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ONSOZ

Endonazal girisimler sirasinda burun boslugunun anatomik 6zellikleri cerrahi
teknigin planlanmasi agisindan biiylik 6nem tasimaktadir. Bu baglamda 6zellikle nasal
kavitenin lateral duvarlarini olusturan nasal konkalarin yapisi ve hacmi yapilacak

cerrahi girisimin planlamasinda énemli arz eder.

Nazal kavitenin lateral duvarini olusturan nazal konkalarin gelisimi fetal hayatin
erken donemlerinde baslar. Ilerleyen yaslarda da yiiz ve ¢ene gelisimi ile birliktelik
gostererek devam eder. Bu yapilarin birbirine komsu olmasi biiylime ve gelismelerinin
de birbirleriyle baglantili olmasina neden olur. Bu nedenle nazal konkalar ve nazal

kavitenin, karinofasiyal yapilarin gelisimi iizerindeki etkisi olduk¢a fazladir.

Bu iligki g6z oniine alinarak ¢alismamizda iskeletsel ¢cene siniflarinin ve nazal
konkalarin hacimlerinin birbirleri iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla Konik
Isinli Bilgilsayarli Tomografi goriinteleme teknigi ile voliimetrik ve sefalometrik

Olgtimler yapilmistir.

Bu ¢aligmadan elde edilen veriler ileride endonasal girisim planlanan hastalarin

operasyon oncesi degerlendirilmelerinde cerrahlara 1s1k tutacaktir.

Doktora egitimim siiresince sinirsiz destegini hissettigim, engin bilgilerini
sabirla benimle paylasan, yasadigim her sorunda yanina ¢ekinmeden gidebildigim ve
gelecekteki meslek hayatimda da degerli bilgi ve tecriibelerinden sonsuz yararlanmaya
devam etmeyi umdugum saygideger damisman hocam Prof. Dr. Ibrahim

TEKDEMIR’e
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diledigim saygideger hocam Prof. Dr. Kaan ORHAN’a
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1. GIRIS

Endonazal girisimler endoskopun da gelismesiyle nazal kaviteyi dogal bir
koridor olarak kullanip hipofiz adenomlari, siniis patolojileri, ¢esitli beyin tiimorleri
ve lezyolarina ulagsmak i¢in tercih edilen ve tarihi 1800’lere kadar uzanan minimal
invaziv cerrahi prosediirlerdendir. Nazal kavitenin lateral duvarin1 nazal konkalar
olusturur. Nazal konkalarin hacimsel ve yapisal 6zellikleri girisimi planlamada ve
olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemede biiylik 6neme sahiptir (R. Weber ve ark.,
2017). Standart endoskopik endonazal girisimlerde nasal pasaja girildiginde genellikle
ilk olarak concha nasalis inferior (CNI) gdriiliir. Diger nazal konkalardan daha biiyiik
ve altta yerlesik sekilde konumlanmistir. Pasajda ilerlendiginde CNI’nin hemen
izerinde concha nasalis media (CNM) goriilebilir. Nasal pasaji genisletmek ve concha
nasalis media ile nazal septum arasinda cerrahi koridor olusturmak amaciyla CNM ve
gerekirse CNI laterale dogru yatirilir. Endoskop nazal kavitede ilerledik¢e choana’ya
ulagilir. Concha nasalis inferior’un caudal kismi choana’nin lateralinde kalir. Concha
nasalis media’nin iist arka kisminda daha kiiciik olarak concha nasalis superior (CNS)
goriilebilir. Concha nasalis superior’un hemen sonrasinda apertura sinus sphenoidalis
bulunur. Apertura siniis sphenoidalis choana’nin yaklasik 1.5 cm iistiindedir. CNS
fazla havalanan vakalarda sfenoid ostiumunu gérmeyi zorlastirir. Bu durumda CNS
lateralize edilebilinir veya tamamen c¢ikartilabilinir. Genisletilmis endoskopik
endonazal girisimlerde ise nasal pasaji genisletmek i¢cim CNM’lerden bir tanesi

tamamen ¢ikartilabilinir (Berker ve Hazer, 2014; Cavallo ve ark., 2005).

Solunum sekli, dil ve c¢ene postiiriiniin belirleyici faktorlerinden biridir
(Adamidis ve Spyropoulos, 1983). Adenoid hipertrofisi, enfeksiyonlar ve konka
hipertrofisi gibi ¢esitli patolojiler a1z solunumuna sebebiyet verebilir. Siirekli agizdan
nefes almayla degisen solunum paterni dis ve ¢cene kemiklerindeki basing dengesini
degistirerek ozellikle gelisme ¢agindaki bireylerde kraniofasiyal degisikliklere neden
olabilir (Linder-Aronson, 1974). Agiz solunumu yapan bir ¢ocukta dudaklar istirahat
pozisyonunda araliktir, yanak, dudak ve dil kaslar1 zayiftir ve dil daha asagi

konumdadir, damak kubbesine yerlesemez. Gelisim siirecindeki bu kraniofasiyal



degisiklikler malokliizyona sebep olur ve malokliizyon da bu degisikliklerin daha da
artmasina yol acar. Boylece kisir bir dongiiye girilir (Miller ve Vargervik, 1980).

Iskeletsel ¢ene smiflarinn {ist havayolu boyutlarma da etkisi vardir. 13
yaslarinda 40 hasta ile yapilan bir ¢alismada, nazofarengeal derinligin iskeletsel ¢ene
simif I’e mensup kisilerde iskeletsel ¢cene sinif II’ye mensup kisilere gore daha biiyiik
oldugu saptanmistir (Mergen ve Jacobs, 1970). Yine gelisme cagindaki 18 hasta ile
yapilan bir baska arastirma sonucuna gore, tedavi goren smif III bireylerin tedavi
sonras1 nazofarenks ve orofarenks boyutlarinda, tedavi géremeyen simif III bireylere

nazaran belirgin sekilde artis gozlemlenmistir (Kiling ve ark., 2008).

Gelisim siirecinde nazal hava akimindan etkilenen diger yapilar ise paranazal
siniislerdir (Klein, 1986). Nazofarenksteki pozitif hava basinci havay1 paranazal
siniislere dogru yonlendirerek paranazal siniislerin gelisimini etkiler. Bu sebeple
nazofarenkste hava akimin1 engelleyecek veya azaltacak her tiirlii patoloji paranazal
siniislerin gelisimini de etkileyecektir (D’Ascanio ve ark., 2010). Sinus maxillaris
hacminin solunum seklinden etkilendigini ortaya koymak i¢in 586 kisi lizerinde bir
aragtirma da yapilmistir. Bu arastirmada sinus maxillaris hacmi uzun siiredir agiz
solunumu yapan hastalarda, burun solunumu yapan hastalara gore istatistik olarak

anlamli kiigiik bulunmustur (Agacayak ve ark., 2015).

Viscerocranium’un gelisim siiregleri disiiniildiigiinde bu yapilarin gelisim
asamalarinin birbirleriyle baglantili oldugu daha net anlasilacaktir (Moore ve ark.,

2016).

1.1. Embriyolojik Gelisim

Biiyiime ve gelisim ¢esitli donemlere ayrilmistir. Prenatal hayatin ilk iki haftasi
ovum periyodu olarak adlandirilirken 2 ile 8. haftalar arasi embriyo periyodu olarak
adlandirilir. Prenatal hayatin 2. aydan doguma kadar gecgen siiresine de fetiis periyodu

denir.



Zigotun olugmasiyla baglayan embriyolojik gelisim siireci sirasiyla blastokist
olusmu, 2. haftada bilaminar disk ve 2. haftada da trilaminar disk olusumu ile devam
eder. Gastrulasyon ile trilaminar diskin ileri farklanmasi sonucu organ ve sistemlerin
gelismi bu donemde gergeklesir. Ektoderm tabakasindan epidermis, merkezi ve
periferik sinir sistemi, gozler ve bag boyun bolgesinin bir ¢ok bag dokusu gelisirken,
endodermden sindirim ve solunum sisteminin i¢ epiteli, cesitli salgi bezleri ve
pankreas ve karaciger gibi gladiiler yapidaki organlar gelisir. Kas iskelet sistemi,
kardiyovaskiiler sistem, tendonlar, dermis ve kikirdak gibi dokular ise mezodermden

gelisir.

Embriyolojik hayatin 4. haftasindan itibaren biiylik stomodeum etrafinda yiiz
taslagi izlenmeye baslar. Alin, burun sirt1 ve ucu frontonazal ¢ikintilardan, burun
kanatlar1 lateral nazal ¢ikinitilardan, nazal septum ise medial nazal ¢ikintidan koken
alir. Maxillar ¢ikintilar ist c¢ene, ilist yanak ve iist dudagin biiyiik bir kismim
olustururken, alt ¢ene ve alt dudak mandibular ¢ikintilardan kdken alir (Moore ve ark.,

2016) (Sekil 1.1).

Sekil 1.1. Yaklagik 5 haftalik bir embriyonun elektron mikroskop altindaki goriintiisii. Yaklasik 6
haftalik bir embriyonun elektron mikroskop altindaki goriintiisii. (Adv Anat Embryol Cell
Biol 98:1,1985. Isimli kitaptan uyarlanmustir.) (Hinrichsen, 1985)



1.1.1. Cavitas Nasi Gelisimi

Yiiz gelisimi baglamasiyla nazal plakod iceri dogru ¢oker ve fovea nasalis’leri
olusturur. Cevreleyen mezensim dokusunun prolifere olmasiyla medial ve lateral nazal
cikintilar meydana gelir. Derinlesen nazal c¢ukurlardan primordial nazal keseler
gelisir. Keseler gelismekte olan 6n beyinin dorsali ve ventrali yoniinde biiytlir (Moore
ve ark., 2016). Baslarda keseler oral kaviteden oronazal membran vasitasiyla ayrilirlar.
Altinc1 haftanin sonunda bu membranin yirtilmastyla primer damagin arkasinda
bulunan choanalar vasitasiyla nazal ve oral kaviteler arasinda baglanti meydana gelir.
Bu baglantiy1 saglayan aciklik primordial choana olarak adlandirilir. Choanalar
sekonder damagin gelismesinden sonra nazal kavite ile yutagin birlesme yerinde yer
alir. Oronazal membranin yirtilmasindan hemen sonra nazal kavite epitel
hiicrelerinden olusan bir tikac ile tikanir. Ddordiincli ayin sonuna kadar bu tikag

varligini stirdiiriir. (Carlson, 2013).

Nazal c¢ukurlarin epiteli, ¢evre noral krest mezensimini indiikler ve cevre
kikirdak doku gelisir. Epitelin kalinlagsmast ile birlikte epitelde yarilmalar da olugmaya
baglar. Kalinlasan epitel ve olusan yarilmalar sonucu nazal kavitenin lateral
duvarlarinda parmaksi ¢ikintilar gelismeye baslar (Navarro ve Navarro, 2001, s:7).
Bu cikintilar concha nasalis superior, concha nasalis media ve concha nasalis inferior
olarak adlandirilirlar. Epiteldeki yarilmalar sonucu ise meatus nasi inferior (MNI),
meatus nasi medius (MNM) ve meatus nasi superior (MNS) gelisir. Baz1 epitel
hiicreleri ise farklilagsarak olfaktor reseptor hiicrelerini olustururlar ve nazal kavitenin

catisina yerlesirler (Moore ve ark., 2016) (Sekil 1.2).
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Sekil 1.2. Basin sagittal kesitlerinde nazal kavitenin gelisim agamalart. A: 5.hafta B: 6.hafta C: 7
haftada primordial choana olusumu D: 12. Haftada damak ve nazal kavitenin lateral duvari
gelisir (The Developing Human Clinically Oriented Embriology isimli kitaptan
uyarlanmistir) (Moore ve ark., 2016)

14. haftada kikirdak yapida biitlin konkalar ve nazal kapsiil gelismis durumdadir.
17-18. haftalarda nazal kapsiilde kemiklesme nazal kavitenin lateral duvarinda baslar.
Once CNI ve sonra CNM serbest uclar1 hari¢ kemiklesirler. CNS ise hala kikirdak
yapidadir. 24. haftada kemiklesme hala devam etmektedir. 36. haftada ise nazal
kapsiilde ve nazal konkalarda kemiklesme tamamlanmamis olsa da yetiskinliktekine

yakin bir seviyededir (De Arreola ve ark., 1996).

