekil 3.7). Bu varyasyonlarin tamami var/yok seklinde bulgulara

kaydedilmistir.

Sekil 3.3. A. Koronal Kesit B. Sagital KIBT Kesitte Agger Nazi Hiicreleri

50



Sekil 3.4. KIBT Koronal Kesitinde Bilateral Asir1 Pndmatize Etmoid Bulla

Sekil 3.5. Sagital Kesit Goriintiisiinde Agger Nazi Hiicresi ve Etmoid Bulla. FS: Frontal
Siniis, ANH: Agger Nazi Hiicresi, EB: Etmoid Bulla
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Sekil 3.6. A. Koronal Kesit B. Sagital C. Aksiyal KIBT Kesitinde Haller Hiicresi

~o

Sekil 3.7. Koronal KIBT kesitinde Ok ile Gosterilen Yerde Unsinat Bulla

Nazalseptum vasyasyonlar, NSD varligi ve NSP varligi olarak iki ayri grupta

incelenmistir.
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Sekil 3.9. Koronal KIBT Kesitlerinde; A. Nazal Septum Deviasyonu (Saga Dogru) B.

Nazal Septum Deviasyonu (Sola Dogru)

3.5. istatistiksel Analiz

Arastirmamizda elde ettigimiz verilerincelenirken, istatistiksel analizler yapmak igin
IBM SPSS Statistics 22 progranu kullamlmustir. Istatistiksel anlamlilik elde
edilebilmesi icin p degerinin %95 giiven araliginda 0,05’ten kiigiik olmasi referans
alimmistir. Arastirma bulgularimiz degerlendirilirken istatistiksel metodlarin (minimum,
maksimum, standart sapma, ortalama, frekans) yaninda niteliksel bulgularin
degerlendirilmesinde  Fisher’s Exact Ki-Kare testi ve Continuity (Yates)

Diizeltmesi’nden yararlanilmigtir. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde incelenmistir.
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4. BULGULAR

Calismada yaslar1 8-17arasinda (yas ortalamasi 15,33+3,81) olan 39’u (%59,1) erkek ve

27’s1 (%40,9) kadin olmak iizere agiz solunumu yapan toplam 66 olgu incelenmistir.

Sag-sol olmak {izere toplam 132 KIBT verisi degerlendirilmistir.

OMK ’nin anatomik varyasyonlar1 ile maksiller siniis patolojilerinin dagilimu istatistiksel

olarak incelendiginde her iki tarafta da en sik rastlanan varyasyonlar etmoid bulla
(%86,8) ile unsinat bulla (%66,7) bulunmustur (p>0,05). Olgularin %65,2’sinde NSD,
%28,8’inde ise NSP saptanmistir. NSD’lerin %69,8’1 sag tarafa dogru, %30,2’si ise sol

tarafa dogru deviye olacak sekilde tespit edilmistir (Tablo 1).

Tablo 4.1. OMK’nin Anatomik Varyasyonlar1 ile Maksiller Siniis Patolojileri ile NSD

Konka biilloza

Etmoid bulla

Unsinat bulla

Aksesuar maksiller ostium
Agger nazi hiicresi

Haller hiicresi

Onodi hiicresi

Maksiller siniis patolojisi

ve NSP’nin Dagilimi
Sag Sol
Var Yok Var Yok
n (%) n (%) n (%) n (%)

19 (%28,8)
45 (%68,2)
44 (%66,7)
16 (%24,2)
17 (%25,8)
23 (%34,8)
27 (%40,9)
22 (%33,3)

47 (%T71,2)
21 (%31,8)
22 (%33,3)
50 (%75,8)
49 (%74,2)
43 (%65,2)
39 (%59,1)
44 (%66,7)

22 (%33,3)
54 (%81,8)
43 (%65,2)
14 (%21,2)
18 (%27,3)
20 (%30,3)
26 (%39,4)
20 (%30,3)

44, (%66,7)
12 (%18,2)
23 (%34,8)
52 (%78,8)
48 (%72,7)
46 (%69,7)
40 (%60,6)
46 (%69,7)

Var

n (%)

Yok

n (%)

Nazal septum deviasyonu

Nazal septum pnématizasyonu

43 (%65,2)
19 (%28,8)

23 (%34,8)
47 (%71,2)

100
80
60
40
20

Oran (%)

Sinus Patolojileri

Nasal septum
deviastion

Nasal septum
pneumatization

54



Maksiller siniis patolojilerinin dagilimisag ve sol taraf olarak incelendiginde Sag
tarafta%45,5 oraniyla en sik lokalize mukozal kalinlasma ve en az ise %4,5 ile yaygmn

mukozal kalinlagma olarak saptanmuistir.

Sol tarafta ise %35 ile en sik lokalize mukozal kalinlagsma ve lokalize opasifikasyonen
az ise %10 ile total opasifikasyon gozlenmistir.

Maksiller siniis patolojisi incelendiginde, sag ve sol taraf arasinda anlamli bir fark

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 4.2.S ag ve Sol Tarafta Maksiller Siniis Patolojilerinin Dagilimi

Sag (n=22) Sol (n=20)
Maksiller Siniis Patolojisi n (%) n (%)
Yaygin mukozal kalinlasma 1 (%4,5) 0 (%0)
Lokalize mukozal kalinlasma 10 (%45,5) 7 (%35)
Parsiyel opasifikasyon 5 (%22,7) 7 (%35)
Polipoidal mukozal kalinlasma 4 (%18,2) 4 (%20)
Totalopasifikasyon 2 (%9,1) 2 (%10)
Anatomik Varyasyonlar
100
90
< 70
£ 60
c 50 '
5 % L I
20 : : 1 & B - B
SuENLdnh Rl
2 35 58 2 3 8 3z % 8 8 2 38 3
g2 8§ 3265324533268
§ & 5 % 56 &§ 5 3 g
> 2| o =
Sag Sol
m Erkek mKadin

Her iki cinsiyette sag ve sol tarafta da en sik goriilen varyasyonun etmoid bulla (%74,1;
%85,2) oldugusonucuna ulagilmistir. Erkeklerde sag tarafta en az goriilen varyasyon
%23,1 ile Agger nazi hiicresi iken sol tarafta %17,9 oraniyla aksesuar maksiller

ostiumolarak  tespit  edilmistir. ~ Cinsiyete = gdre  anatomik  varyasyonlar

55



degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05)
(Tablo 3).

Tablo 4.3. Her Iki Taraftaki Anatomik Varyasyonlarin Cinsiyete Goére Dagilinmi

Sag Sol

Erkek Kadin Erkek Kadin

(n=39) (n=27) (n=39) (n=27)

n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Konka biilloza 11 (%28,2) 8(%29,6) 1000 14 (%359) 8 (%29,6) 0,791
Ethmoid bulla 25 (%64,1) 20 (%74,1) 0958 31 (%79,5) 23 (%85,2) 0,748
Unsinat bulla 27 (%69,2) 17 (%63) 0791 24 (%61,5) 19 (%70,4) 0,633
Aksesuar maksiller 0,075 0,636
ostium 13 (%33,3) 3 (%11,1) 7(%17,9) 7 (%25,9)
Agger nazi hiicresi 9 (%23,1) 8 (%29,6) 0795 11 (%282) 7 (%25,9) 1,000
Haller hiicresi 10 (%25,6) 13 (%48,1) 0104 10 (96256) 10 (%37) 0,473
Onodi hiicresi 20 (%51,3) 7(%259) 0071 18(%46,2) 8 (%29,6) 0,274
Maksiller siniis 0,426 0,862
patolojisi 11 (%28,2) 11 (%40,7) 11 (%28,2) 9 (%33,3)

Continuity (yates) diizeltmesi *Fisher’s Exact test

NSD ve NSP agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4.4. NSD ve NSP’nin Cinsiyete Gore Dagilim1

