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OZET

Maksiller Siniis, Lateral Nazal Duvar, Nazal Fossa Tabam Ve ilgili Dento-Alveolar
Bolge Anatomik Varyasyonlarin Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi ile
Degerlendirilmesi

Amagc: Bu ¢alismanin amaci {ist disler ve ilgili nemli anatomik bosluklar olan
maksiller sinis ve nazal fossaya ait anatomik varyasyonlarin konik 1sinli bilgisayarli

tomografi (KIBT) ile degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Calismamizda 221 hastaya ait konik 1sinli bilgisayarl
tomografi goriintiileri kullanilarak maksiller sinls, lateral nazal duvar, nazal fossa tabani

ve ilgili dento-alveolar bolge anatomik varyasyonlarinin varyasyonlari degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda anatomik varyasyonlarin rastlanma sikligi; maksiller
sintis asimetrisi %9.5, maksiller siniis septast %32.6, PSAA %50.9 ve c¢ogunlukla
intraossedz, nazal septum deviasyonu %23.1, nazal septum spuru %6.3, nazal septum
pnomatizasyonu %6.3, paradoksal orta konka %3.6, orta konka hipertrofisi %14.9, orta
konka bulloza %39.6, bifid alt konka %0.45, paradoksal alt konka %0.9, alt konka
hipertrofisi %60.1, alt konka bulloza %1.8, infraorbital etmoid hiicresi %40.3 olarak
tespit edildi. Anterior nazal spina grup 1; %33.5, grup 2; %35.7, grup 3; %13.6, grup 4;
%17.2 olarak izlendi. Nazopalatin kanal grup 1; %37.1, grup 2; %28.5, grup 3; %2.7,
grup 4; %8.1, grup 5; %15.8, grup 6; %7.7 oraninda bulundu. Sag maksillada olgularin
%20.4’iinde, sol maksillada %47 sinde canalis sinuosus gdzlendi. Infraorbital kanal tip
1; %21.2, tip 2; %70, tip 3; %8.8 olarak bulundu.

Sonug: KIBT dentomaksillofasiyal alanin incelenmesinde uygulama kolayligi,
diisiik radyasyon dozu ve yiliksek c¢oziinlirliigli nedeniyle BT’ye gore avantajhidir.
Multidisipliner ¢alisma bolgesi olan nazomaksiller kompleks ve ilgili dental yapilarda
hissedilen, sebebi bilinmeyen agrilarin varliginda ve cerrahi islemlerin planlanmasinda

olas1 varyasyonlarin dikkatle degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anatomik varyasyon, konik 1sinli bilgisayarli tomografi,

nazal kavite, maksiller sinus



ABSTRACT

Evaluation of Maxillary Sinus, Lateral Nasal Wall, Nasal Fossa Floor and Related
Dento-Alveolar Region Anatomical Variations with Cone Beam Computed
Tomography

Objective: The aim of this study is to evaluate the anatomical variations of the
superior teeth and related important anatomical cavities, the maxillary sinus and nasal
fossa, with cone beam computed tomography (CBCT).

Material and Method: In our study, the variations of the maxillary sinus, lateral
nasal wall, nasal fossa floor and related dento-alveolar region anatomical variations were
evaluated using cone beam computed tomography images of 221 patients.

Results: In our study, the incidence of anatomical variations; maxillary sinus
asymmetry 9.5%, maxillary sinus septa 32.6%, PSAA 50.9% and mostly intraosseous,
nasal septum deviation 23.1%, nasal septum spur 6.3%, nasal septum pneumatization
6.3%, paradoxical middle concha 3.6%, middle concha hypertrophy 14.9%, middle
concha bullosa 39.6%, bifid inferior concha 0.45%, paradoxical inferior concha 0.9%,
inferior concha hypertrophy 60.1%, inferior concha bullosa 1.8%, infraorbital ethmoid
cell 40.3% was detected. Anterior nasal spina group 1; 33.5%, group 2; 35.7%, group 3;
13.6%, group 4; 17.2% was found. Nasopalatine canal group 1; 37.1%, group 2; 28.5%,
group 3; 2.7%, group 4; 8.1%, group 5; 15.8%, group 6; 7.7% was observed. Canalis
sinuosus was observed in 20.4% of cases in the right maxilla and 47% in the left maxilla.
Infraorbital canal type 1; 21.2%, type 2; 70%, type 3; 8.8% was found.

Conclusion: CBCT is advantageous compared to CT due to its ease of application,
low radiation dose and high resolution in the study of dentomaxillofacial area. It is
thought that the possible variations should be carefully evaluated in the presence of the
pain caused by the multidisciplinary study area, nasomaxillary complex and related dental
structures, with unknown causes and in the planning of surgical procedures.