1.1.2. Sinus Maxillaris Gelisimi

Paranazal siniislerin ¢ogu yeni doganda rudimenter olarak bulunurlar veya hig
bulunmazlar. Puberteye kadar yavas gelisirler ve kalic1 digler ¢cikmaya baglayana kadar

gelisimlerini tamamlamaya devam ederler. Yeni dogmus bir bebekte sinus



sphenoidalis ve sinus frontalis bulunmaz (Moore ve ark., 2016). Sinus maxillaris (SM)
ise fetal donemin 12. haftasi civar1 infundibulum’dan baglayan bir invajinasyon olarak

goriilmeye baglar (J. D. L. Navarro ve Navarro, 2001).

Primer meatus nasi medius nazal kavitenin i¢ine dogru meatus nasi superior ve
meatus nasi inferiordan daha fazla derinlesir. Bu derinlesme SM’nin, cellulae
ethmoidales anteriores ve de sinus frontalisin gelismeye baslamasini tetikler. SM ilk
baslarda nazal kavitenin lateral duvarinin mukozasinda ¢ok kiiciik bir invajinasyonu
olarak baslar. Daha sonra gelismekte olan maxillanin laterali ve inferioru yoniinde
ilerleyerek derinlesir. 15 ve 16. haftalara gelindiginde maxilla kemiklesmeye devam
eder ve sinus maxillaris CNI’un altinda kalacak sekilde maxillanin i¢ine dogru uzanr.
24. hafta kemiklesme nazal kavitenin lateral duvarinda artmaya devam eder. Kikirdak
bir kapsiil ile cevrelenen SM maxillanin kemik dokusu ile kaplidir (De Arreola ve ark.,
1996). Dogumda SM yuvarlak veya uzun bir sekilde mevcuttur. 13. yas civar kalici
diglerin ¢ikmaya baglamasiyla yavas yavas piramidal seklini almaya baslar (J. D. L.

Navarro ve Navarro, 2001).

1.1.3. Cene Kemikleri Gelisimi

Cene kemiklerinin gelisimi ve son hallerini almalar1 birgok faktoriin etkili
oldugu ¢ok karmasik bir siiregtir. Neonatal hayatin yiiz gelisim evrelerinde ilk
olusmaya baglayan yapilar iist ¢ene ve dudaklardir. Fetal hayatin 3. haftasinin
sonlaria dogru 1. bransial arkin arka dis kisimlarindan maksiller ¢ikintilar meydana
gelir. Maxilla iki 6n ve iki arka kemiklesme noktas: etrafinda gelisen kemik doku
adaciklarinin birlegsmesiyle tamamen membrandz kemiklesme gosterir. Kemiklesme
dis yiizeyden baslar ve dis folikiillerini ¢cevreleyerek derinlere dogru devam eder (Sekil
1.3). Maksillanin post natal gelisimi ise olduk¢a karmagiktir. Bu karmagikligin sebebi
her iki maksillanin birbiri ve diger kafa kemikleriyle sutural baglantilar kurmasidir.
Birey biiyiidiik¢e nazal kavitenin hacmini arttirmak maksilla asag1 dogru hareket eder.
Ayrica maksillanin vertikal yonde biiylimesiyle de maksiller siniis hacmi genisler.
Diglerin ¢ikmast ve c¢evre dokularin da biiylimesi maksilla gelisimini etkileyen

faktorlerdendir (Ozdiler, 2015).



Primer Damak

Sekonder Damak Damagn biiylimesi ve
kaynasmasi Damagin son halini
almas, primer ve sekonder

damagin birlesmesi

Sekil 1.3. Maxillanin prenatal gelisimi.(Development of Cleft Lip and Palate isimli makaleden
uyarlanmistir.) (Chadha ve Cobb, 2019)

Mandibula gelisimi de maksilla gelisimi gibi olduk¢a karmasiktir. Fetal hayatin
6. haftasinda ileride mandibulay1 olusturacak olan ilk ¢ikintilar sag ve sol 1. bransial
ark tarafindan olusturulur. Meckel kikirdagi adi verilen bolgede ilk membrandz
kemiklesme baglar (Sekil 1.4). Meckel kikirdag1 sadece bir destek goérevini goriir,
kendisi kemiklesmez. Mandibula bu destek etrafinda kemiklesmeye baslar,
kemiklesme tamamlandiktan sonra destek gorevi biten meckel kikirdagi yok olur.
Baglica biiylime alanlar1 ramusun arka yiizii, processus condylaris ve processus
coronoideus’tur (Proffit ve ark., 2019). Mandibulanin postnatal gelisimi ise dislenme,
cevre kemik dokularin gelisimi ve ¢cigneme kaslarinin aktiviteleri gibi bir¢ok faktérden

etkilenir.



Meckel Kikirdag:

N. alveolaris
inferior

Osteogenesisin
baslangi¢ noktasi

N. mentalis

Sekil 1.4. Mandibulanin prenatal gelisimi. (Development And Growth Of The Mandible isimli kitaptan
uyarlanmistir.) (Elsabaa, 2012)

Genellikle disler ¢eneyle beraber 6nden arkaya dogru gelisir. Arka molar disler
cenede yeteri kadar yer olana kadar ¢ikmaz. 11k ¢ikan siit disleri kalic1 dislere nazaran
kiigiikk ve sayica azdirlar. Cenenin kemiklerinin gelisimi oOzellikle siit dislerinin
cikmasindan sonra hiz kazanir. Kalic1 dislerin ¢ikmastyla ¢cenede olusan degisiklikler
daha belirgin hale gelir (Moore ve ark., 2016). Yasla birlikte biiyliyen ¢ene daha
biiyiik, uzun ve sayica fazla kalici diglere ev sahipligi yapabilecek hale gelir (Chiego,
2019).

Fonksiyonel agidan bakildiginda mandibulanin gelisimi, hem okliizal iligkilerin
temellerinin olusmasini, hem de esas ¢igneme kuvveti iiretimi saglar. Mandibulanin
boyutunun artisi, nasomaksillar gelisim ve diglerin ¢ikmasiyla paralel olarak
gergeklesir. Bu karsilikli gelisim sonucunda ideal okliizyon gergeklesir (Proffit ve ark.,
2019).

1.2. Anatomik Bilgi

Cranium’un fasiyal kisminin biiylik ¢ogunlugunu olusturan viscerocranium
orbitaya, nazal kaviteye, paranazal siniislere ve oral kaviteye ev sahipligi yapar. Ug

tek (mandibula, os ethmoidale ve vomer) ve alt1 tane de ¢ift kemik (maxilla, os nasale,



os palatinum, CNI, os zygomaticum ve os lacrimalis) olmak iizere 15 kemikten olusur.
Ust ve alt cene kemiklerini olusturan maxilla ve mandibula dislere ev sahipligi
yaparlar. Mandibula articulatio temporomandibularis vasitasiyla cranium ile eklem
yapar viscerocraniumun en biiylik komponentidir. Processus coronoideus ve genis

ramusu ¢igneme kaslarinin tutunduklar1 bolgelerdir.

Gerek burun, gerek ise maksiller siniis bolgelerinde anatomik varyasyonlar
fazlaca goriiliirler. Varyasyonlar sadece insanlar arasi degil, ayn1 insanda sag ile sol
taraf arasinda bile siklikla gozlenebilirler. Endoskopik girisim planlanacak bolgenin
anatomisinin 6nceden iyi ¢alisilmasi ve var ise varyasyonlarin saptanmasi basarili bir

operasyon i¢in 6nem arz eder (Kamel, 2003).

1.2.1. Cavitas Nasi ve Conchae Nasales Anatomisi

Solunum sisteminin en iist kisimlarini olusturan cavitas nasi (CN) ayni1 zamanda
olfaktor duyu reseptorlerini de barindirirlar. Cogunlukla kemik ve kikirdaktan olusan
bu iki kavite alt kisimlar1 genis ve iist kisimlar1 dar olan uzatilmig kama seklindedir
(Drake ve ark., 2020). Os nasale, os frontale’nin pars nasalis ve pars spina nasalis ve
de maxilla’nin processus frontalis’i burunun kemik iskeletini olustururlar. Burunun
kikirdak kisimlar1 ise bes ana pargadan olusur; burun kanatlarini olusturan iki adet
cartilago alaris major, yan duvarlari olusturan iki adet crus laterale ve son olarak da

CN’yi ikiye bolen bir adet cartilago septi nasi (Moore ve ark, 2018) (Sekil 1.5).

Sekil 1.5. Burun kikirdaklar1. A: Crus laterale B: Cartilago seti nasi C: Cartilago alaris major. (Gray’s
Anatomy for Students, 4th Edition isimli kitaptan uyarlamistir) (Drake ve ark., 2020)



Nazal kavite onden nares ile dis ortama agilirken, arkada choana vasitasiyla
nazofarenkse acilir. Deri ile kapli vestibulum nasi hari¢ cavitas nasi mukoza ile

ortiiliidiir (Moore ve ark, 2018).

Cavitas nasi ortadan nasal septum vasitasiyla ikiye ayirlirken, palatum durum ile
cavitas oris’ten ayrilir. Nazal kavitelerin ¢atisin1 6nde nazal ve frontal kemik, orta
kisimda ethmoid kemigin lamina cribrosa’st ve arka kisimda da sphenoid kemigin
govdesi olusturur. Catiya gore daha genis olan tabanini ise maxilla’nin processus
palatinus’u ile palatin kemigin lamina horizontalis’i yapar. Medial duvar nazal septum
tarafindan olusurken daha karmagsik yapidaki lateral duvar maxilla, os nasale, os
ethmoidale, os palatinum, os lacrimale ve os sphenoidale’nin katilimiyla olusur.
Lateral duvarda nazal kavitenin ylizey alanini arttiran, solunan havay1 nemlediren ve
tiirbiilan hava akimi olsturan concha adi verilen parmaksi ¢ikintilar bulunur (Wineski,

2019).

Lateral duvari olusturan parmaksi ¢ikintilar iistte CNS, ortada CNM ve altta CNI
olmak tizere {i¢ tanedir. CNS ve CNM ethmoid kemigin parcasidir fakat CNI ayr1 bir
kemiktir. Her nazal konkanin altinda meatus nasi ad1 verilen oluklar bulunur. CNS’nin
altindaki meatus nasi superior (MNS), CNM’nin altindaki meatus nasi medius
(MNM) ve CNI’nin altindaki meatus nasi inferior (MNI) olarak adlandirilir (Wineski,
2019) (Sekil 1.6).
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Sinus frontalis

Lamina cribrosa Concha nasalis superior

Os nasale

Sinus sphenoidalis
Os lacrimale
Os sphenoidale

Concha nasalis media

Lamina medialis

Lamina perpendicularis

Sekil 1.6. Nazal kavitenin lateral duvarimin medialden goriintiisi. (Terminologia anatomica :
international anatomical terminology isimli kitaptan alinmistir.) (Federative International

Programme on Anatomical Terminologies., 2011)

Onde vestibulum nasi’den baslayan ve choana’nin 1 cm dniinde sonlanan concha
nasalis inferior konkalarin en biiyliglidiir. Dort kemikle eklem yapar; bu kemikler os
palatinum, os maxilla, os ethmoidale ve os lacrimale’dir (Sekil 1.7). Biiyiik bir bag
kismini takiben genis bir govdesi ve mukozal hipertrofi derecesine gore ince veya
kalin bir kuyruk kismi bulunur. On iigte birlik kismina ductus nasolacrimalis agilir, ve
bu kisim maxilla’nin processus frontalis’i ve os lacrimale ile eklem yapar. Orta ligte
birlik kismi ise ethmoid kemigin processus uncinatus’u ile eklem yapar (J. D. L.