Erkek (n=39) Kadmn (n=27)

n (%) n (%) p
Nazal septum deviasyonu 27 (%69,2) 16 (%59,3) 0,403
Nazal septum pnomatizasyonu 12 (%30,8) 7 (%25,9) 0,880
Continuity (yates) diizeltmesi
Sinus Patolojileri
100
80
60
40
w —
0 —
Nasal septum deviastion Nasal septum pneumatization
m Erkek ® Kadin

Maksiller siniis patolojisi ile OMK’nin anatomik varyasyonlari arasindaki iliski
incelendiginde; sag tarafta maksiller siniis patolojisi ile anatomik varyasyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05). Sol tarafta ise maksiller
siniis patolojisi ile sadece aksesuar maksillerostium arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki saptanmistir (p<0,05). Buna gore, sol tarafta maksiller siniis patolojisi
bulunmayan olgularin %89,1’inde de aksesuar maksiller ostiuma rastlanilmamigtir

(Tablo 5).
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Tablo 4.5. Maksiller Siniis Patolojisi ile Omk’nin Anatomik Varyasyonlar1 Arasindaki

liski
Sag Sol
Maksiller Siniis Patolojisi Maksiller Siniis Patolojisi
Var Yok Var Yok
n (%) n (%) P n(®) n(%) p
Konkabiilloza 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 ~ Var 7 (%31,8) 9 (%20,5) 0,477 9 (%45) 5 (%10,9) *0,003*
ostium Yok 15 (%68,2) 35 (%79,5) 11 (%55) 41 (%89,1)
Agger nazi hiicresi 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 hiicresi 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 hiicresi 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) diizeltmesi *Fisher’s Exact test *p<0,05

Her iki tarafta da konka biilloza ile diger anatomik varyasyonlar arasindaki iliski
degerlendirildiginde; sag tarafta konka biillozanin goriildiigii olgularin %78,9’unda
aksesuar maksiller ostium saptanmamustir. Sol tarafta ise konka biilloza
varyasyonlarmin goriildigi vakalarin  %86,4’tinde etmoid bulla varyasyonuna
rastlanilmistir. Sag ve sol taraflarda; konkabiilloza varyasyonu ile diger anatomik

varyasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo 6).
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Tablo 4.6. Her iki Tarafta Konka Biilloza ile Diger Anatomik Varyasyonlar Arasindaki

Mliski
Sag Sol
Konkabiilloza Konkabiilloza
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)
Var 4 (%21,1) 12 (%25,5) *1,000 6 (%27,3) 8(%18,2) *0,524
Aksesuar maksiller ostium Yok 15 (%78,9) 35 (%74,5) 16 (%72,7) 36 (%81,8)
Agger nazi hiicresi 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 hiicresi 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 hiicresi 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) diizeltmesi

*Fisher’s Exact test

Etmoid bulla ile diger anatomik varyasyonlar arasindaki iliski incelendiginde; sol tarafta

etmoid bulla ile diger anatomik varyasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmaz iken (p>0,05), sag tarafta etmoid bulla ile sadece Agger nazi hiicresi

arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05). Buna goére sag taraf icin, etmoid

bullanin goriilmedigi olgularm %100’tinde Agger nazi hiicresi tespit edilmemistir

(Tablo 7).
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Tablo 4.7. Sag ve Sol Taraf i¢in Etmoid Bulla ile Diger Anatomik Varyasyonlar

Arasmdaki Iliski
Sag Sol
Ethmoid bulla Ethmoid bulla
Var Yok Var Yok
n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Unsinat bulla Var 28(%622) 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 Var 11(%24,4) 5 (%23,8) 1,000 11 (%20,4) 3(%25) *0,708
ostium Yok 34 (%75,6) 16 (%76,2) 43 (%79,6) 9 (%75)
Agger nazi hiicresi 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 hiicresi 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 hiicresi 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)

Unsinat bulla ile diger anatomik varyasyonlar arasindaki iliski incelendiginde; sag

taraftaunsinat bulla varyasyonlarmmin gorildigii %79,5 olguda Agger nazi hiicresi

goriilmemistir. Sol tarafta ise unsinat bullanin goriilmedigi %82,6 hastada AMO

bulunmamustir. Her iki tarafta da unsinat bulla varyasyonu ile diger anatomik

varyasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 8).

Tablo 4.8. Unsinat Bulla ile Diger Anatomik Varyasyonlar Arasindaki iliski

Sag Sol
Unsinat bulla Unsinat bulla
Var Yok Var Yok
n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Var 10 (%22,7) 6 (%27,3) 0,919 10 (%23,3) 4 (%17,4)  *0,755
Aksesuar maksiller ostium Yok 34 (%77,3) 16 (%72,7) 33 (%76,7) 19 (%82,6)
Agger nazi hiicresi 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 hiicresi 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 hiicresi Var 19 (%43,2) 8 (%364) 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) diizeltmesi

*Fisher’s Exact test
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AMO ile diger anatomik varyasyonlar arasindaki iliskidegerlendirildiginde; aksesuar
maksiller ostium varyasyonu goriilipAgger nazi hiicresi goriilmeyen olgularin sikligi
sag tarafta %81,2 iken sol tarafta %92,9 bulunmustur. Ancak, her iki tarafta daaksesuar
maksilla ostium varyasyonu ile diger anatomik varyasyonlar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulunmamustir (p>0,05)(Tablo 9).

Tablo 4.9. AMO ile Diger Anatomik Varyasyonlar Arasindaki iliski

Sag Sol
AMO AMO
Var Yok Var Yok
n (%) n (%) p n (%) n (%) p
“Agger nazihiicresi Var 3 (%188) 14 (%28) 0533  1(%71) 17(%327) 0089
Yok 13 (%81,2) 36 (%72) 13 (%92,9) 35 (%67,3)
Haller hiicresi 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 hiicresi 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) diizeltmesi “Fisher’s Exact test

Agger nazi hiicresi ile diger anatomik varyasyonlar arasindaki iliski incelendiginde;
Agger nazi hiicresinin goriilmedigi olgularda, Haller hiicresinin de bulunmama orani
sag tarafta %69,4; sol tarafta %77,1lolarak saptanmustir. Ancak, her iki tarafta Agger
nazi hiicresi varyasyonu ile diger anatomik varyasyonlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 4.10. Agger Nazi Hiicresi ile Diger Anatomik Varyasyonlar Arasindaki Iliski

Sag Sol
Aggernazi hiicresi Aggernazi hiicresi
Var Yok Var Yok
n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Haller hiicresi 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 hiicresi  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) diizeltmesi “Fisher’s Exact test
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Haller hiicresi ile Onodi hiicresi varyasyonu arasindaki iliskidegerlendirildiginde; her
iki taraftaHaller hiicresi varyasyonu ile Onodi hiicresi varyasyonu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 4.11. Haller Hiicresi ile Onodi Hiicresi Varyasyonlar1 Arasindaki Iligki

Sag Sol
Haller Hiicresi Haller Hiicresi
Var Yok Var Yok
n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Yok 14 (%60,9) 25 (%58,1) 9 (%45) 31 (%67,4)

Continuity (yates) diizeltmesi

Her iki tarafta da NSD ile OMK’nin anatomik varyasyonlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 4.12. NSD ile OMK’nin Anatomik Varyasyonlarinim liskisi

Nazal Septum Deviasyonu

Var Yok p
n (%) n (%)

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

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

SAG Agger nazi hiicresi Var 11 (%25,6) 6 (9626,1) 1,000

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

Haller hiicresi Var 11 (%25,6) 12 (%52,2) 0,059
Yok 32 (%74,4) 11 (%47,8)

Onodi hiicresi Var 16 (%37,2) 11 (%47,8) 0,567
Yok 27 (%62,8) 12 (%52,2)