Keywords: Anatomical variation, cone beam computed tomography, nasal cavity,

maxillary sinus
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1GIRIS

Nazal kavite yuzln orta tgllstinde, superiorunda frontal sinds, inferiorunda oral
kavite, lateralinde orbita ve maksiller sinlsler ile komsulugu olan anatomik bir yapidir.
Maksiller sintsler ile nazal kavite dogrudan baglantihdir.l 2 Maksilla sadece dental
yapilarin bulundugu bir anatomik alan olmayip ayni zamanda orbita ve kranial fossayla
agiz boslugu arasinda bir gegis alanidir. Orta yiiz bdlgesini olusturur ve ¢ok sayida
anatomik yap ile iligkilidir. Dis hekimleri dental agrilarin ayirict tanisinda, enfeksiyon
yayilimlarinin degerlendirilmesinde ve cerrahi islemleri planlamada disli alana komsu
anatomik yapilar1 ¢ok iyi tammalidir. Ug boyutlu gériintiileme tekniklerinin agiz dis ve
cene radyolojisi pratiginde yer almasi, Ozellikle klinik ag¢idan bu Onemli
degerlendirmelerin yapilmasinda degerli veriler saglamaktadir. 38

Gunumuzde ileri radyolojik gorintuleme yontemleri maksilladaki anatomik
varyasyonlarin ve patolojik durumlarinin saptanmasi igin cerrahi tedavi dncesinde rutin
olarak kullanilmaktadir. Preoperatif donemde anatomik varyasyonlarin bilgisayarli
tomografi (BT) gibi radyolojik yontemlerle degerlendirilmesi komplikasyonlarin
olusmasin1 dnlemek acisindan son derece énemlidir.” BT sinonazal bolgenin radyolojik
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul gormektedir. Radyasyon dozu g6z 6ntine
alindiginda ise alternatif goriintileme yontemi olarak konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) kullamilabilecegi bildirilmistir.*°

KIBT, kraniyofasiyal ve sinonazal bélge anatomik yapilarini degerlendirmek igin
nispeten yeni bir yontem olarak kullanilmaktadir. Dentomaksillofasiyal bolgedeki sert
dokularin analizi i¢in olduk¢a kullanish bir yontemdir. Voksel boyutu kiiciik oldugu i¢in
yiiksek sert doku ¢6ziiniirliigii ve ayrintili rekonstriiksiyon imkani saglar. KIBT medikal

BT’ye gore diisiik radyasyon dozu, klinik kullanim kolaylig1 ve yiiksek ¢ozliniirliigii



nedeniyle agiz, dis ve ¢ene radyolojisi pratiginde onemli bir kullanim alanima sahiptir. 1%~
20

Bu ¢aligmanin amaci iist disler ve ilgili dnemli anatomik bosluklar olan maksiller
sinus ve nazal fossaya ait anatomik varyasyonlarin konik 1ginl bilgisayarli tomografi ile

degerlendirilmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Maksiller Sints Anatomisi

Maksiller sintis (Highmore boslugu, antrum) ilk olarak 17. asirda bir Ingiliz
anatomist olan Nathaniel Highmore tarafindan tanimlanmistir.?! 1910 yilinda Underwood
22 jse maksiller siniis anatomisini detayl1 olarak tarif etmistir.

Maksiller sinis intrauterin hayatin iiciincii haftasinda gelismeye baslar. Intrauterin
hayatin on ikinci haftasinda orta meatal oluktan ektodermal bir yayilma ile internal olarak
geligir. Dogumda yaklasik 7 X 4 X 4 mm boyutlarinda ve 6-8 ml hacme sahiptir. Maksiller
sinus intrauterin hayatta sivi ile doludur. Ancak dogumdan sonra bifazik hizli bityiime ile
uyumlu olarak 0-3 ve 7-12 yas arasinda pnomatize olur. On iki yasina kadar nazal kavite
tabani ile ayni seviyededir. Daimi molar dislerin eripsiyonu ile birlikte siniis tabani, nazal
kavite tabanmnin yaklasik 1 cm altina iner.?