Navarro ve Navarro, 2001).
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cellulae

ethmoidales mediae cellulae ethmoidales

posteriores

Infundibulum

ethmoidale Apertura sinus

sphenoidalis

Apertura sinus
frontalis

Apertura
ductus
nasolacrimalis

Sekil 1.7. Sagittal kesitte mukoza ile kapli nazal kavite lateral duvari. Konkalar uzaklastirilmis.(Drake
ve ark., 2020)

Concha nasalis media genellikle concha nasalis inferior’dan daha kiiciikdir.
Kuyruk kismi foramen sphenopalatinum’un alt kenarina teget geger, bas kismi ise
maxilla’nin processus frontalis’ine bitisiktir. Concha nasalis media’nin hemen {istiinde
meatus nasi superior bulunur ve onun da iistiinde konkalarin en kii¢iigii concha nasalis
superior bulunur. Nadiren de concha nasalis suprema adi verilen tam gelismemis

dordiincii bir konka daha en {iste lokalize sekilde bulunabilir (Arinct ve Elhan, 2020).

Cavitas nasi paranasal siniislerle baglanti halindedir. Sinus sphenoidalis, concha
nasalis superior’un hemen {izerinde bulunan recessus sphenoethmoidalis ile nazal
kaviteye acilirken, cellulae ethmoidales posteriores MNS ile nazal kaviteye agilir

(Arinct ve Elhan, 2020).

Meatus nasi medius, meatus nasi superior’dan daha genis ve uzundur. Sinus
frontalis, sinus maxillaris, cellulae ethmoidales anteriores ve cellulae ethmoidales

mediae buraya acilir. Ust 6n kisiminda koni seklinde infundibulum ethmoidale olarak
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adlandirilan ve sinus frontalis’e agilan bir aralik bulunur. Concha nasalis media
kaldirildiginda goriilebilen, cellulae ethmoidales mediae tarafindan olusturulan bulla
ethmoidalis adi verilen bir kabarti goriilir. Bulla ethmoidalis’in hemen altinda
processus uncinatus adi verilen bir ¢ikintt bulunur. Processus uncitanus ile bulla
ethmoidalis arasinda kalan yarim ay seklindeki oluga hiatus semilunaris ad1 verilir.
Sinus frontalis hiatus semilunaris vasitasiyla cavitas nasi’ye acilir. Meatus nasi inferior
ise CNI’nin hemen altinda yerlesiktir ve ductus nasolacrimalis buraya aclilir (Arinci

ve Elhan, 2020 ; Wineski, 2019) (Sekil 1.8).

Sinus
frontalis

Hiatus maxillaris

Orbita —_— ’ > Fossa
. v pterygopalatina

Sinus maxillaris

Roots of teeth

Sekil 1.8. Sinus maxillaris sagital kesit goriintiisii. (Netter, 2018)

Cavitas nasi’nin anatomisi ve havalanmasi nazal septumun yerlesimi ve bilhassa
lateral duvart olusturan yapilarin 6zelliklerine ve gore ¢ok degisiklik gosterebilir.
Konka hipertrofisi, asir1 pndmatizayson, septum hipertrofisi veya deviasyonu gibi
durumlarda meatuslar daralabilir ve bunun sonucunda c¢esitli morfolojik ve
fonksiyonel problemler ortaya ¢ikabilir. Solunum mukozasi nazal kavitenin biitiin
kemik iskeletini kapladigi i¢in burun i¢i yapilar hacimsel olarak ¢ok degiskendir. Bu

yapilar gerek salgilama fonksiyonlarina sahip olduklar1 igin gerekse cevresel
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salinimlara, travmalara ve hastaliklara maruz kaldiklarindan canlida ¢ok dinamik bir

yapidadirlar (J. D. L. Navarro ve Navarro, 2001).

1.2.2. Sinus Maxillaris Anatomisi

Sinus paranasales os maxilla, os frontale, os sphenoidale ve os ethmoidale’de
bulunan bosluklardir. Kafatasinin agirhigini %70 ile %20 aras1 degisen seviyelerde
azaltir ve sese rezonans verirler. I¢ yiizeyleri mukoperiost ile drtiilii olup icleri hava
ile doludur ve kiiciik agikliklarla cavitas nasi ile baglanti halindedirler (Wineski,

2019).

Sinus paranasales anatomik acidan kompleks bir yapiya sahiptirler. Insandan
insana yapisal farkliliklar siklikla gdzlemlenirken, ayni bireyde sag ve sol taraf
arasinda bile biiyiikliik ve sekil bakimindan farkliliklar goriilebilmektedir. Genetik
hastaliklar, ¢evresel kosullar ve gecirilmis enfeksiyonlar paranazal siniislerin gelisim

stireglerini etkileyen faktorlerdir (Kubal, 1998).

Sinus maxillaris (SM) paranasal siniislerin en biiyiigli olup maxilla’nin
gbovdesinde, yanak derisinin hemen arkasinda lokalize bir piramit seklindedir (Drake
ve ark., 2020). Sinus maxillaris’in 6n duvarini maxilla’nin facies anterior’u, arka
duvarini ise maxilla’nin facies infratemporalis’i olusturur. Ust duvari daha ince
yapidaki orbita tabani kemiklerinden meydana gelir. Medial duvari cavitas nasi ile
siniisii birbirinden ayirir ve siniise i¢ine bakan yiizli piiriizsiiz iken CN’ye bakan
yiiziinde concha nasalis inferior bulunur. Sinus maxillaris’in lateral yiizii os
zygomaticum’a dogru uzar, tabanini ise maxilla’nin processus palatinum’u ve
processus alveolaris’i tarafindan olusturulur. Medial yiizli dikdortgen seklinde olup
hiatus maxillaris kisminda hafif araliklidir. Bu araligin bir kismi CNI, ethmoid
kemigin processus uncinatus’u, palatin kemigin lamina perpendicularis’i, lacrimal
kemik ve ostium’un ylizeyini kaplayan mukoza ile kapalidir. Ostium, hiatus
semilunaris’ten gegerek infundibulum ethmoidale’nin alt kismina, oradan da son

olarak meatus nasi medius’a agilir (Starding, 2016).
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1.3. Cene Kemiklerinin Iskeletsel Simflamasi

Cene kemiklerinin iskeletsel siniflara ayrilmasi yaklasik 100 yil kadar 6nce ilk
kez E.H. Angle tarafindan tanimlanmistir. Angle’in ¢ene kemiklerinin siniflandirmasi
ortodontinin gelisimi i¢in ¢ok dnemli bir basamak olmustur, ¢iinkii bu siiflandirma

sayesinde normal okliizyon ve diglenme de tanimlanmistir.

Okliizyon terimi basitce iist ve alt dislerin birbirleri ile olan iliskisini ifade eder,
fakat derin incelendiginde okliizyon sadece alt ve iist diglerin morfolojik iliskilerinden
ibaret degildir, daha ziyade néromuskiiler yapilar ve temporomandibular eklem gibi
biitiin ¢igneme sistemi komponentlerinin morfolojik ve fonksiyonel iliskilerini de

icinde barmdirir (Tiirp ve ark., 2008).

Malokliizyonlar mutlifaktoryel kalitim gosteren bir dizi okliizal karakterin
toplam1 olan gelisimsel bir durum olarak kabul edilebilir. Bazi durumlarda
malokliizyonlar belli patolojilerle iliskilendirilseler de etiyoloji genellikle ¢ok net
degildir. Bireylerde dis ve cene gelisimi genetik ve gevresel faktorlerden etkilenir
(Couburne ve DiBiase, 2010). Genetik faktorler dislerin sekli, biiyiikligii ve dislenme
zamani gibi dentofasiyal gelisimi etkilemektedir. Cevresel faktorler ise dental arklar
etrafindaki yumusak doku ve kaslar tarafindan uygulanan basing, parmak emme ve
tirnak kemirme gibi aligkanliklar, ve de ¢igneme kaslarinin etkileri olarak 6zetlenebilir

(Sidlauskas ve Lopatiene, 2003).

Angle iskeletsel ¢ene siniflamasini tanimlarken biitiin diglerin elzem oldugunu
fakat bazilarinin gerek fonksiyonel gerekse etkisel olarak daha biiyiikk 6neme sahip
oldugunu varsaymistir. Angle siniflandirmasini en 6nemli ve okliizyon i¢in anahtar
olarak gordiigii birinci molara, 6zellikle de maksiller birinci molara gére yapmuistir.
Buna sebep olarak, birinci molarlarin en biiyilik ve ankoraj1 en gii¢lii digler olmalari,
ilk ¢ikan daimi disler olmalar1 ve arka ve 6n komsuluklarindaki daha sonra ¢ikacak
olan disleri pozisyonel olarak etkileyebilmeleri ayrica okliizal arktaki lokal

konumlarmin ¢ignemeyi desteklemesini gostermistir (Hassan ve Rahimah, 2007).
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Bu nedenle Angle maksiller birinci molarin konumunu sabit kabul ederek,
mandibular birinci molarin konumuna gore iskeletsel siniflar1 sinif I, sinif II ve smif
III olmak tizere ii¢ gruba ayirmistir. Bu siniflamaya gore ideal kapanis da denilen siif
I iskeletsel sinifa ait bireylerin maksiller birinci molarinin mesiobukkal tiiberkiilii
mandibular molar mesiobukkal olugundadir. iskeletsel smif II’ye ait bireylerde ise
maksiller birinci molarin mesiobukkal tiiberkiili mandibular molarin mesiobukkal
olugunun daha mesialinde yerlesmistir. Son olarak iskeletsel sinif III’e ait bireyler de
ise maksiller molarin mesiobukkal tiiberkiilii mandibular molarin mesiobukkal
olugundan daha distalde yerlesmistir (Angle, 1899) (Sekil 1. 9). Gliniimiizde de halen
kullanilmakta olan bu siiflama sadece sagittal plan1 géze almasi, siit disleri olan

hastalara uygulanamamasi gibi eksiklikler icermektedir.

Class |l Class | Class Il

Sekil 1.9. Angle iskeletsel ¢ene siiflandirmasi. (Nelson Textbook of Pediatrics: Expert Consult

Premium Edition Kitabindan alinmstir.) (Kliegman ve ark., 2011)

2020 yilinda yaymlanan bir sistematik derleme ve metaanalizde Angle
isketletsel cene siiflarinin prevalansi degerlendirilmistir. Iskletesel cene smif I’e ait
bireyler tiim c¢aligmaya dahil olan popiilasyonun {iigte ikisini olustururken, iskeletsel
cene sinif I[I’ye ait bireyler, iskeletsel ¢ene sinifi I11’e ait bireylerden ii¢ kat fazla olarak

popililasyonun geri kalan iigte birini olusturmuslardir (Lombardo ve ark., 2020).