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

pataolojisi
Yok 28 (%65,1) 16 (%69,6)
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Tablo 4.12. (Devam). NSD ile OMK ’nin Anatomik Varyasyonlarmin {liskisi

Konka biilloza 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) *0,101
Yok 10 (%23,3) 2 (%8,7)

Unsinat bulla Var 28 (%065,1) 15 (%65,2) 1,000
Yok 15 (%34,9) 8 (%34,8)
Var 7 (%16,3) 7 (%30,4) *0,215

SOL  Aksesuar maksiller ostium

Yok 36 (%083,7) 16 (%69,6)

Agger nazi hiicresi Var 11 (%25,6) 7 (%30,4) 0,895
Yok 32 (%74,4) 16 (%69,6)

Haller hiicresi Var 11 (%25,6) 9 (%39,1) 0,390
Yok 32 (%74,4) 14 (%60,9)

Onodi hiicresi Var 15 (%34,9) 11 (%47,8) 0,447
Yok 28 (%65,1) 12 (%52,2)

Maksiller siniis patolojisi Var 14 (%32,6) 6 (%26,1) 0,792
Yok 29 (%67,4) 17 (%73,9)

NSP ile anatomik varyasyonlarin dagilimiincelendiginde; her iki tarafta da NSPmevcut
olan olgularda AMO’nun bulunmama orani sagda %84,2; solda ise %94,7 olarak tespit

edilmis olup, yalmzca sol tarafta istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir

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

Tablo 4.13. NSP ile Anatomik Varyasyonlarin Dagilimi Arasindaki Iliski

Nazal Septum Pnomatizasyonu

Var Yok p
n (%) n (%)

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

SAG Aksesuar maksiller ostium

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 hiicresi Var 7 (%36,8) 16 (%34) 1,000
Yok 12 (%63,2) 31 (%66)

Onodi hiicresi Var 9 (%47,4) 18 (%38,3) 0,688
Yok 10 (%52,6) 29 (%61,7)
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Tablo 4.13.(Devam). NSP ile Anatomik Varyasyonlarm Dagilimi Arasmndaki Iliski

Maksiller siniis patolojisi Var 5 (%26,3) 17 (%36,2) 0,631
Yok 14 (%73,7) 30 (%63,8)

Konkabiilloza Var 3 (%15,3) 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 hiicresi Var 3 (%15,8) 17 (%36,2) 0,182
Yok 16 (%84,2) 30 (%63,8)

Onodi hiicresi Var 7 (%36,3) 19 (%40,4) 1,000
Yok 12 (%63,2) 28 (%59,6)

Maksiller siniis patolojisi Var 7 (%36,8) 12 (%25,5) 0,105
Yok 12 (%63,2) 35 (%74,5)

64



TARTISMA

Literatiirde KIBT goriintiileri kullanilarak ¢ocuklarda OMK varyasyonlarinin ve
maksiller siniis patolojilerinin incelendigi sinirl sayida ¢alisma mevcuttur (12,91,95).
Bununla birlikte, agiz solunumu yapan ¢ocuk ve geng yetiskinlerde bu konuda herhangi
bir ¢aligmaya rastlanilmamistir. Bu tez ¢alismasinda; agiz solunumu yapan ¢ocuk ve
geng yetiskinlerin KIBT goriintiilerinde bu varyasyonlarin hem birbirleriyle hem de
maksiller siniis patolojileriyle iliskileri cinsiyete gore incelenmistir. Calismamizda
%68,2 orani ile en ¢ok goriilen OMK varyasyonu etmoid bulladir. Onu %66,7 orani ile

ikinci en ¢ok goriilen varyasyon olan unsinat bulla takip etmektedir.

Saglikli, dogal ve dogru nefes almak hem fiziksel hem de ruhsal agidan yasamin temel
gereksinimlerinden biridir. Eger dogru sekilde nefes alip verme islemi
gerceklestirilebilirse yasam kalitesi artmaktadir. Aksi halde bir¢ok patolojik durum
goriilebilmektedir. Saglikli nefes almak ve bu durumun korunmasi 6zellikle ¢ocuklarda
bliylime ve gelisim i¢in Oonemli unsurlardan birini olusturmaktadir. Yanlis nefes
almmas1 ya da yapilan yetersiz solunum, biiyiime ve gelisimde geriligin yani sira
uykusuzluk, bas agrisi, sinir ve anksiyete, normal aktiviteler esnasinda bile zorluk
yasama, dispne, siyanoz, bag donmesi, konsantrasyon eksikligi, hafiza problemleri gibi

baska sorunlar da ortaya ¢ikarabilmektedir (73,172).

OMK; maksiller siniis ostiumu, hiatus semilunaris, infundibulum, frontal reses, etmoid
bulla, unsinat proses, frontal siniis ostiumu ve orta konka tarafindan olusturulur (4,173).
Maksiller ve diger paranazal siniislerin havalanmasinda ve drenajlarinda dolayisiyla
normal fonksiyonlarini siirdiirmesinde OMK 6nemli bir role sahiptir (4). Anatomik
varyasyonlar, OMK’yi daraltabilir veya bloke edebilir (4,5). OMK’nin anatomik
varyasyonlarin bir ¢ogu enfeksiyon olusumuna yatkinlik i¢in zemin olusturarak ve bazi

hastalarda fokal semptomlara neden olarak maksiller siniis patolojilerine neden olabilir.

OMK Goriintiileme yOntemleri arasinda manyetik rezonans goriintiileme, Water's

grafisi, panoramik radyografi, BT ve KIBT sayilabilir.

KIBT; daha az radyasyon dozuna sahip olmasi, iistiin goriintii kalitesi saglamasi ve
diistik maliyetiyle maksillofasiyal bolgede izlenen patolojilerin degerlendirilmesinde
medikal BT nin yerine tercih edilmektedir (174). Daha 6nce yapilmis bir¢ok ¢alismada,

paranazal siniis anatomileri ve hastaliklarmm degerlendirilmesi i¢in kullanilmis ve
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givenilir  bir goriintilleme  teknigi  oldugu  belirtilmistir  (156). Bu tez
calismasindamaksiller siniis patolojileri ve OMK varyasyonlarmim incelenmesinde

retrospektif olarak KIBT goriintiileri analiz edilmistir.

Paranazal siniislerin ve nazal kavitenin anatomisini ve goriilebilecek varyasyonlari iyi
bilmek, klinik ve cerrahi agidan ¢ok 6nemlidir. Maksiller siniis, dis hekimligi alaninda
maksillofasiyal cerrahi prosediirleri i¢in 6nemli bir anatomik yapidir. Bu yilizden
yapilacak cerrahi operasyon Oncesinde bdlgenin iyi incelenmesi varsa anatomik
varyasyonlarin tespit edilmesi operasyon esnasinda olusabilecek komplikasyonlari

onlemek i¢in dnemli veriler saglamaktadir (175).

Yapilan bir¢ok calismada OMK anatomik varyasyonlarinin ve bu varyasyonlarin neden
oldugu mukozal etkinin, maksiler siniiste inflamatuar patolojilerin olusumunda igin

onemli bir etkiye sahip oldugu belirtilmistir (176,177).