Maksiller siniis sekil olarak piramide benzer ve i¢ ylizeyi respiratuvar mukozayla
kaplidir. Paranazal sinuslerin en biiyiigii olup yetiskinlerde hacmi yaklasik 15-20 ml’dir.
Sinds hacmi yasla birlikte artig gosterir. Ortalama olarak yetiskin bir bireyde boyutlar
meziodistal yonde 25-35 mm, anteroposterior yonde 38-45 mm, vertikal yonde ise 36-45
mm’dir. SinUstin anterior duvari maksillanin fasiyal yiizii, tavani orbita tabani, tabani sert
damak ve alveoler ¢ikint1 tarafindan olusturulur. Posterior duvar lateralde infratemporal
fossa, medialde ise pterigomaksiller fossa ile komsudur. Meatus nazi medius ile hiatus
semilunaris’e agilir.?* 2°
Maksiller sinus innervasyonu trigeminal sinirin maksiller dalinin posterior

sliperior alveoler dali ile saglanir. Maksiller siniis zengin anastomozlara sahiptir.

Arteriyel destegini infraorbital sfenopalatin, posterior lateral nazal, fasiyal,



pterygopalatin, biylk palatin ve posterior stperior alveolar arterler saglar. Lenf drenaji
submandibular diigiimlere olmaktadir. 242

2.2. Posterior Superior Alveolar Arter

Posterior superior alveoler arter (PSAA) lateral siniis duvarimi ve istiindeki zari
besleyen maksiller arter dalidir. Maksiller kemigin dis yiizeyinde, maksiller tiiberositenin
konveks yiizeyine lateral olarak uzanir.?” 2 Anastomoz yapabilen ekstraosseéz ve
intraossedz dallar1 bulunur.?® Intraossedz dali maksiller molar disleri ve maksiller siniisii
besler. PSAA'nin siniis lateral duvarindaki intraosse6z seyri, olgularin %78.1'inde duz ve
geri kalan kismida U seklindedir.®® Ekstraossedz dali ise yapisik diseti ve maksiller
posterior dis bolgesindeki mukozay1 besler.

Intraoperatif ve postoperatif kanama maksiller siniis operasyonlarinda major
komplikasyonlardan biri olarak goriiliir. Maksiller arterin terminal dallari, desendes
palatin arter, sfenopalatin arter ve PSAA sik¢a yaralanan arterlerdir. PSAA kanalinin
maksimum ¢ap1 2.0 ile 3.0 mm arasinda oldugu bildirilmistir.?” 3! Hasar durumunda kan
daman biiyiikliigii arttik¢a genellikle kanama hacmi de artar. intraoperatif kanama riski
nedeniyle sinis augmentasyon islemlerinde PSAA anatomisi ve lokalizasyonu dikkate
alimmalidir. Siniis taban1 yiikseltme ve augmentasyon proseddirleri gibi cerrahi islemler
planlarken PSAA kanali agik¢a tanimlanmalidir.®?

2.3. Nazal Kavite ve Lateral Nazal Duvar Anatomisi

2.3.1. Nazal Kavite

Nazal kavite, ¢atis1 kemik ve kikirdak yapidan olusan ve anteroposterior yonde
nazal, frontal, etmoid, sfenoid kemiklerden meydana gelen piramidal sekilli anatomik bir
yapidir. Nazal septum tarafindan iki bolime ayrilir. Her iki yarida da bir medial duvar
(nazal septum) ile paranazal sinuslerin drenajina ve havalandirmaya katilan konka adi

verilen c¢ikintilar igeren lateral duvar bulunur. Nazal kavite catisinda krista galli,



kribriform plaka ve sfenoid sinus iceren sfenoid gévde mevcuttur. Kribriform plakalar,
iclerindeki kiigiik deliklerden gecen koku alma duyusuyla iligkili sinirler igerir. Nazal
kavite 6nde maksillanin palatin ¢ikintisi, arkada palatin kemigin horizontal ¢ikintist ile
oral kaviteden ayrilir. Burun delikleri aracilifiyla disa, koana olarak adlandirilan
deliklerle farinkse ag1lir.3® 34

2.3.2. Nazal Septum

Nazal septum, kemik ve kikirdaktan olusan bir orta hat yapisidir. Etmoid kemigin
perpendikular plakasi, vomer, maksiller kemik kreti, palatin kemik kreti ve septum
kikirdak olmak iizere 5 parcadan olusur.! Perpendikular etmoid plaka kemikli nazal
septumun st yarisini olusturur. Nazal septum stperiorunda kribriform plaka devam eder.
Kribriform plaka tizerindeki medial foraminadan ¢ok sayida kanal ¢ikmaktadir ve koku
sinirlerinin filamanlarmi tasimaktadir. Anterosiiperiorda frontal ve nazal kemiklerle,
posteriorda sfenoid kemik kretiyle, posteroinferiorda vomerle, anteroinferiorda septal
kikirdak ile eklem yapar.t