Gilinlimiizde malokliizyonlar1 degerlendirirken sefalometrik analizlerden siklikla

yararlanilmaktadir.
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1.4. Viscerocranium Goriintiileme Yontemleri

Viscerocranium oldukc¢a karmasik bir anatomik yapiya sahiptir. Endoskopik ve
radyolojik yontemlerin gelismesi bu bolgeye uygulanacak cerrahi girisimlerin bagariya
ulagsma oranlarini arttirmistir. Komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in, planlanan
cerrahi girisimler O6ncesi radyolojik goriintiileme yontemleriyle muhakkak anatomik
yapilar ve patofizyolojik degisimler hakkinda ayrintili bilgi sahibi olunmasi gerekir

(R. K. Weber ve Hosemann, 2015).

1.4.1. Diiz Grafiler

Iki boyutlu gériintiilemeye olanak veren ve X 1smlar1 kullanilan bir goriintiileme
yontemidir. X 1sinlari, goriintiilenmesi istenilen anatomik bolgeden gecerken her
dokuda farkli penetre olurlar. X 1sinlarinin gegtigi dokulardaki ateniiasyon farkindan
olusan goriintii, film {lizerine veya direkt olarak bilgisayara iletilir. Dens dokular
radyoopak goriintiilenirken, dansitesi az olan dokular ise radyolusent goriintiilenirler.
Kemik dokuyu goriintiillemede basarili bir yontem olsa da yumusak dokuyu

goriintiilemede ayn1 derece basarili degildir (Aichinger ve ark., 2012).

Diiz grafiler daha ¢ok maksiller siniisler boyutunu ve duvar biitiinliigiini
degerlendirmede kullanilir. Geleneksel olarak maksiller siniisler Water’s, Caldwell,
lateral ve bazal grafiler ile goriintiilenebilirler. Ozellikle siniizit taramasi igin
kullanilan diiz grafiler yapilarin siiperpoze olmasi, siniizit haricindeki patololojilerin
ve nazal kavitenin degerlendirmesinde yetersiz kalmasi nedeniyle ii¢ boyutlu
goriintiileme yontemlerinin tercih edilmesine sebep olmustur (Khandelwal ve ark.,

2018).
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1.4.2. Konvansiyonel Tomografi

X 1ginlarint kullanarak tek diizlemde, goriintiilenmesi istenen alana odaklanmig
geri kalan yapilar1 bulanik sekilde goriintiileyen bir yontemdir. Kemik dokunun diiz
grafilerden daha ayrintili ve c¢evre yapilarin siiperpozisyonu olmadan
goriintiilenmesini saglar, fakat yumusak dokular1 goriintiileyemeyen, daha maliyetli ve

radyasyon dozu daha yiiksek bir goriintiileme yontemidir (Kogak, 2019).

1.4.3. Magnetik Rezonans Goriintiileme

Magnetik rezonans goriintiileme yontemi iyonize radyasyon yerine, giiclii
manyetik alanlar ve radyo frekans dalgalarini kullanarak anatomik yapilar ile ilgili
ayrintili bilgi verir. Bu goriintiileme yonteminde yumusak doku detayli bir sekilde
goriintiilenebilirken, kemik doku smirli sekilde goriintiilenebilir. Maksiller siniis
bolgesinde radyo frekans dalgasi sinyali olusmayacagi igin siyah olarak
goriintiilenirken, CNM ve CNI olduk¢a yogun sinyal olusturduklar: i¢in hiperintens
goriintiilenirler. Ug boyutlu gériintiilemeye olanak vermesi ve hastanin radyasyona
maruz kalmamasi bu goriintiileme yonteminin avantajlar1 iken, pahali olmasi1 ve kemik
doku gériintiilemesinde zayif olmasi dezavantajlaridir. Ozellikle intrakraniyal
malignitelerin ve rinosinuzit komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde kiymetli bir

goriintiileme yontemidir (Rainer K Weber ve Hosemann, 2015).

1.4.4. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi yelpaze seklinde X 1s1n1im1 kullanarak kesitsel, iki boyutlu
goriintiiler olusturur. X 1511 iireten X-ray tlipliniin goriintiilenecek bolge etrafinda
hizlica 360 derece donmesiyle goriintiiler elde edilir. X-ray tiipii yelpaze seklinde X
1si1 Uretir. Ortaya cikan son goriintli goriintiilenmek istenen bdolgenin coklu

projeksiyonlarinin yeniden olusturulmasi ile elde edilir. Kesitsel goriintiiler alindigi

18



icin yapilarin birbiri {stline siiperpoze olmalarma olanak yoktur. Bilgisayarl
tomografide birbirini takip eden aksiyal diizlemde alinan kesitler bilgisayar belleginde
toplanir. Bilgisayar teknolojilerinden yararlanilarak istenilen kesitte goriintiiler elde
edilir. Bu isleme rekonstriiksiyon adi verilir. Elde edilen {i¢ boyutlu goriintiilerin
genislik, derinlik ve ylikseklik degerlendirmeleri yapilmasina olanak verir (Ayaz,
2018). Ince kemik yapilart ayrintili bir sekilde gosterebilmesi bilgisayarl
tomografinin, ¢evre yumusak dokuyu daha ayrintili gosterebilmesi de manyetik

rezonans goriintiilemenin gliglii 6zellikleridir (Maroldi ve ark., 2008).

1.4.5. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) 1990’11 yillarin bagslarinda
anjiyografi girisimlerinde kullanilmaya baglamistir. Bilgisayarli tomografiye oranla
daha az radyasyon dozu ile ii¢ boyutlu goriintiileme olanagi sunan KIBT
maksillofasiyal bolgeni goriintiilenmesinde son derece kullanigl bir yontemdir. Ancak
KIBT’1n radyasyon dozu iki boyutlu goriintiileme yontemlerinden daha fazladir. Buna
karsilik iki boyutlu goriintiileme yontemleri dokularin siiperpozisyonu, distorsiyonu
ve magnifikasyonu gibi limitasyonlara sahip iken BT ve KIBT de bu limitasyonlar
yoktur. Ug¢ boyutlu degerlendirme olanag1 veren bilgisayarli tomografinin ise daha
maliyetli olusu ve radyasyon dozunun daha yiiksek olmasi maksillofasiyal bolge

degerlendirilmesinde KIBT nin tercih edilmesine sebep olmustur (Ozcan, 2017).

Yelpaze seklinde x 1s1m1 demeti yayan bilgisayarli tomografiden (BT) farkli
olarak konik 151nl1 bilgisayarli tomografilerde konik sekilli x 151n demeti yayilir (Sekil
1.10). Isin kaynagi, x 1sinlarint goriintiilenmek istenilen bolge etrafinda bir tam tur
veya daha az donerek iki boyutlu detektore iletir. Bu sekilde her biri farkli farkli
acilardan alinmig birgok iki boyutlu ham goriintii elde edilir. Aksiyel, koronal ve
sagital diizlemde elde edilen goriintiiler bilgisayar ortaminda ii¢ boyutlu hacimsel veri
elde edilecek programlardan tarafindan islenir. Bu basamaga rekonstriiksiyon adi

verilir. Rekonstriiksiyon sonrasi olugan ii¢ boyutlu anatomik yapilarin dijital hacim
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birimine voxel adi verilir ve sekli kiibiktir. KIBT de voxel izotropiktir, yani derinligi,

yiiksekligi ve genisligi esit boydadir (Hatcher, 2014), (Stratemann ve ark., 2008).

Sekil 1.10. Bilgisayarli tomografi ile Konik Isinli Bilgisayarli tomografi arasindaki 1sinlama farklari.

A :KIBT B: Bilgisayarli tomografi (Conebeam CT of the Head and Neck, Part 1: Physical Principles isimli makaleden alinmstir)
(A C Miracle ve Mukherji, 2009)

KIBT maksillofasiyal bolgede hacimsel bilgi elde etmek istendiginde, gomiili
dislerin incelenmesinde, temporomandibular eklem hastaliklarinda, ¢esitli malign ve
benign patolojilerin degerlendirilmesinde ve dental implant vakalar1 gibi vakalarda
siklikla tercih edilen bir goriintiileme yontemidir (Ozcan, 2017). Paranazal bélgede ise
siniislerin patolojileri, travmalar1 ve inflamatuar hastaliklarini degerlendirmede
kullanilabilir (Scarfe ve Farman, 2008). Ayrica temporal kemigin ve 6zellikle i¢ kulak
kanallariin degerlendirilmesinde de giivenilir sonuglar vermistir (Aaron C. Miracle

ve Mukher;ji, 2009).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Orneklem Secilimi

785 proje numarali ¢alismamizin etik kurul onayr Yakin Dogu Universitesi
Bilimsel Aragtirmalar Degerlendirme Etik Kurulu’nda 20.03.2019 tarihinde 67

numarali toplantida degerlendirilmis ve etik olarak uygun bulunmustur (Ek-1).

Caligmamiz Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve revizyonlar igerecek
sekilde tanimlanan protokole uygun olarak planlamigtir. Hastalardan elde edilen
datalara ulagim yalnizca sorumlu arastirmaci(lar) ile sinirlandirilmigtir. Aragtirmamiza

katilan hastalardan radyolojik goriintiileme oncesi yazili onam alinmustir.

Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dalina 2009-2017 tarihleri arasinda basvuran hastalardan osteotomi 6ncesi
planlama, paranazal siniis, temporomandibular eklem hastaliklar1 gibi cesitli
endikasyonlarla alinmis 150 adet tam kafa konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT)
goriintlisiinlin retrospektif olarak taranarak caligmaya dahil edilmistir. Calismamizin
Effect Size (Etki Biiytikliigii) ()=0.258 bulunmustur. Bu ¢alismada %95 giiven, %80
teorik power ve 0,258 effect size degeri ile her grupta en az 50 denek olacak sekilde

toplam 150 denek ile ¢aligiimistir.

Calisma sonuglarini etkileyebilecek genetik veya sistemik hastaligi bulunmayan,
caligma kapsaminda incelecek alanlarda yerlesim gosteren tiimoral lezyonu olmayan
ve incelenecek bolgelere yonelik herhangi bir cerrahi miidahale gecirmemis hastalar
arastirmaya dahil edilmistir. Ayrica metalik dolgu veya kron kdpru protezlerinin neden
oldugu sacilmanin (scatter) degerlendirmeye olanak vermedigi durumlar ve agzin tam
kapanmadig1 veya dislerin tam okliizyonda olmadigi pozisyonlarda aliman KIBT
datalar1 ¢aligma disinda birakilmigtir. Eksik dis varligi, ilgili bolgeden operasyon

gecirmis hastalar, mandibula veya maksillanin goriintiileme alanina girmedigi hastalar
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ve hastanin goriintiileme sirasinda hareket etmesi nedeniyle degerlendirilemeyecek
durumdaki goriintiiler ¢aligma dis1 birakilma nedenleri arasinda sayilabilir. Kriterleri

saglayan 18 yas ve iizeri 86 kadin, 64 erkek calismaya dahil edilmistir.

2.2. Kullamlan Cihazin Teknik Ozellikleri

Calismamizda Newtom 3G (Quantitive Radiology s.r.l., Verona, Italya) cihazi
kullanilmistir. Kisi sirt iistii yatar pozisyonda, tiim disleri okliizyonda kapali, bas ve
cenesi Ozel bantlarla ve ¢enelikler ile sabitlenmis, ve Frankfurt horizontal diizlemi yere
dik gelecek sekilde konumlandirilmistir (Sekil 2.1). Hastanin pozisyonu Onciil
goriintiilerde kontrol edilmis, yutkunmamasi, hareketsiz durmasi ve dislerini kapali

tutmast yoniinde uyarilarak ¢ekim yapilmistir.

Sekil 2.1. Newtom 3G KIBT cihazinda hastanin pozisyonunu gosteren illiistrasyon.