Nazal septum deviasyonu siklikla rekiirrent rinosiniizite, {ist solunum yolu
enfeksiyonlarma ve orta kulak iltihabr gibi problemlere sebep olabilir. Literatiirde cocuk
hastalarda NSD’nin siklig1 %28,9 ile %70,8 arasinda rapor edilmistir (178-181). Bir¢ok
farkli siniflandirma ¢esidi kullanilmasi1 ve benzer olmayan yas gruplar1 farkli sonuglar
olusturabilecegi i¢in ¢alismalar arasinda NSD yaygmlhiginda farkliliklar gozlenmektedir
(178). Aramani ve ark. (12), 13-70 yas araliginda kronik siniizit problemi olan 54
hastaya ait BT goriintiileri ile yaptiklar1 calismada; %74,1 oraninda NSD saptamislardir.
Takanishi (62) yaptig1 calismada, septumdaki en basit egrilik de dahil tiim deviasyonlar1
degerlendirmisolup %96,9 oraninda bulmustur. East(182), yalnizca ileri seviye septum
deviasyonlarin1 degerlendirmis ve sonugtabu orani %4 olarak raporlamistir. Calhoun ve
ark. (181))’nin yaptiklar1 ¢alismada septum deviasyonunun orta konkayi lateral kisma
dogru iterek drenaj ve havalanmayi1 engelledigi ve bunun sonucunda siniizite sebep
oldugu bulunmustur. Konka biilloza ile anterior etmoid siniizit arasinda belirgin bir
iliskinin varligi ancak OMK varyasyonlar1 ile anlaml bir iliskinin olmadig1 sonucuna

ulasilmustir.

Cerrah ve ark (183)’nin yaptig1 arastirmada, siniizit sikayeti olan olgularin %34 iinde ve
sinlizit goriilmeyen hasta grubunda ise %24,8 oraninda NSD gozlenmis olup iki grup
arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmustur. Akay ve ark. (175)’nmn yaptigi
caligmada sag ve sol tarafta septum deviasyonu varligi incelenmistir ve bu inceleme

sonucunda kadm ve erkek yetigkin hastalarda benzer oranda bulunmustur. Ayrica, NSD
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sikliginin yas gruplarmma gore anlamli degisim gostermedigi belirtilmistir. Demirel ve
ark. (177)’nin galismasinda 200 hastanin 129'unda (%64,5) NSD saptanmustir. Akay ve
ark.(175) ile Kose ve ark.(184)’nin arastirmalarindaNSD ile cinsiyetler arasinda anlamli

bir fark saptanmamustur.

Cocuk yas grubunda ise Palabiyik(185)’mn yaptig1 c¢aligmada, radyolojik olarak
belirlenebilen bazi anatomik varyasyonlar ve bunlarin goriilme sikliklariile eriskin
olgulardan farkliliklar1 degerlendirilmistir. NSD’nin142 olguda (%53,1) izlendigi tespit
edilmis olup, en sik izlenen anatomik varyasyon oldugu sonucuna varilmistir. NSD ve
NSPdegerlendirildiginde cinsiyetler arasinda istatistiksel anlamda bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05).Sivash ve ark.(95)’nin kronik siniizit sikdyeti olan 47 ¢ocuk
hastanin BT goriintiileri kullanilarak yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %6'sinda NSP
verilerine ulasilmistir. Al-Qudah ve ark.(106)'nin ¢ocuk hastalarda paranazal siniis
varyasyonlarinin ~ prevalansini  ve kronik = siniizitin yaygmnlhigiyla iliskilerini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada65 hastanin verileri KIBT kullanilarak
incelenmistir. Bu olgularda NSDvarhigi 251 olgu ile %60,5 olarak bulunmustur. Buna
ragmen anatomik varyasyonlar ile kronik siniizitin yayginligi arasinda anlamli bir

korelasyon bulunamamustir.

Shokri ve ark. (179)’nin ¢alismasinda, 107 erkek ve 143 kadin olmak tizere 250
hastanin KIBT verileri degerlendirilmistir. Veriler degerlendirildiginde en sik goriilen
anatomik varyasyonun %90,4 oraninda NSDoldugu tespit edilmistir. NSP ile anatomik
varyasyonlar arasmdaki korelasyon incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamastir.

Yal¢in ve ark. (152)’nin ¢ocuk ve geng yetiskinlerin KIBT goriintiilerinde yaptiklari
calismada; NSD %70,8 oraninda, NSP ise %40,3 oraninda rapor edilmis olup her iki

parametre i¢in de cinsiyete gore anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Yaptigimiz tez caligmasindaolgularin %65,2’sinde NSD, %28,8’inde NSP tespit
edilmistir. NSD’lerin %69,8’i sag tarafa, %30,2’si ise sol tarafa deviye olacak sekilde
kaydedilmistir. Literatiirdeki arastrmalar ile karsilastirildiginda; NSD benzer oranda,
NSP ise daha yiiksek oranda saptanmistir. Ayrica diger ¢alismalardan farkli olarak
deviasyonun yonii de ¢alismamizda belirtilmistir. Bu sonuca gore, cocuk ve genglerde
agiz solunumu yapmalar1 nedeniyle NSD’nindiger ¢aliymalara nazaran daha yiiksek

oranda ¢ikmasi beklenmekteydi; ancak nazal septumun bu yastaki bireylerde tam olarak
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formasyonunu tamamlamamasi sebebiyle bu sonu¢ ¢ikmis olabilir. Caligmadaki
olgularin nazal hava yolundaki obstriiksiyon nedeniyle agiz solunumu yaptiklari
diistiniilmektedir. Bu duruma reaksiyon olarak pndomatizasyon gelismesiyle NSP’nin
yiiksek oranda ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Cinsiyete gore incelendiginde ise; erkeklerin
%69,2’sinde, kadmlarin %59,3’tinde NSD goriilmiis olup, diger ¢alismalara benzer
olarak bu veriler incelendiginde anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Erkeklerin %30,8’inde, kadmlarm %25,9’unda NSP goriilmiis olup, diger ¢alismalara
benzer sekilde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik saptanmamistir
(p>0.05).

NSP ile anatomik varyasyonlarm dagilimi degerlendirildiginde; her iki tarafta da NSP
mevcut olan olgularda AMO’nun bulunmama orani sagda %84,2; solda ise %94,7
olarak tespit edilmis olup, yalnizca sol tarafta istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmustir (p<0,05). Elde edilen verilere gore; agiz solunumu sirasinda burun
pasajinda diisiik hava akigina bagl olarak olusan basing, zamanla kemik rezorpsiyonunu
tetikleyerek pnomatizasyonu arttirabilir.  NSP’nin  mevcudiyeti ile AMO’nun
olusumunun tetiklenmedigi diisiiniilebilir. Literatiir incelendiginde; bildigimiz kadariyla

bu iki parametrenin iliskisini analiz eden herhangi bir ¢aligmaya rastlanilmamustir.

Etmoid bulla, orta konkanin alt kisminda dis duvar tarafinda konumlanmaktadir. Bu
anatomik olusum, maksiller siniise ait olan aciklig1 daraltan yapilar arasinda
gosterilebilmektedir. Maksiller siniis varyasyonlariyla etmoid bulla arasindaki iligki ile
ilgili ¢calismalar olduk¢a smirlidir (144). Etmoid bulla gériilme sikligi Dasar ve ark.
(186) tarafindan %6,3 olarak raporlanmigken, Kaygusuz ve ark. (187) tarafindan %31,3

oranityla bildirilmistir.

Calismamizda, etmoid bulla sag tarafta %68,2; sol tarafta %81,8 olmak {izere en yiiksek
oranda goriilen varyasyon olarak tespit edilmistir. Maksiller siniis patolojisinin
bulundugu sagda %77,3 solda %85 olguda etmoid bulla da tespit edilmistir. Konka
biillozanin izlendigi sagda %73,7 solda %86,4 olguda etmoid bulla da gdzlenmistir.
Etmoid bullanin gézlendigi sagda %76,2 solda %66,7 olguda unsinat bulla izlenmistir.
Ag1z solunumu yapan ¢ocuklarda en yiiksek oranda saptadigimiz varyasyon etmoid
bulladir. Orta nazal konkanin hemen altinda bulunan etmoid bulla paranazal siniislerin
en biiyiik etmoid hiicrelerinden biridir ve pndmatize olmasiyla OMK’nin tikanmasina

neden olarak siniizite yol agabilir. Literatiir bilgileri ve elde ettigimiz sonuglara gore de
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agiz solunumu yapan ¢ocuklarda burun pasajinda diisiik hava akis1 sonucunda goriilen
uzun siireli burun tikanikligi, hastanin burun solunumu yerine agiz solunumu yapmasina
sebep olabilir. Uzun siireli agiz solunumu, siniislerin tam olarak gelisememesine veya
pnomatize olmasina neden olabilir. Pndmatizasyon durumunun uzun siire kronik sekilde
devam etmesi OMK varyasyonlari ile etmoid bullanin varliginin artmasina sebep olarak

gosterilebilmektedir.

Calismamizda sol tarafta etmoid bulla ile diger anatomik varyasyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaz iken (p>0,05), sag tarafta etmoid bulla
ile sadece Agger nazi hiicresi arasinda anlamh bir iligki saptanmistir (p<0,05). Buna
gore sag taraf i¢in, etmoid bullanin goériilmedigi olgularm %100’tinde Agger nazi
hiicresi de tespit edilmemistir. Her ne kadar anatomik olarak etmoid bulla ve agger nazi
iki ayr1 anatomik olusum olarak diisiiniilse de bu olusumlarin birlikte var olabilecegi ve
ayn1 komplekste (OMK) siniis drenajinda aktif rol alarak birbirlerini etkileyebilecegi
disiiniilmektedir. Agger nazi hiicresi asir1 pndmatize olursa etmoid bulla ile birleserek
frontal resesi daha da daraltabilir ve siniizit gelisme riskini artirir. Agger nazi hiicresinin
biliyiikligli frontal siniis drenajini, etmoid bulla ise maksiller siniis ve OMK

fonksiyonunu etkileyebilir. Bu faktorler hastada agiz solunumunu tetikleyebilir.

Hava burun boslugundan gegerken anatomik varyasyonlar nedeniyle tiirbiilansa
ugramaktadir. Etmoid bullanin goriilmedigi durumlarda agger nazi hiicresinin
saptanmamasi agiz solunumu yapan g¢ocuklarda ilgili alandaki tiirbililans1 azaltarak
havanin c¢evre dokulara yaptigi basinci azalttigini diistinmekteyiz. Buna bagli olarak
etmoid bullanin goriilmedigi olgularda tiirbiilans eksikligi nedeniyle Agger nazi
hiicresinin de olusmadig1 kanaatine varilmigtir. Agger nasi hiicreleri etmoidal bullalarmn
oniinde konumlanir ve nazofrontal girintiyi daraltarak frontal siniis hastaligina neden

olabilir.

Unsinat progesi olusturan kemik yapmnin pndmatizasyonu unsinat bulla olarak
isimlendirilmektedir. Literatiir incelendiginde; unsinat bulla pnomotizasyonu %5,5-30
arasinda degiskenlik gostermektedir (180,188). Cerrah ve ark. (183)’nin yaptiklar
caligmada unsinat bulla, siniizit sikayeti olan grupta %27,4 oraninda goriiliirken siniizit
olmayan grupta ise %1,7 oraninda saptanmig olup unsinat bulla ile siniizit arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.
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Bu c¢alisgmada hem sag hem de sol tarafta en sik rastlanan ikinci varyasyon %66,7
orantyla unsinat bulla olarak bulunmustur. Unsinat bulla ile diger anatomik
varyasyonlar arasindaki iliski incelendiginde ise; sag tarafta unsinat bulla

varyasyonlarinin goriildiigii %79,5 olguda Agger nazi hiicresine rastlanilmamastir.

Unsinat proges olarak bilinen yapi, OMK’de siniislerin drenajini saglayan bir ¢ikintidir.
Unsinat bullanin varlig1 ise siniis hastaliklariyla iliskilendirilir. Bu ¢aligmada da benzer
olarak sol tarafta %75 oraninda unsinat bulla varliginda maksiller siniis patolojisi
izlenmis, unsinat bullanin goriilmedigi %82,6 olguda AMO saptanmamistir. Sag tarafta
ise NSD’nin bulundugu olgularm %67,4’tinde, NSP’nin bulundugu olgularin ise
%68,4’iinde unsinat bulla saptanmistir. Her iki tarafta da unsinat bulla varyasyonu ile
diger anatomik varyasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir (p>0,05). Bu sonuglara gore; agiz solunumu neticesinde OMK'deki
varyasyonlarin maksiller siniis drenajint bozarak bu bodlgede patolojlerin gelismesine

neden olabilecegi diistiniilmektedir.

Onodi hiicresinin prevalansi literatiirde birbirinden farkli degerlerde raporlanmis olup,
Earwaker (180) %96, Pérez-Pinas ve ark. (189)’nin ¢aligmasinda ise %10,9 degerinde
Onodi hiicresi saptanmistir. Bu veriler arasindaki farkliligin asil nedeni, Onodi
hiicrelerinin aksiyal kesitlerde incelendigi ¢alismalarda nispeten daha net goriilebilirken,
koronal kesit degerlendirilmesinde posterior etmoid hiicre ile karistirilmasindan
kaynaklanmaktadir. Cerrah ve ark. (209)’nin yaptigi arastirmada verilerin  %14’inde
Onodi hiicresi gozlenmis olup degerlendirme koronal kesitli BT tizerinde ¢alisildigindan
elde edilen sonuglarin glivenirligi tartismalidir. Yalgin ve ark. (152)’nin yaptiklari
arastirmada ise Onodi hiicrelerinin prevalansi %18,8 olarak bulunmustur. Calismamizda
ise aksiyal KIBT kesitinde degerlendirilen olgularin %40,9 oraninda sagda, %39,4
oraninda sol tarafta Onodi hiicresi saptanmistir. Maksiller siniis patolojisinin bulundugu
sagda %72,7; solda %80 olguda Haller hiicresi goriilmemistir. Sol tarafta etmoid
bullanin goriildiigii %74,1 olguda Haller hiicresi saptanmamistir. Agger nazi hiicresinin
izlenmedigi sagda %69,4; solda %77,1 olguda Haller hiicresi de goriilmemistir. Haller
hiicresi diger varyasyonlar arasinda anlamli bir farklihlk bulunmamistir. Diger
calismalar ile kiyaslandiginda; tez ¢alismamizda Onodi hiicresinin goriilme oraninin
daha yiiksek saptanmasinin nedeni olarak, agiz solunumu yapan hasta grubunun

verilerinin kullanilmasi diistiniilmektedir.
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Haller hiicresi, genellikle etmoid hiicrelerin anterior bolgede konumlanan boliimiinden
olugsmaktadir. Ayn1 zamanda infundibulumla yakin komsuluk gostermektedir ve bazi
durumlarda bunun daralmasina sebep olmaktadir. Yakin anatomik komsuluktan otiirii
maksiller sinlis ostiumunu etkileyerek maksiller siniizit etiyolojisinde rol
oynayabilmektedir. Bolger ve ark. (188)’nin maksiller siniiziti olan hastalar ile kontrol
grubu ile yaptiklari arastirmada iki grup arasinda Haller hiicresi prevalansi bakimindan
istatistiksel anlamda bir farklilik olmadigini bulmuslardir. Yalgin ve ark. (152)’nin
yaptiklar1 aragtrmada Haller hiicresi ile maksiller siniis patolojisi ve etmoid siniizit
arasinda anlamli bir iliski izlenmemistir. Cerrah ve ark. (183)’nin yaptigi ¢alismada
%17,1 oraninda Haller hiicresi tespit edilmis olup, siniizit sikayeti olan grupta %19,5;
sikyeti olmayan grupta ise %12,7 oraninda bu anatomik varyasyon tespit edilmistir.
Her iki grup arasinda istatistiksel anlamda herhangi bir fark saptanmamistir. Haller
hiicresi prevalansi ile ilgili ¢aligmalar incelendiginde farkli sonuglar mevcut olup
goriilme siklig1 %66-%10 arasinda degismektedir (188).Thorp ve ark.’nin yaptiklari
calismada OMK bdlgesinde goriilen anomaliler arasinda Haller hiicresi prevalans1 %4
olarak raporlanmistir. Bu anomaliler pediatrik literatiirdeki April(190) ve yetiskin

literatiiriindeki (188)raporlardan beklenenden daha az oranda goriilmektedir.