Elde edilen biitiin veriler aksiyal kesit kalinligit 0,3 mm olan izotropik
voksellerde, 120 kVp ve 3-5 mA, 12 in¢ goriintiileme alaninda kayit altina alinmastir.
21.3 ing diiz panel renkli aktif matriks TFT medikal [(Nio Color 3MP, Barco, Belgika),
10 bit de 0.2115 mm nokta karakter sikliginda ve 76 Hz de 2048 X 1536 ¢oziiniirlige

sahip] ekranda ol¢iimler ve rekonstriiksiyonlar gergeklestirilmistir.

22



Anatomage (InVivo Dental) yaziliminda elde edilen Newton 3G goriintiileri
512x512 matrikse DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
seklinde import edilmistir. Maksiller siniis, CNI ve CNM hacimleri ve 3 boyutlu

sefalometrik analizler Anatomage (InVivo Dental) programi kullanilarak yapilmistir.

2.3. KIBKT’de Sefalometrik Analiz Teknigi

Kraniyofasiyal yapilar1 degerlendirmede kullanilan temel radyolojik yontem
sefalometridir. Ortodondik tedavilerin planlanmasi ve tedavi sonuglarin
degerlendirmesinde kullanilan ¢ok kiymetli bir aractir sefalometrik analiz.
Sefalometrik analizlerin minimum hata ile gerceklesmesi ig¢in anatomik referans

noktalarinin ¢ok iyi belirlenmesi gerekir (R. de L. Navarro ve ark., 2013).

Caligmamizda sefalometrik analizler i¢in kullandigimiz referans noktalar1 ve

aciklamalari sirastyla Sekil 2.2 ve Cizelge 2.1’ de verilmistir.

Sekil 2.2. Sefalometrik analiz i¢in kullanilan referans noktalar1. (Reliability of landmark identification
on monitor-displayed lateral cephalometric images isimli yayindan uyarlanmistir) (Yu ve

ark., 2008)
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Cizelge 2.1. Sefalometik analiz icin kullanilan referans noktalar1. (Ulgen, 2001)

Referans noktasi

A noktasi Midsagittal diizlemde iist kesici dis ile spina nasalis anterior arasinda
kalan maxilla girintisinin en derin noktasidir.

B noktasi Midsagittal diizlemde alt kesici dis ile mandibula kemiginin ucu
arasindaki kemik girintisinin en derin noktasidir.

Nasion Frontonasal suturun midsagittal diizlemdeki en 6n noktasidir.

Sella Sella turcica’nin (os sphenoidale) orta noktasidir.

ANB acis1 Maksilla ve mandibulanin sagittal yonde birbirine gore konumlarini
bildirir. Ortodontik anomalilerin iskeletsel sagittal yon siniflamasi bu
agtya gore yapilir.

SNA acisi Sella turcica’nin orta noktasi, nasion ve A noktasi arasindaki agidir.

SNB acis1 Sella turcica’nin orta noktasi, nasion ve B noktasi arasindaki agidir.

Ug boyutlu sefalometrik analizde ANB SNA ve SNB acilar1 degerlendirilmistir.

Cene kemigi iskeletsel siniflandirilmasinda ANB acisin1  kullanilmagtir.
Calismamizda kullandigimiz degerler ise; sinif 1 iskeletsel ¢ene sinifi igin; ANB agist
0-4°, sinif 2 iskeletsel ¢ene sinifi igin; ANB acgis1 >4° ve sinif 3 iskeletsel ¢ene sinifi

icin ise; ANB acis1 <0° olarak seklindedir.

InVivoDental programinda 3 boyutlu analiz yapmak icin 3D analysis sekmesi
secildikten sonra Create Tracing kismina gegilir. Hastanin 3 boyutlu kafa modeli
iizerinde, InVivoDental programinda sert ve yumusak dokuda belirlenen referans
noktalar1 ve profiller ¢izildikten sonra dl¢limler program tarafindan otomatik olarak

hesaplanir.

2.4. KIBT’de Nazal Konka ve Maksiller Siniislerin Hacimsel Ol¢ciim Teknigi

Hastalara ait KIBT verileri Digital Imaging and Communications in Medicine
(DICOM) seklinde kayit altina alinmig ve bu verilerin Invivo Dental 3D programina

aktarimi gerceklestirilmistir.

Nazal konkalarin hacim ol¢limlerinde “Volume Render” sekmesinin goriiniim
kontrol paneli “View Control” sekmesinde yer alan “Soft Tissue 1” secilerek nazal

kavitenin i¢inde konkalar belirlenmistir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.2. A: Bone (Kemik) sekmesi secildikten sonra sag ve sol CNI ve CNM’lerin anteriordan

goriintlisi. B: Soft tissue 1 (Yumusak doku 1) sekmesinde sol CNI ve CNM’nin medialden

goriintiisii. C: Soft tissue 1 sekmesinde sol CNI ve CNM’nin anteriordan goriintiisii. D: Bone

sekmesinde sag ve sol CNM anteriordan goriintiisii E: Sol CNI haciminin hesaplanmasi. F:

Sol CNM’nin lateralden goriintiisii.
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Maksiller siniis 6l¢iimlerinde ise yine View Control sekmesinde bulunan “Sof Tissue

17 segilerek parlaklik ve opasite ayarlar1 yapilarak maksiller siniisler netlestirilmistir
(Sekil 2.4).
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Sekil 2.3. A: Soft tissue 1 sekmesi kullanilarak sag ve sol maksiller siniis kafa kaidesi i¢inde anteriordan
goriintiisii. B: Soft tissue 1 sekmesi kullamlarak sag ve sol maksiller siniislerin
yalnizlagtirllmis sekilde anteriordan goriintiisii. C: Sag maksiller siniisiin lateralden

goriintlisii D: Sag maksiller siniis hacim hesaplamasi.

Goriintiilenecek yapilar netlestirildikten sonra incelenecek bolge disindaki tiim
yapilar anatomik sinirlar takip edilerek kesme islemiyle uzaklastirilarak final hacmine
ulagilmistir. “Volume Measurement” araci segilerek hacim oOlglimii yapilirken
giivenilir sonug elde edebilmek icin Treshold (Esik) en diisiik seviyeye getirilmistir.
Tiim hastalar i¢in sag ve sol taraf CNI, CNM ve SM hacim 6l¢iimleri yapilmustir.
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2.5. istatistik

Calismada elde edilen veriler SPSS 23 paket programi kullanilarak analiz
edilmistir. Elde edilen verilerin normallik testlerine goére parametrik Bagimsiz
Orneklemli t-test, ANOVA ve Kruskall-Wallis H testi kullanilmistir. Calismaya iliskin
anlamlilik seviyesi 0,05 kullanilmig olup, p<0,05 olmasi halinde anlaml farkliligin

oldugu, p>0,05 olmas1 halinde ise anlaml1 farkliligin olmadig1 belirtilmistir.

Degigkenlerin normal dagilima uyup uymama durumlari arastirilirken Shapiro
Wilk’s testinden yararlanilmistir. Elde edilen olglimlerin gruplar arasi iskeletsel
siiflama) karsilastirmalarinda normal dagilima sahip degiskenler i¢in tek yonli
varyans analizi ile Bonferroni testi, normal dagilima sahip olmayanlar i¢in ise Kruskall

Wallis tek yonlii varyans analizi kullanilmigtir.
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3. BULGULAR

150 hastadan toplanan verilere gore yas ortalamast 38.67+16.53 olarak

bulunmustur. Hastalarin %57.3’1 kadin iken %42.7’si erkektir.

18 ile 20 yas araliginda olan hastalar aragtirma popiilasyonunun %11.3’iinii
olustururken, 21 ile 29 yas aralifindaki hastalarin orani %30.7, 30 ile 40 yas
araligindakilerin %14.7, 41 ile 50 yas araligindakilerin %13.3, 51 ile 60 yas

araligindakiler %16.7 ve 61 yas ve iizeri ise %13.3’linii olusturmustur.
Sag concha nasalis inferior, sol concha nasalis inferior, sag concha nasalis
media, sol concha nasalis media, sag maksiller siniis ve sol maksiller siniis hacimlerine

ait tanimlayici istatistikler Cizelge 3.1°de gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Hacimleri dlgiilen yapilarn tanimlayici istatistik sonuglari. (Hacim birimi: cm?)

Yapt Ortalama Hacim(cm®) £ | Medyan Hacim(cm®)
Standart Sapma (min, maks)
Sag concha nasalis inferior 5.64 £1.52 5.71 (1.20, 9.22)
Sol concha nasalis inferior 5.75+1.73 5.80(1.18,11.41)
Sag concha nasalis media 2.61+1.03 2.44 (0.70, 7.10)
Sol concha nasalis media 2.58+1.18 2.33 (0.60, 6.47)
Sag sinus maxillaris 14.30 £ 6.32 14.48 (0, 31.06)
Sol sinus maxillaris 14.38 £5.72 14.48 (0, 31.06)

Her iskeletsel ¢ene sinifi igin, dlgiilen hacimlerin ikili ya da ¢oklu karsilagtirma
testleri, parametrik ya da parametrik olmayan yontemler kullanilarak
gerceklestirilmistir. Parametrik ya da parametrik olmayan yontemlerin se¢iminde,
normallik varsayimlarini karsilayip karsilamama durumlarina bakilmistir. Uygulanan
her hipotez testi i¢in anlamhilik diizeyi a=0.05 olarak alinmistir. Her iskeletsel ¢ene
siifi i¢in, Olciilen hacimlerin tanimlayict istatistikleri ve karsilagtirma testlerinden

elde edilen p degerleri Cizelge 3.2’de verilmistir.
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Cizelge 3.2. Uc iskeletsel cene sinifinin her biri i¢in hacimleri 6lgiilen yapilarin tanmimlayici istatistikleri

ve karsilastirma testi sonuglari (hacim birimi: cm?).

Yap1 iskeletsel | Ortalama Standart | Medyan p-degeri ikili karsilastirma
¢ene stmifi | Hacim (cm®) | sapma
Sag concha | Siufl 591 1.46 6.13 SI vs. SII p=0.003¢
nasalis Simif I 4.95 1.44 4.76 <0.0005* | SIwvs. SIIp=0.899°¢
inferior Siuf 111 6.04 1.45 5.88 SII vs. SII p=0.001¢
Sol concha | Simf I 6.03 1.38 6.19 SI vs. SII p<0.0005¢
nasalis Simif II 4.74 1.62 4.58 <0.0005* | SIwvs. SIIp=0.370°¢
inferior Sinif 111 6.46 1.71 6.29 SII vs. SHI p<0.0005¢
Sag concha | Simufl 3.01 0.89 3.01 SI vs. SII p<0.0005¢
nasalis Simif II 1.99 1.04 1.80 <0.0005" | SIvs. SII p=0.226¢
media Siuf 111 2.84 0.84 2.73 SII vs. SIII p<0.0005¢
Sol concha | Simfl 2.96 1.08 2.88 SI vs. SII p<0.0005¢
nasalis Simif II 1.73 0.79 1.66 <0.0005" | SIvs. SII p=0.705¢
media Siuf 111 3.06 1.14 2.84 SII vs. SIII p<0.0005¢
Sag siniis Sinif I 14.31 5.68 13.88 )
maxillaris Siuf I 14.83 5.58 14.74 0.662 -
Sinif 111 13.77 7.59 14.56
Sol siniis Smuf I 14.62 5.20 14.22 ST vs. SII p=0.458¢
maxillaris Simf II 15.95 4.37 15.72 0.011* ST vs. SIII p=0.165°
Sinif TIT 12.58 6.90 11.99 SII vs. SHI p=0.008¢
* Tek yonlit ANOVA

b Kruskal-Wallis Testi

¢ Tukey Ikili Karsilastirma Testi

¢ Mann-Whitney U Testi

SI: Stif I, SIT: Sinaf 11, STIT: Sinaf IIT

Olgiilen hacimlerin iskeletsel cene siniflar1 bakilarak karsilastirilmas: sonucunda
sag sinus maxillaris harici tim yapilarda siniflar arasi1 anlamli farkliliklar bulunmustur.
Sag concha nasalis inferior, sol concha nasalis inferior, sag concha nasalis media ve
sol concha nasalis media hacimleri i¢in Sinif I ile Sinif II arasinda Sinif I daha biiyiik
olmak {izere anlamli farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0.003, p<0.0005, p<0.0005,
p<0.0005). Sag concha nasalis inferior, sol concha nasalis inferior, sag concha nasalis
media ve sol concha nasalis media hacimleri i¢in Sinif II ve sinif III arasinda da Siif
Il daha biiylik olmak {izere anlamli farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0.001,
p<0.0005, p<0.0005, p<0.0005). Sol sinus maxillaris hacimleri i¢in ise Sinif II ve Sinif
IIT arasinda Sinif IT hacimleri anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0.008).