Calismamizda, anatomik varyasyonlardan biri olan Haller hiicresi sag ve sol olarak
incelendiginde, sag tarafta %34,8 sol tarafta 9%30,3 oraninda saptanmistir. Maksiller
siniis patolojisinin bulundugu sagda %72,7; solda %80 olguda Haller hiicresi
saptanmamustir. Agger nazi hiicresinin goriilmedigi olgularda, Haller hiicresinin de
bulunmama orani sag tarafta %69,4; sol tarafta %77,1 olarak saptanmistir. AMO’nun
tespit edildigi sagda %75, solda %71,4 olguda Haller hiicresi izlenmemistir. Haller
hiicresi ile diger anatomik varyasyonlar arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir.
Cocuklarda agiz solunumuna bagli olarak iist solunum yolu enfeksiyonlar1 daha sik
goriilmekte olup maksiller sinilis patolojisinin daha sik rastlandigi, bazi OMK
varyasyonlarinin buna bagli olarak daha ¢ok saptandigi ve bizim ¢alismamizdaki oranin

da buna bagl olarak azaldig1 diistiniilmektedir.

Konka biilloza orta konkanin havalanmasiyla meydana gelen bir anatomik
varyasyondur. lk kez 1739'da Santoroni tarafindan tanimlannustir (191). Oldukca sik
goriilen bir anatomik varyasyondur (116,118); ancak klinik agidan dikkat edilmesi

gereken etmoid infundibulumu daraltma ihtimalidir. Zinreich ve ark. (192)’nin konka
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biilloza prevalansini inceledikleri 320 olgudan olusan ¢aligmada %34 oraninda bu
varyasyonu tespit etmislerdir. Konka biilloza prevalanst incelendiginde %29-72,6
arasinda degistigi bildirilmistir (183,193). Kim ve ark. (168) konka biillozay1 %32,7
oraninda raporlamig ve konka biilloza ile maksiller siniizit arasinda anlamli bir iliski
saptamamislardir. Sivasli ve ark. (95) konka biilloza oranmi %58 olarak bildirmistir. Al
Qudah ve ark. (111)’nin arastirmasinda 99 olguda %37 oran ile konka biilloza en sik
goriilen ikinci varyasyon olarak tespit edilmistir. Bununla beraber konka biilloza ile
maksiller siniizit arasinda istatistiksel bakimdan herhangi bir iliski bulunmamustir.
Subaric ve ark. (178)’nin yaptiklar1 arastirmada konka biillozay1 %49,3 oraninda
belirtmislerdir ve bilateral konka biilloza ile bilateral maksiller siniizit arasinda anlaml
bir iliski bulmusglardir. Yal¢in ve ark. (152) konka biillozayr %31,3 olarak
gozlemlemistir ve ayn1 zamanda sol konka biilloza ile NSP arasinda anlamli bir iliski
bulmustur. Bizim arastrmamizda, sagda %?28,8; solda ise %33,3 oraninda konka
biilloza saptanmistir. Konka biillozanin saptandigi sagda %73,7; solda %86,4 olguda
etmoid bulla da izlenmistir. Sol tarafta konka biillozanin goriilmedigi %81,8 olguda
AMO da bulunmamistir. Konka biillozanin bulunmadig1 sagda %78,7 solda %77,3
olguda Agger nazi hiicresi de saptanmamistir. Sag ve sol taraflarda; konka biilloza
varyasyonu ile diger anatomik varyasyonlar arasinda istatistiksel anlamda bir iligki
bulunmamistir (p>0,05). Calismamiz sonucunda ulastiZimiz degerlerin diger
arastirmalarla benzer olmasinin yani sira; OMK varyasyonlarinin goriilmesi ile birlikte
konka biillozanin da yiliksek oranda goriilmesinin sebebi olarak, agiz solunumu yapan
cocuklarda nazal hava yolunun obstriiksiyonuna cevaben konka biilloza ile paralel

olarak diger varyasyonlarin da izlenmesi diisiiniilebilir.

Pamuk¢u ve ark. (126)’nin yaptiklar1 arastirmada, 18 yas ve istii hastalarm KIBT
goriintiileri lizerinden radyolojik kronik maksiller siniizit varligi/yoklugu ile OMK’nin
anatomik varyasyonlar1 arasindaki iligski degerlendirilmistir. Bu ¢alisma ile OMK’deki
anatomik varyasyonlarin maksiller siniiste kronik maksiller siniizit olusumuna neden
oldugubildirilmistir. Bu durum ile birlikte maksiller siniizitin bir varyasyon varlig ile
iliskisi oldugu sonucuna varilmistir. Ayni zamanda bu calismada goriilen en sik
varyasyonlar NSD ve AMO olarak saptanmistir. Fakat sadece NSD varliginin, kronik
maksiller siniizit varlig1 ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi bulunmamistir. Yalgin
ve ark. (152)’nin yaptiklart ¢alismada OMK’deki anatomik varyasyonlarm NSP ve

AMO haricinde maksiller siniis patolojisi iizerinde anlamli bir etkisi olmadig1 sonucuna
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vartlmigtir. Diger bir yandan OMK varyasyonlarinin ¢ogunun birbirleriyle istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde iliskisi oldugu bulunmustur. Ali ve ark.(18)’nin
aragtirmalarinda, 16-85 yas araligindaki 201 hastanin KIBT goriintiileri incelenmistir.
Degerlendirilen veriler sonucunda %28,4 oraninda AMOtespit edilmistir. AMOgoériilen
hastalarm %71,9'unda hem AMO hem de maksiller siniizit izlenmistir. Bunun yani sira
AMO varhigr ile maksiller siniizit arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur. Shokri ve ark.’nin (179) yaptig1 ¢calismada, AMO'nun goriilme siklig
%58,5 oraninda bulunmus Ve cinsiyet ile AMO arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamustir. Yeung ve ark. (17)’min yaptiklar1 arastrmada ise diger
caligmalarin aksine; daha diisiik bir AMO oran1 (%16) goriilmiistiir, ancak literatiirle

tutarli olarak AMO ile cinsiyetler arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

Bu caligmalara benzer sekildeyaptigimiz arastirmada sadece AMO ile sol tarafta
goriilen maksiller siniis patolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir (p<0.05). Sol tarafta maksiller siniis patolojisi bulunmayan olgularin
%89,1’inde  AMO’ya rastlanilmamistir. Bu sonuca gore; OMK'nin anatomik
varyasyonlarindan olan AMO maksiller siniis drenajini etkileyebilir. Eger OMK'de
obstriiksiyon varsa, maksiller siniisiin hava akisi engellenir, bu da maksiller siniis
patolojilerine yol agabilir. Agiz solunumu yapan ¢ocuk ve geng¢ yetiskinlerde, nazal

pasajda obstiirksiyon sebebiyle bu durumun olustugu diistiniilmektedir.

Maksiller siniis patolojisi ile OMK’nin anatomik varyasyonlar1 arasindaki iligki
incelendiginde; sag tarafta maksiller siniis patolojisi ile anatomik varyasyonlar arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Bunun nedeni olarak,
sintislerin gelisimsel siire¢lerinin ve yerlesimlerinin sag ve sol tarafta farkli olabilmesi
ile her iki taraftaki agiz solunumu sonucu gozlenebilen anatomik varyasyonlar arasinda

kiigiik yapisal ve gelisimsel farkliliklar diisiiniilebilir.