Elde edilen hacimsel dlgiimler yas ve cinsiyet agisindan karsilastirmali olarak
degerlendirilmislerdir. Hacim Ol¢limlerinin yas ve cinsiyete gore karsilastirmalari
Cizelge 3.3 de gosterilmistir. Hacimsel dlgiimlerin ortalama degerlerine bakildiginda
erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek hacim saptanmistir. Sol concha nasalis

inferior hacim ol¢iimleri, erkek hastalarda daha biiyiik olmak {izere, kadin ve erkek
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cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farlilik géstermistir (p=0.001). Ek olarak
sol maksiller siniis hacimleri de yine erkeklerde kadinlara gére anlamli olarak daha
biiyiik bulunmustur (p=0.007). Diger yapilarin hacimsel dl¢iimlerinin cinsiyete gore

yapilan karsilagtirmalari istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Cizelge 3.3. Hacimleri 6lgiilen yapilarin cinsiyetlere gore tammlayici istatistikleri ve karsilastirma test

sonuglart.
- Ortalama
Yam Cinsiyet Kisi Hacim (in Standart medyan p-degeri
sayisl emd) sapma

Sag (_Ioncha Nasalis Erkek 64 5.82 1.51 6.03 0201]°
Inferior Kadin 86 5.50 1.52 5.59
Sol (;oncha Nasalis Erkek 64 6.27 1.96 6.44 0.001°
Inferior Kadin 86 5.36 1.43 5.26
Sag _Concha Nasalis Erkek 64 2.67 1.02 2.44 0.540°
Media Kadin 86 2.57 1.04 2.45
Sag Concha Nasalis Erkek 64 2.75 1.27 2.48 0.156°
Media Kadin 86 2.46 1.09 2.21

S S Erkek 64 15.51 7.37 16.72 .
Sag Sinus Maxillaris Kadmn 36 13.41 58 13.67 0.055*
Sol ‘.S.inu.s Erkek 64 15.82 5.94 16.89 0.007
Mzxillaris Kadin 86 13.31 5.35 13.35

* Bagimsiz Orneklem t-testi
® Mann-Whitney U testi

Her iskeletsel ¢ene sinifi i¢in dlciilen hacimlerin cinsiyete gore karsilastirilmasi
yapilmustir. Cizelge 3.4, Cizelge 3.5 ve Cizelge 3.6 sirastyla Sinif I, Sinif 11, Simf 111
iskeletsel c¢ene siniflarina ait bireylerin hacim Ol¢limlerinin cinsiyete gore
karsilagtirma sonuglarin1 icermektedir. Cizelge 3.4’te gorildigi tlizere Smif I
iskeletsel ¢ene sinifina ait bireylerde sol concha nasalis inferior hacimleri cinsiyete
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermekte olup, erkeklerde daha biiyiik
bulunmustur (p=0.011). Iskeletsel ¢cene Smif II bireylerde ise tek istatistiksel anlaml
farklilik sol maksiller siniis hacimlerinde olup, erkeklerde kadinlara gore daha biiyiik
olarak gdzlemlenmistir (Cizelge 3.5, p=0.042). iskeletsel cene sinifi I1I’e ait bireylerde
ise sol concha nasalis inferior, sag ve sol maksiller siniis hacimleri yine erkek
cinsiyetinde daha biiyiik olmak iizere istatistiksel anlamli bulunmustur (Cizelge 3.6,

strastyla p=0.009, p=0.034, p=0.009).
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Cizelge 3.4. iskeletsel ¢ene sinifi I icin dlgiilen hacimlerin cinsiyete gore karsilastirmast.
R Ortalama Standart o
Yap1 Cinsiyet Say1 Hacim (cm?’) Sapma Medyan p-degeri
Sag Concha Erkek 19 6.42 1.34 6.41 0.056°
Nasalis Inferior Kadin 31 5.61 1.47 5.72 )
Sol Concha Erkek 19 6.66 1.32 6.90 0.011°
Nasalis Inferior Kadin 31 5.66 1.29 5.75 ’
Sag Concha Erkek 19 3.14 0.90 3.06 04140
Suf I Nasalis Media Kadin 31 2.93 0.90 2.90 )
m Sol Concha Erkek 19 3.10 1.13 2.80 0,300
Nasalis Media Kadin 31 2.88 1.06 2.96 )
Sag Sinus Erkek 19 15.57 6.94 15.14 0220
Maxillaris Kadin 31 13.54 4.70 13.87 )
Sol Sinus Erkek 19 15.48 5.18 17.11 0365
Mxillaris Kadin 31 14.09 5.22 13.45 )
* Bagimsiz Orneklem t-testi
® Mann Whitney U test
Cizelge 3.5. iskeletsel ¢ene sinifi 11 igin Slciilen hacimlerin cinsiyete gore karsilastirmas.
- Ortalama Standart o
Yap1 Cinsiyet Say1 Hacim (cm?’) Sapma Medyan p-degeri
Sag Concha Erkek 19 5.17 1.44 5.01 0.403
Nasalis Inferior Kadin 31 4.81 1.44 4.70 '
Sol Concha Erkek 19 4.80 1.75 4.43 0.862
Nasalis Inferior Kadin 31 4.71 1.57 4.59 ’
Sag Concha Erkek 19 2.04 0.93 1.81 0,510
Nasalis Media Kadin 31 1.96 1.11 1.70 ’
Smif 11
Sol Concha Erkek 19 1.63 0.71 1.56 0.460°
Nasalis Media Kadin 31 1.79 0.85 1.69 '
Sag Sinus Erkek 19 14.74 7.31 16.60 0.9240
Maxillaris Kadin 31 14.89 4.33 14.53 ’
Sol Sinus Erkek 19 17.55 4.79 17.89 0.042°
Mxillaris Kadin 31 14.98 3.86 14.94 ’

* Independent samples t-test
® Mann Whitney U testi
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Cizelge 3.6. iskeletsel ¢ene sinifi 111 igin dlciilen hacimlerin cinsiyete gore karsilastirmasi.

- Ortalama Standart L.
Yap1 Cinsiyet Say1 Hacim (cm?®) Sapma Medyan p-degeri
Sag Concha Erkek 26 5.86 1.54 6.03 0,358
Nasalis Inferior Kadin 24 6.24 1.35 5.86 ’
Sol Concha Erkek 26 7.06 1.95 6.50 0.009°
Nasalis Inferior Kadin 24 5.82 1.12 5.96 :
Sag Concha Erkek 26 2.79 0.95 2.64 0.3725
Nasalis Media Kadin 24 2.89 0.73 2.79 ’
Sumif 11T
Sol Concha Erkek 26 3.30 1.20 2.86 0.1875
Nasalis Media Kadin 24 2.79 1.02 2.83 ’
Sag Sinus Erkek 26 16.03 7.93 17.50 0,034
Maxillaris Kadin 24 11.32 6.50 10.31 :
Sol Sinus Erkek 26 14.81 7.04 15.66 0.009
Mxillaris Kadin 24 10.16 5.99 9.45 :

* Independent samples t-test
® Mann Whitney U testi

Olgiilen hacimlerin 18-20, 21-29, 30-40, 41-50, 51-60, ve 61+ olarak belirlenen
yas gruplarina gore karsilatirilmalar: Cizelge 3.7°de gosterilmistir. Istatistiksel olarak
anlamli tek fark sol concha nasalis inferior hacimlerinde bulunmustur (p=0.037).
Istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsteren sol concha nasalis inferior hacimlerinin
yas gruplar1 arasindaki degerlendirmesini yapmak i¢in ikili karsilagtirmali testler
kullanilmstir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik sadece 21-29 ve 61+ yas gruplari
arasinda bulunmus olup, 61+ yas grubundaki hastalarin sol concha nasalis inferior
hacimleri daha kiiciik olarak Olclilmiistiir (p=0.013). Diger yapilarin hacimsel
Olglimlerinin yas gruplarina gore yapilan karsilagtirmalar: istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.
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Cizelge 3.7. Hacimleri dlgiilen yapilarin yas gruplarina gére tammlayicr istatistikleri ve karsilastirma

test sonuglart.

o | 57 | rtscntony | sana | Metyan | pder
18-20 17 6.00 1.36 6.04
21-29 46 5.78 1.36 5.71
Sag Concha Nasalis | 30-40 22 5.48 1.61 5.39 0.100°
Inferior 41-50 20 5.87 1.49 6.11 ’
51-60 25 5.78 1.50 591
61+ 20 4.75 1.78 4.65
18-20 17 5.90 1.21 5.78
21-29 46 6.13 1.74 6.08
Sol Concha Nasalis | 30-40 22 5.61 1.40 5.57 0.037°
Inferior 41-50 20 5.81 1.58 6.04 21-29 vs. 61+ p=0.013¢
51-60 25 5.80 1.73 6.16
61+ 20 4.75 2.28 4.27
18-20 17 2.60 0.93 2.48
21-29 46 2.69 1.23 2.46
Sag Concha Nasalis | 30-40 22 2.66 0.90 2.63 0.838b
Media 41-50 20 2.45 0.83 2.38 ’
51-60 25 2.73 0.98 2.76
61+ 20 2.38 1.01 2.19
18-20 17 2.74 1.26 2.69
21-29 46 2.55 1.15 2.20
Sol Concha Nasalis | 30-40 22 2.78 1.14 2.36 0.693b
Media 41-50 20 2.45 1.01 2.43 ’
51-60 25 2.72 1.41 2.41
61+ 20 2.25 1.09 1.89
18-20 17 16.54 7.35 17
21-29 46 15.49 5.70 15.2
Sag Sinus 30-40 22 13.41 7.12 15.98 01844
Maxillaris 41-50 20 14.50 7.03 12.77 ’
51-60 25 12.68 6.39 11.83
61+ 20 12.48 4.21 12.98
18-20 17 15.62 6.11 15.96
21-29 46 15.58 5.47 15.66
Sol Sinus 30-40 22 12.67 6.17 15.04 0156
Mxillaris 41-50 20 15.29 6.35 15.12 ’
51-60 25 13.08 5.24 13
61+ 20 13.18 4.95 12.37