Agger nazi hiicreleri, konkanin orta anterior boliimiiniin 6niinde bulunannazal
duvarmlateral kisminda pozisyonlanmaktadir. Ayni zamanda bu hiicreler, etmoidal
infundibuluma dogru drene olmaktadir (182). Yapilan ¢aligmalarda Agger nazi hiicresi
goriilme siklig1 %0,4 ile %70 arasinda degismektedir (148,151). Agger nazi hiicrelerinin
prevalansiyla ilgili literatiirde yapilmis pek ¢ok ¢alisma bulunmakla birlikte elde edilen
sonuglar agisindan birden fazla farklihk bulunmamaktadir. Bu farkliliklarin

pnomatizasyonun derecesinden kaynaklanmakta oldugu diisiiniilmektedir. Elde edilen
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veriler neticesinde goriilen bu farkliliklara, ilgili konuda bu yas araliginda yapilan
calismalarin smirli olmasi, etnik koken ayrimi, goriintileme ydntemleri ve cihaz
farkliliklar1 ile vaka sayilarindaki c¢esitlilik neden olabilir. Messerklinger (194)’nin
yaptig1 ¢alismada %10-15 oraninda Agger nazi hiicresi saptanmigken, Bolger (188)’in
aragtirmasinda bu orani %65 olarak raporlanmistir. Koronal kesit BT ile c¢alisan
Kennedy ve Zinreich (98,195)’in Agger nazi hiicresini degerlendirdikleri hastalarin
neredeyse tamaminda bu varyasyonu gordiiklerini bildirmislerdir. Giiney (196)’in
arastirmasinda ise Agger nazi hiicresi %76 oran ile en ¢ok goriilen varyasyon olarak
raporlanmustir. Bir diger ¢alisma olan Cerrah ve ark. (183)’nin yaptig1 arastirmadada en
stk karsilagilan anatomik varyasyon %53,7 oraninda Agger nazi hiicresi olarak
raporlanmistir. Al-Qudah ve ark.(106)'nin yaptiklart 213'% (%51,3) erkek, 202'si
(%48,7) kadin olan toplam 415 BT goriintiisiinii arastiran c¢alismalarindaolgularin
43'inde (%10,3) asir1 pnomatize Agger nazi hiicresine rastlanilmistir. Bu tez
calismasindaAgger nazi goriilme sikligi sagda %25,8; solda %27,3 oraninda tespit
edilmistir. Ayrica Agger nazi hiicresi ile diger anatomik varyasyonlar arasindaki iligki
incelendiginde; sag ve sol taraflarda konka biillozanin goriilmedigi olgularm sirasiyla
%78,7; %77,3 olguda Agger nazi hiicresi de saptanmamustir, ancak aralarinda anlaml
bir iligki bulunmamistir. Sag ve sol tarafta unsinat bullanin gorilldiigi sirasiyla %79,5;
%79,1 olguda Agger nazi hiicresi saptanmamistir. Agger nazi hiicresinin goriilmedigi
olgularda, Haller hiicresinin de bulunmama oran1 sag tarafta %69,4; sol tarafta %77,1
olarak saptanmistir. Ancak aralarinda anlamli bir iliski bulunmamustir. Elde ettigimiz bu
sonuglarda agiz solunumu yapan olgularda nazal hava yolunun tikanmasi sebebiyle
olugabilen bu varyasyonlarmm anatomik yerlesim yerleri farkli olmakla birlikte

yakinliklar1 olup birbirlerini etkiledikleri diistiniilmektedir.

Maksiller siniis patolojisi incelendiginde bu tez ¢aligmasinda, %45,5 orani ile en sik
lokalize mukozal kalinlagma gorilmiistiir. Onu takiben %22,7 oranmnda parsiyel
opasifikasyon ve %18,2 oraniyla polipoidal mukozal kalinlasmaya rastlanilmistir. En az
goriilen maksiller siniis patolojisi ise sag tarafta %4,5 oraniyla 1 hastada goriilen yaygin

mukozal kalinlasmadir. Her iki taraf arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

Bu tez arastirmasmnin limitasyonu olarak; calismadaki orneklem biiyiikligi, agiz
solunumu yapan ¢ocuk ve geng yetiskinlerde KIBT kullanim1 sinirli olmasi sayilabilir.

Diger bir yandan hastalara agiz solunumu endikasyonu konulabilmesi i¢in kullanilan
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Olciitlerin ve kriterlerin standardizasyonunun tam olarak olmamasi nedeniyle benzer

siddette ag1z solunumu yapan bireylerin ayn1 grupta yer almasini zorlagtirmaktadir.

Bu tez calismasinda elde ettigimiz sonuglara gore; agiz solunumu yapan ¢ocuk ve geng
yetiskinlerde nazofarengeal hava yolu obstrikksiyonuna bagli olarak OMK
varyasyonlarinin  siklikla goriilebilece§i ve bu varyasyonlarin nazal pasaj
pnomatizasyonu, siniis drenaji ve yakin anatomik komsuluklari nedeniyle birbirlerini
etkileyebilecegi, endoskopik siniis cerrahisi oncesi, sirasi ve sonrasinda KIBT ile bu
varyasyonlarin ve maksiller siniis patolojilerinin etkili bir sekilde analiz edilebilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamizda, ¢ocuk ve geng yetiskinlerde OMK'nin anatomik varyasyonlarmin
cogunun maksiller sinlis patolojisi ile iligkili oldugunu ortaya koyduk. Bazi
varyasyonlarda bu sonucun olmama sebebi, anatomik varyasyonlarin mekanik
okliizyona neden olacak kadar biiyilk olmamasi olabilir. Ayrica yas, etnik kdken,
sistemik hastalik varligi, genetik faktorler ve kullanilan goriintiileme yOntemi buna
neden olabilir. Literatiirdeki farkli sonuclarin yukarida bahsettigimiz nedenlerden

kaynaklanmig olmas1 miimkiindjir.

Cocuklarda sik¢a goriilen en zararl oral aligkanliklardan biri olan agiz solunumu, st
hava yolu obstriiksiyonu nedeniyle olugsmaktadir. Bu durum havanin kismen veya
tamamen agiz boslugundan girmesine neden olur. Diizeltilmemis agiz solunumu,
anormal dis ve ¢ene-yiiz gelisimine neden olarak dentofasiyal sistemin saghigini
etkileyebilir. Agizdan nefes alan g¢ocuklarda ¢esitli biliyime modelleri ve
malokliizyonlara rastlanabilir. Agiz solunumu yapan ¢ocuklarniist solunum
yoluenfeksiyonu, astim, alerji gibi ¢esitli hastaliklara yakalanma ihtimalleri daha
yiiksektir ve bu da bu ¢ocuklarda OMK sistemini etkileyebilir. Elde ettigimiz sonuclara
gore de cocuk ve geng yetiskinlerde OMK varyasyonlari ile maksiller siniis patolojileri

iliskili olup sik¢a goriilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Calismamizin  hipotezi dogrulanmis olup, agiz solunumu yapan c¢ocuk ve geng
yetigkinlerde OMK varyasyonlarinin birbirleriyle ve maksiller siniis patolojileri ile

aralarinda anlaml bir iligki saptanmustir.

OMK’nin anatomik varyasyonlar1 ile maksiller siniis patolojilerinin dagilimi
incelendiginde hem sag tarafta hem de sol tarafta en sik rastlanan varyasyonlar etmoid
bulla ile unsinat bulla bulunmustur. Olgularin %65,2’sinde NSD, %28,8’inde ise NSP
saptanmugtir. NSD’lerin yaklasik %70’1 sag tarafa dogru deviye olacak sekilde tespit

edilmistir.

Her iki cinsiyette sag ve sol tarafta da en sik goriilen varyasyonun etmoid bulla oldugu
sonucuna ulagilmistir. Erkeklerde sag tarafta en az goriilen varyasyon Agger nazi hiicresi

iken sol tarafta AMO olarak tespit edilmistir.