* p-degeri Tek yonli ANOVA
® p-degeri Kruskal-Wallis testi

Ayrica iskeletsel ¢ene siniflart ile yapilan karsilagtirmalara ilaveten, sag concha
nasalis inferior, sol concha nasalis inferior, sag concha nasalis media, sol concha
nasalis media, sag ve sol maksiller sinus hacimleri aralarindaki iliskiyi degerlendirmek
icin korelasyon analizleri gerceklestirilmistir. Bu analizlerin sonucunda sag ve sol
concha nasalis inferior hacimleri (Pearson r = 0.573, p<0.0005), sag ve sol concha
nasalis media hacimleri (Spearman r = 0.681, p<<0.0005) ve sag ve sol sinus maxillaris
hacimleri (Pearson 1=0.620, p<0.0005) arasinda istatistiksel anlamli iligki
goriilmiistiir. Bu bulgulara ek olarak sol concha nasalis media ve sol concha nasalis

inferior hacimleri (Spearman r=0.5, p<0.0005), sag concha nasalis media ve sol
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concha nasalis inferior hacimleri (Spearman r=0.459, p<0.0005), sol concha nasalis
media ve sag concha nasalis inferior hacimleri (Spearman 1=0.307, p<0.0005), sag
concha nasalis media ve sag concha nasalis inferior hacimleri (Spearman r=0.439,
p<0.0005) arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmustur. Belirtilen hacim

karsilagtirmalarina iligkin dagilim grafikleri Sekil 3.1°de verilmistir.
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Sekil 3.1. Hacimsel korelasyon grafikleri.

a: Sag ve sol concha nasalis inferior hacimsel korelasyon grafigi. b: Sag ve sol concha nasalis media hacimsel korelasyon grafigi.
c¢: Sag ve sol siniis maksillaris hacimsel korelasyon grafigi. d: Sol concha nasalis media ve sol concha nasalis inferior hacimsel
korelasyon grafigi. e: Sag concha nasalis media ve sol concha nasalis inferior hacimsel korelasyon grafigi.  f: Sol concha
nasalis media ve sag concha nasalis inferior hacimsel korelasyon grafigi  g: Sag concha nasalis media ve sag concha nasalis
inferior hacimsel korelasyon grafigi.
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4. TARTISMA

Endoskopun gelismesiyle birlikte sinonazal bolge ve kafa tabani patolojilerine
endonazal yoldan cerrahi miidahale olanagi gelismistir. Endonazal cerrahinin temel
anlayisi burunu bir cerrahi koridor olarak kullanip hedef patolojiye en rahat ve
giivenilir sekilde erismektir (Snyderman ve ark., 2008). Ameliyat 6ncesi burun igi
yapilarin ve paranazal siniislerin tomografik ince kesit koronal ve aksiyal
goriintiilerinin  incelenmeleri  gerekmektedir (Cappabianca ve ark., 2001).
Dakriyosistorinostomi, hipofiz adenomu rezeksiyonu, frontal ve maksiller siniis
cerrahileri gibi bir cok endonazal girisim sirasinda nazal konkalar hedef bolgeye daha
rahat erisim saglamak i¢in yana yatirabilinir veya tamamen ¢ikartilabilinir (SA, 2018;

Stammberger ve Posawetz, 1990 ; Havas ve Lowinger, 2000).

Burun i¢i yapilar ve nazal kavite sadece endoskopik cerrahilerde degil, ayrica
konka hipertrofisine ile yakindan alakali mukozal hastaliklarda ve uyku apnesi gibi
durumlarin degerlendirilmesinde de 6nemlidir. Bu nedenle literatiirde nazal kaviteyi
degerlendirmek {lizere yapilmis birgok arastirma bulunmaktadir fakat konka
boyutlarini 6l¢gmek iizerine yapilan ¢aligmalar ¢cok az sayidadir. Bilgisayarli tomografi
kullanilarak yapilan bir ¢alismada, elde edilen koronal kesitlerden stereolojik bir
metod olan Cavalieri metodu ile, CNI ve CNM hacimleri 6l¢iilmiistiir. Calismamizdan
farkli olarak nazal konka hacimleri epey kiigiik bulunmus ve CNI ortalama hacimleri
kadinlarda 1.45 + 0.07, erkeklerde ise 1.59 + 0.09 cm?® olarak, CNM hacimleri ise
kadinlarda 0.56 + 0.02 , erkeklerde ise 0.67 + 0.03 olarak gdzlemlenmistir (M.
Emirzeoglu ve ark., 2012).

Cinsiyetlerin ve yasin konka hacimleri lizerine etkisi olup olmadigini inceleyen
ve hacim 6l¢gme teknigi olarak yine Cavalieri metodu kullaninlan bir ¢alismada, 1yas
ile 18 yas aralindaki bireyler ¢alismaya dahil olmustur. Bu calisma sonucunda
maksimum biiylimenin gerceklestigi yaslar olan 14-16 yas araliginda CN ve CNI
hacimleri erkek cinsiyetinde istatistiksel anlamli olarak daha biiyiik olarak

gbzlemlenmistir. Kadinlarda sag CNI, sol CNI ve sag CNM ve sol CNM hacimsel
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Ol¢timlerinin minimum ve maksimum degerleri ise sirastyla 0.07-0.68, 0.08-0.54,
0.03-0.25, 0.03-0.25 olarak gozlemlenmistir. Erkeklerde ise bu degerler sag CNI, sol
CNI ve sag CNM ve sol CNM igin sirastyla 0.09-0.71, 0.08-0.70, 0.04—0.30, 0.04—
0.30 olarak belirlenmistir (Ertekin ve ark., 2016).

CNI ve CNM hacimlerini 6lgen ve bu Ol¢iimlerin yas ve cinsiyet ile olan
iliskisini arastiran bagka bir ¢caligmada, goriintiileme yontemi olarak yine bilgisayarl
tomografi kullamilmigtir. Elde edilen koronal kesit goriintiilerinin  hacim
degerlendirmesi icin cavalierli metodu kullanilanmis olup ¢alismaya 8-59 yas arasi
200 hasta dahil edilmistir. CNI ve CNM hacimleri erkek cinsiyetine ait bireylerde
daha biiyiik bulunmus ve sirasiyla sag CNI, sol CNI, sag CNM ve sol CNM ortalama
hacimleri 3.04 £1.02 cm?, 3.10 £1.11 cm?, 1.28 +£0.49 cm?, 1.32 +£0.56 cm? olarak
Ol¢lilmiistiir. Ayrica 18 yas iistii bireylerde CNI ve CNM hacimleri 18 yas alt1 bireylere

oranla daha hacimsel olarak biiylik bulunmustur (Turhan ve ark., 2019).

Cavalieri metodu ile li¢ boyutlu yeniden yapilandirma teknigini karsilastiran bir
calismada dokuz yapay mandibulanin hacim o6lgiimleri yapilmistir. Arastirma
sonucunda iki 6l¢iim teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis
fakat ii¢c boyutlu yeniden yapilandirma teknigi ile yapilan hacim 6l¢iimleri daha kesin

sonuclar vermistir (Altay ve ark., 2019).

Her ii¢ calismada da erkek cinsiyetinde konka hacimleri daha biiyiik olarak
belirlenmis olup bu bulgu calismamizla uyumludur. Calismamizdan farkli olarak,
olgiilen concha hacimleri bizim elde ettigimiz hacimsel degerlerden kiiciiktiir. Gerek
Olglim metodunun farkli olusu, gerek ise malokliizyonlu bireylerin c¢alisma

poplilasyonumuzun 2/3’{inii olusturmasi bu farka sebep olmus olabilir.

Malokliizyonlarin gelisiminde bircok etiyolojik faktér vardir, sadece genetik
faktorlerin etkili oldugu bir gelisim siirecini diisiinmek hatali olur. Kraniofasiyal
yapilarin  gelisim sirasinda  birbirlerini  etkilediklerini unutmamak  gerekir.
Calismamiza benzer sekilde goriintiileme yontemi olarak KIBT’nin kullanildigi,

iskeletsel ¢cene siniflari ile nasal pasaj (NP) hacmi arasindaki iliskiyi degerlendiren 14-
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18 yas aras1 140 bireyin dahil oldugu bir ¢alismada, NP hacminin iskeletsel ¢cene sinifi
I’ye ait bireylerde en kiiciik oldugu goézlemlenmistir (El ve Palomo, 2011). Bu
calismada NP hacmi {i¢ boyutlu rekonstriiksiyon teknigi ile ile nazal konkalari,
nazofarenksi ve naresi i¢ine alacak sekilde hesaplanmistir ve NP hacimleri sinif I, sinif
II ve simif IIT igin sirastyla 6603.9 + 2556.0, 5304.1 + 2325.2 ve 5570.9 + 1900.1 mm?
olarak ol¢iilmiistiir. Hem kullanilan teknik hem de elde edilen sonuglarda NP hacminin
smif II’ye ait bireylerde daha kiiclik bulunmasi ¢alismamizda elde edilen verilerle

uyumludur.

Iskeletsel smif II ve III’e ait 16 bireyin tedavi dncesi ve tedavi sonras 6. ayda
rinosinozal bolge hacim degisikliklerini KIBT {ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon teknigi ile
degerlendiren bir calismada, iskeletsel sinif II bireylerin fossa nasalis hacimleri tedavi
sonrast %22.42+%23.17 oraninda azalmis olarak bulunurken, iskeletsel sinif III
bireylerin ki ise %18.56+%14.44 oraninda artig gozlemlenmistir (Faur ve ark., 2019).
Faur ve ark. yaptiklar1 bu ¢alismada ayrica tedavi sonrasi iskeletsel siif II bireylerde
maksiller siniis hacimlerinin %16.95 +%4.57, iskeletsel sinif 11 bireylerde ise %16.72
+%11.20 azaldigin1 gostermislerdir. Bu c¢aligma iskeletsel ¢ene siniflarinin nazal
morfolojiyi ve maksiller siniisleri etkiledigini gostermekte oldugundan ¢alismamizin
temel fikirleriyle uyusmaktadir. Bizim c¢alismamizda maksiller siniis hacimleri
iskeletsel sinif II bireylerde en biiyiik bulunmustur, Faur ve ark. yaptiklar1 calismada
iskeletsel sinif II bireylerin ideal okliizyona ulagsmalar: i¢in yapilan tedavi sonrasi
maksiller sinlis hacminde azalma gozlemlemeleri bizim c¢alismamizla uyumludur.
Fakat tedavi sonrasi 6.ayda ol¢iilen maksiller siniis hacimlerinin iskeletsel sinif III
bireylerde de azalmasi ¢alismamiz ile uyumlu degildir ¢iinkii, calismamizda iskeletsel
siif [I1 bireylerde maksiller siniis hacimleri en diislik olarak bulunmustur, bu durumda
ideal okliizyona yaklagtiran bir tedavide maksiller siniis hacminin biiylimesini
beklerken tam tersi bir sekilde hacim kiigiilmiistiir. Bu farkliliga arastirmaya dahil
edilen popiilasyonlarin malokliizyon ciddiyeti ve iki ¢calisma arasindaki popiilasyonun
yas farki (Faur ve ark. (2019), calismasinda ortalama 2745 iken, bizim ¢aligmamizda
38.67+£16.53) neden olmus olabilir. Ayrica Faur ve ark. (2019), ¢alismalarinda fossa
nasalisi degerlendirirken maksiller siniislerin arasinda kalan kismi hesaplamislardir.

Tek basina konkalarin hacimlerinin nasil etkilendikleri hakkinda yorum yapilmamigsa
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da bu tedavi sonrasinda fossa nasalis hacminin degismesi konkalarin da etkilenmis

olabilecegini diigiindiirtiir.

Ust havayollar1 ve nazal kaviteyi degerlendirmede kullanilan bir diger yéntem
ise akustik rinometridir. Iskeletsel sinif II ve III’e ait 25 hastanin ortognatik cerrahi
oncesi ve sonrast 3. ayda anterior rinomanometri ve akustik rinometri ile O6l¢iim
degerlendirmelerinin yapildig: bir calismada, ameliyat sonrasi 3. ayda rinomanometri
ile dlgililen nazal hava akimiin arttig1 gézlemlenirken, nazal direncin ise diistiigii
goriilmiistiir. Akustik rinometri ile Olgililen toplam nazal hacim diiserken, concha
nasalis inferior kesit alanlarinda artis gozlemlenmistir (Pourdanesh ve ark., 2012). Bu
yapilan ¢aligmada ameliyat 6ncesi hangi hastalarin iskeletsel sinif II’ye, hangilerinin
ise iskeletsel smif III’e ait oldugu belirtilmedigi i¢in hacim degisikliklerini kendi
calismamizla kiyaslamasak da yapilan cerrahi operasyonlarin nazal kavite anatomisine
etki ettigini sdylemek miimkiindiir. Ayrica akustik rinometri siklikla kullanilan
noninvaziv, giivenilir ve hassas bir 6l¢lim yontemi olsa da, nazal pasajin daraldig: ve
ses dalgalariin sensore geri donmekte zorlandig1 nazal kavitenin arka kisimlarinda

giivenilirligi ve hassasiyeti azalir (Numminen ve ark., 2003).

Emirzeoglu ve ark. (2007), cavalieri metodu kullanarak 39 erkek ve 38 kadin
hastanin tlim paranazal siniis hacimlerini Sl¢miiglerdir. Bu caligmada ortalama
maksiller siniis hacmi 18+6 olarak Ol¢ililmiis, erkek bireylerde total siniis hacimleri
%26.1 daha biiyiik bulunmus, sag ve sol taraf karsilastirmali hacimlerinde ise
istatistiksel anlamli farklilik gézlemlenmemis ve total sinilis hacminin yas ile negatif
korele oldugu goriilmiistiir (Mehmet Emirzeoglu ve ark., 2007). Bizim ¢alismamizda
ise maksiller siniis ortalama hacimleri sag ve sol i¢in 14.30 + 6.32 ve 14.38 + 5.72
olarak Ol¢lilmiis olup erkek bireylerde daha biiyiik olarak gézlemlenmistir. Ayrica
calisgmamizda sag ve sol maksiller sinlis hacimleri arasinda anlamli farklilik
goriilmezken, 51-60 ve 61 yas iistii gruplarinda maksiller siniis hacimleri en kiigiik

olarak goriilmiistiir ki bu iki bulgu Emirzeoglu ve ark. (2007), caligmasi ile uyumludur.

Malokliizyonlar ile maksiller siniis biiyiikliigii arasindaki iliskiyi arastiran bir

caligmada iskeletsel sinif II’ye ait bireylerin maksiller siniislerinin daha genis oldugu
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goriilmiistiir (Oktay, 1992). Bu calismada goriintileme yontemi olarak
ortopantomografi kullanilmis, ¢aligmaya yaslar1 6 ile 30 arasinda degisen 189 kisi
katilmigtir. Caligmaya katilan popiilasyonun yasi ve goriintiileme yontemi farkli olsa
da bizim ¢aligmamizda da iskeletsel sinif II’ye ait bireylerin maksiller siniis hacimleri

diger iki iskeletsel sinifa kiyasla daha biiylik bulunmustur.

Yine malokliizyonlar ile maksiller siniis biiyiikliigii arasindaki iliskiyi aragtiran
baska bir caligmada ise goriintiileme yontemi olarak lateral sefalogram kullanilmistir.
Her iskeletsel sinifta yaglar1 12 ile 16 arasinda degisen 20 erkek 20 kiz, toplam 120
cocugun popiilasyonu olusturdugu bu caligsmada, iskeletsel ¢cene siniflari ile maksiller
siniis biiyiikliigii arasinda bir iliski ortaya konmamistir (Endo ve ark., 2010). Bu
calismada secilen yas grubunun heniiz kraniofasiyal gelisimi tamamlanmamig
bireylerden olugmasi bu sonuca sebep olmus olabilir. Literatiirde maksiller siniislerin
20°1i yaslarda maksimum biiyiikliige ulastigin1 gosteren c¢aligmalar bulunmaktadir.
Ornegin Arji ve ark.(1994), yaslar1 4 ile 94 arasinda degisen 115 hasta ile yaptiklar:
arastirmada goriintiilleme yontemi olarak BT kullanmiglardir. Bu ¢alisma sonucunda
20’li yaslarin maksiller siniis biyiikliigiiniin maksimum seviyeye ulastigini ve
sonrasinda azalmaya basladigin1 gérmiislerdir (Ariji ve ark., 1994). Yine yas ile
maksiller siniis hacmi arasindaki iligkiyi arastiran ve goriintiilleme yontemi olarak
bizim c¢aligmamizdaki gibi KIBT kullanan bagka bir ¢alismaya yaglar1 10 ile 87
arasinda degisen 394 hasta dahil edilmistir. Arji ve ark.(1994), calismasinda ki gibi
bu calismada da maksiller siniis hacimleri maksimuma 20°’li yaslarda ulasmis ve
sonraki yaslarda biiyiikliik azalmaya baglamis olarak bulunmustur (Velasco-Torres ve
ark., 2017). Bu iki ¢alismadaki bulgular bizim ¢alismamizla da uyumludur (Cizelge
3.4).

Goriintiileme yontemi olarak bizim c¢aligmamizdaki gibi KIBT kullanilan ve
maksiller siniis membran kalinligr ile iskeletsel ¢ene siiflar1 arasindaki iliskiyi
inceleyen bir ¢aligmada sinif II’ye ait bireylerin maksiller siniis membran kalinliginin
en diisiik oldugu sonucunu bulmuslardir. Bulduklar1 bu sonucun iskeletsel ¢ene sinifi

Il’ye ait bireylerde mandibulanin daha geride konumlanmasindan dolay1 beklenen
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solunum problemlerinden kaynakli oldugunu varsaymislardir (Aksakalli ve ark.,

2016).

Nazal kavitenin yapisi ile maksiller siniis hacimleri arasindaki iliskiyi inceleyen
109 hasta ile yapilan bir ¢aligmada goriintiileme yontemi olarak BT kullanilmistir.
Hastalarin septum deviasyon yonii ile derecesi incelenmis ve her iki taraf maksiller
siniis hacimleri 6l¢iilmiistiir. Deviasyonun oldugu taraf maksiller siniis hacmi, kars1
taraf maksiller siniis hacminden istatistik olarak anlamli biiyiik bulunmustur (Kapusuz
Gencer ve ark., 2013). Ayrica yine ayni ¢aligmada septum deviasyonu hafif, orta ve
agir  dereceli olmak iizere gruplandirilip maksiller sinlis  hacimleri
degerlendirildiginde, agir deviasyonlu gruba dahil bireylerin kars1 taraf maksiller siniis
hacimleri hafif ve orta dereceli septum deviasyonun oldugu gruptan istatistik olarak
anlaml1 biiyiik bulunmustur (Kapusuz Gencer ve ark., 2013). Bu ¢alismada elde edilen
sonu¢ nazal kavitenin yapisinin maksiller siniis hacmine etki ettigi yoniinde
diisiindiirse de, bizim ¢alismamizda inceledigimiz nazal konka hacimleri ile maksiller
sinlis hacimleri arasinda istatistiksel anlamli bir iliski bulunmamistir. Fakat nazal
konka hacimleri en kiigiik olan iskeletsel sinif II’ye ait bireyler olurken, maksiller siniis
hacimleri en biiyiik bireyler de yine iskelet simif II’ye ait bireylerdir, bu acgidan

Kapusuz Gencer ve ark. (2013), yaymu ile uyumlu bir sonug olarak yorumlanabilir.
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5. SONUC ve ONERILER

Caligmamiz iskeletsel ¢ene siniflari ile nazal konka hacimleri arasindaki iliskiyi
aragtiran ve goriintiileme yontemi olarak konik 1sinli bilgisayarli tomografi kullanan

Ingilizce literatiirdeki ilk ¢aligmadir.

Sonug olarak iskeletsel ¢ene siniflarinin konka hacimlerini etkiledigi ve sinif
Il’ye ait bireylerde konka hacimlerinin diger gruplara nazaran daha kiiciik oldugu
gozlemlenmis olup, ayrica KIBT’nin nazal konkalar1 goriintilemede kolay ve
giivenilir bir ydntem oldugu gériilmiistiir. Iskeletsel ¢cene siniflarindan bagimsiz olarak

ise gerek cinsiyet, gerek yas nazal konkalarin hacimlerini etkiledigi ortaya konmustur.

Caligmamizin bir biitiin olarak daha anlamli ve yararli hala gelmesi icin, nazal
konka hacimleri ile iskeletsel ¢ene siniflar1 arasindaki iliskiye ilaveten nasal pasaj ve
nasal kavite hacimleriyle, bu bolgenin septum deviasyonu basta olmak {iizere

varyasyonlarinin da ¢alismamiza eklenmesi gerektigi sonucuna da varilmastir.
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OZET

Endonasal Girisimler Sirasinda Karsilasilan Yapilar Ile Viscerocranium
Arasindaki Iliskinin Radyolojik Yontemlerle incelenmesi

Nazal kavitenin lateral duvarini olusturan nazal konkalar endonazal girisimlerin
planlanmas1 sirasinda biiyiikk &neme sahiptir. Iskeletsel ¢ene smiflartyla nazal
konkalarin hacimleri arasindaki iliskiyi arastiran bu tez ¢alismasinda her ii¢ iskeletsel
cene sinifina ait 50’ser bireyin konik 1sinlt bilgisayarli tomografi goriintiilerinden {i¢
boyutlu yeniden yapilandirma teknigi ile hacim ol¢iimleri yapilmistir. Calismamizda
elde edilen veriler SPSS 23 paket programi aracilig ile analiz edilmistir.

Iskeletsel simif II’ye ait bireylerin nazal konka hacimleri diger iki sinifa ait
bireylerin nazal konka hacimlerinden kiicliik bulunmustur. Nazal konka hacimleri
birbirleriyle hacimsel korelasyon gdsterirken, maksiller siniis hacimleri de birbirleri
ile hacimsel korelasyon gostermistir. Ayrica erkek cinsiyetinde nazal konka
hacimlerinin kadinlara oranla daha biiylik oldugu goriilmiistiir. Nazal konkalar ve
maksiller siniisler degisik yas gruplarinda en yiiksek hacime ulasirken, 61 ve {stii
yaslarda konkalar ve maksiller siniisler en diisiik hacime ulagmiglardr.

Calismamiz konik 1sinl1 bilgisayarli tomografinin burun ig¢i yapilarin
degerlendirilmesinde de giivenle kullanabilir oldugunu goéstermistir.

Anahtar sozciikler: Nazal konka, Maksiller siniis, Angle iskeletesel ¢cene
siniflamasi, KIBT
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SUMMARY

Investigation Of The Relationship Between Structures Encountered During
Endonasal Procedures And The Viscerocranium By Radiological Methods

The nasal turbinates that are located on the lateral wall of the nasal cavity holds
great importance when planning endonasal procedures. This thesis study investigated
the relationship between the skeletal classes and volumes of the nasal turbinates.
Computed tomography images of 50 individuals belonging to each of the three skeletal
classes were obtained and volume measurements were calculated using three-
dimensional reconstruction technique. The data obtained in our study were analyzed
with the SPSS 23 package program.

This thesis study has shown that the nasal turbinate volumes of the skeletal class
IT individuals are the smallest. While nasal turbinate volumes showed volumetric
correlation with each other, maxillary sinus volumes also showed volumetric
correlation with each other. In addition, nasal concha volumes were found to be bigger
in males than in females. While the nasal turbinates and maxillary sinuses reached the
highest volume in different age groups, the turbinates and maxillary sinuses reached
the lowest volume at the age of 61 and above.

Our study also shown that CBCT imaging is a safe and reliable modality when
assessing intranasal structures.

Key Words: Nasal turbinates, maxillary siniis, Angle’s skeletal classification, CBCT
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