Maksiller siniis patolojisi ile OMK’nin anatomik varyasyonlar1 arasindaki iligki
incelendiginde; sadece Sol tarafta ise maksiller siniis patolojisi ile sadece AMO arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05). Buna gore, sol tarafta
maksiller sinlis patolojisi  bulunmayan olgularin  %89,1’inde de AMO’ya
rastlanilmamigtir.  Bunun nedeni olarak, siniislerin  gelisimsel siireglerinin = ve
yerlesimlerinin sag ve sol tarafta farkli olabilmesi ile her iki taraftaki agiz solunumu
sonucu gozlenebilen anatomik varyasyonlar arasinda kii¢iik yapisal ve gelisimsel

farkliliklar diistiniilebilir.

Calismamiz sonucunda ulastigimiz degerlerin diger arastirmalarla benzer olmasinin yani
sira; OMK varyasyonlarinin goriilmesi ile birlikte konka biillozanin da yiliksek oranda
goriilmesinin sebebi olarak, agiz solunumu yapan cocuklarda nazal hava yolunun
obstriiksiyonuna cevaben konka biilloza ile paralel olarak diger varyasyonlarin da

izlenmesi diisiiniilebilir.

Agger nazi hiicresi ile diger anatomik varyasyonlar arasindaki iliski incelendiginde;
Agger nazi hiicresinin goriilmedigi olgularda, Haller hiicresinin de bulunmama orani sag
tarafta %69,4; sol tarafta %77,1 olarak saptanmustir. Ulastigimiz bu sonuglarda agiz

solunumu yapan olgularda nazal hava yolunun tikanmasi sebebiyle olusabilen bu
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varyasyonlarin anatomik yerlesim yerleri farkli olmakla birlikte yakmliklar1 olup

birbirlerini etkiledikleri diisliniilmektedir.

Diger calismalar ile kiyaslandiginda; tez calismamizda Onodi hiicresinin goriilme
oraninin daha yiiksek saptanmasinin nedeni olarak, agiz solunumu yapan hasta grubunun

verilerinin kullanilmasi diisiiniilmektedir.

NSP ile anatomik varyasyonlarin dagilimi incelendiginde; her iki tarafta da NSP mevcut
olan olgularda AMO’nun bulunmama orani sagda %84,2; solda ise %94,7 olarak tespit
edilmis olup, yalnizca sol tarafta istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir
(p<0,05).

Sonraki ¢alismalarda agiz solunumu yapan c¢ocuklarda bu OMK varyasyonlar1 ile tiim
paranazal siniisler ile iliskileri ve nazofarengeal hava yolu dlglimlerinin de yapilmasi

Onerilmektedir.

Bu calismada, OMK'deki anatomik varyasyonlarm maksiller siniis patolojisi iizerinde
NSP ve AMO disinda anlamhi bir etkisi yoktu. Ancak, bu varyasyonlarin g¢ogu
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde birbirleriyle iligskiliydi. Bunun nedeni anatomik
varyasyonlarin mekanik okliizyona neden olacak kadar biiyiik olmamas1 olabilir. OMK
varyasyonlari, ¢evredeki anatomik yapilara yakinliklar1 nedeniyle endoskopik siniis

cerrahisinde biiylik 6neme sahiptir.

KIBT, medikal BT'ye kiyasla diisiik radyasyon dozu, yiiksek goriintli kalitesi ve diisiik
maliyetiyle ¢ocuklarda ve geng yetiskinlerde sinonazal bdlge anatomisini incelemek i¢in

basarili bir goriintiileme yontemidir.

NSP’nin mevcudiyeti ile AMO’nun olusumunun tetiklenmedigi diistiniilebilir. Literatiir
incelendiginde; bildigimiz kadariyla bu iki parametrenin iligkisini analiz eden herhangi
bir ¢aligmaya rastlanilmamistir. Bu nedenle bu veriler sonucunda sonraki agiz solunumu
konulu ¢alismalara oncii nitelik tagiyacagi diisiincesindeyiz. Bu alanda ileri ¢alismalarin

yapilmasini 6nermekteyiz.

Cocuklarda agiz solunumuna bagli olarak iist solunum yolu enfeksiyonlar1 daha sik
goriilmekte olup maksiller sinlis patolojisinin daha sik rastlandigi, bazi OMK
varyasyonlarmin buna bagl olarak daha ¢ok saptandigi ve bizim c¢alismamizdaki oranin

da buna bagl olarak azald1g1 diigiiniilmektedir.
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e Illeriki ¢alismalarda 6rneklem sayisi artirilabilir, vakalar yas gruplarina ve agiz solunum

siddetlerine gore ayrilabilir.

e (Calismamizin neticesinde saptadigimiz veriler degerlendirildiginde agiz solunumu
neticesinde OMK'deki varyasyonlarm maksiller siniis drenajin1 bozarak bu bdlgede

patolojlerin gelismesine neden olabilecegi diisiiniilmektedir.
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EKLER

Ek 1 Etik Kurul izni

b It 213

Sayin Mina TURKMEN KARACOL

Istanbul Saglik ve Teknoloji Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kuruluna
yapmus oldugunuz bagvurunuz incelenmis olup, “Agiz Solunumu Yapan Cocuklarda Osteomeatal
Kompleks Varyasyonlart ve Maksiller Siniis Patolojilerinin Konik Isinlt Bilgisayarlt Tomografi ile
Degerlendirilmesi” isimli aragtrmamz kurulumuzun 30.10.2023 tarihli 2023/05 sayih
toplantisinda etik yonden uygun gorillmilgtiir,

Bilgilerinize arz ederim.
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Ek 2 Kurum izni

MINA TORKMEN KARACOULE

03/10/2023

Kurumumuza “Agiz Solunumu Yapan Cocuklorda Osteomeotal Kompleks Varvasyonlar ve Maksiller
Sintis Patolojilerinin Konik Isinli Bilgisayarli Tomogrufi ile Degerlendirifmesi” isimli tezinizde kullanilmak
Uzere tomografi arsivinde bulunan agiz solunumu yapan hasta gérintiilerinin paylasimasi talebiyle
yaptiginiz bagvurunuz degerlendirmesinin olumlu oldugunu bilgilerinize sunariz.

Bashekim

Prof. Dr. Bugra Ozen
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OZGECMIS

1. Adi Soyadi : Mina TURKMEN KARACOL

2. Dogum Tarihi :

3. Unvani : Doktora Ogrencisi
4. Ogrenim Durumu : Doktora
Derece Alan Universite Yil
Lisans Dis Hekimligi Fakiiltesi |Istanbul Medipol Universitesi 2011-2017
Y Lisans Cocuk Dis Hekimligi Altinbas Universitesi 2017-2022
Doktora Cocuk Dis Hekimligi Istanbul Saglik ve Teknoloji 2022-
Universitesi Halen

5. Akademik Unvanlar

6. Yonetilen Yiiksek Lisans ve Doktora Tezleri

6.1 Yiiksek Lisans Tezleri

6.2 Doktora Tezleri

7. Yayinlar

7.1 Uluslararasi hakemli dergilerde yayinlanan makaleler

7.2 Uluslararasi  bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda

(Proceeedins) basilan bildiriler

7.3 Yazilan uluslararasi kitaplar veya kitaplarda balimler

7.4 Ulusal hakemli dergilerde yayimlanan makaleler

7.5 Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan bildiriler

7.6 Diger yayinlar

8. Projeler

9. idari Gérevler

10. Bilimsel Kuruluslara Uyelikler
11, Odiiller
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12. Son iki yilda verdiginiz lisans ve lisanstistii diizeydeki dersler icin asagidaki

tabloyu doldurunuz.

Akademik | Diinem Dersin Adr Haftalik Saati Ogrenci
Yil
Teorik Uygulama Sayisi
Giiz
IIkbahar
Giliz
Ilkbahar

Not: Acilmigsa yaz ddneminde verilen dersler de tabloya ilave edilecektir.

97