Nazal kaviteyi sag ve sol olmak lizere iki bosluga ayirir. Nazal yapilara destek
saglar.®® Nazal septum, burun bilyiimesinde ve paranazal siniislerin gelisiminde
onemlidir. Ust yiiziin tiim iskeleti igin epifiz plakasini olusturur. Hem anteroposterior,
hem de dikey yonlerde gelisiminde kilit bir rol oynar. Yiiz iskeletinin kemik
komponentleri nazal septumun ¢evresindedir. Bliytime ve gelisim ile birlikte kismen yer
degistirir. Bu bilesenler arasindaki iliskide meydana gelen bozulmalar deviasyon,
kondrovomeral kavsagin deformitesi ve septal ¢ikinti (spur) gibi septumun ii¢ ana
morfolojik varyasyonuna dayanir.%®
2.3.3. Lateral Nazal Duvar

Lateral nazal duvar karmasik bir anatomik yapidir. Nazal kavite muayenesinde,

lateral nazal duvar anatomisinin sadece kiglk bir kismi goriilebilir. Lateral duvardan



nazal kavite igine dogru uzanan iist, orta ve alt konka bulunur. Konkalar embriyolojik
olarak lateral nazal duvardan bir dizi ¢ikintidan olusur. Havanin hizli nemlendirilmesi ve
1sinmast i¢in etkili intranazal yiizey alan1 konkalar nedeniyle maksimum diizeye ulasir.
Konkalarin arasinda ayrica Ust, orta ve alt meatus olarak isimlendirilen hava bosluklari
mevcuttur.®’

2.3.4. Orta Konka

Orta konka etmoid kemigin medial kismi tarafindan olusturulur. Maksilla
anteriorda bulunan krista ethmoidalise baglidir. Siiperomedial yonde uzanarak vertikal
dizlemde kribriform laminaya tutunur. Posteriorda lamina papriseaya baglanir.
Anteriorda ager nazi hiicresinin medial duvari ile unsinat ¢ikintinin iist koluna komsudur.
Lamina papriseaya yapigsan ve bazal lamel adi verilen orta konkanin 1/3 posterior kismi
posterior ve anterior ethmoid hiicrelerini birbirinden ayirir. Orta konka pndématizasyonu
etmoid hava hiicrelerinin normal pnématizasyonunun bir uzantisidir.3® 3

2.3.5. Alt Konka

Inferior konka en biyiik konka olup alt metusun tizerinde bulunur.*® 4! Maksiller
hiatusun alt marjini ile eklem yapan, maksiller ¢ikintisi bulunan ayri bir kemiktir.
Bununla birlikte nazolakrimal kanalin medial duvarimi tamamlayan, etmoid, palatin ve
lakrimal kemikler ile de eklem yapar. Literattrde alt konka uzunlugunun 35 ile 58 mm ve
yiiksekliginin 6 ile 21 mm arasinda degistigi bildirilmistir.*?> Alt konka, nazal hava
akiminin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynar. Ayrica nazolakrimal duktus da alt konka
bélgesine drene olur.*® Alt konka pnomatizasyonunda drenaj yolu tikanabilir. Bu durum
antral retansiyon kisti olusumuna sebep olabilir. Alt konkaya ait anatomik varyasyonlar

oldukca nadirdir. Gorulen anatomik varyasyonlar hipertrofi, agenezi, hipogenezi, bifidite

ve pndmatizasyon seklinde siralanabilir.**



2.3.6. Orta Meatus

Orta nazal meatus sindislerin anterior béliminiin bir kesisim noktasidir. Igerisine
maksiller, frontal ve anterior etmoidal siniisler agilir. Nazal kavitenin lateral duvarinin
ortasinda, Ramadier* tarafindan tarif edilen orta konka bolgesinde yer almaktadir. Genel
olarak kesilmis huni sekline sahiptir. Orta konka tarafindan medial olarak kapatilir.
Ayrica anterior ve posterior nazal kaviteye agilir. Bu sayede anterior nazal agiklik ile
baglantihidir. Klasik olarak orta konka tabani ile alt konka tabani arasinda uzanir. #°

2.3.7. Alt Meatus

Alt meatus alt konkanin lateralinde, orta konkanin infero-lateralindeki alandadir.
inferior meatusun anterior kisminda, nazolakrimal kanalin agiklig1 bulunur.*®

2.3.8. Anterior Nazal Spina

Anterior nazal spina, maksillada nazal kavite tabaninda medial stiperior
kenarindan ¢ikint1 yapar. Sekil ve uzunluk bakimindan degiskenlik gosterir.*” Burun ucu,
burun ve ist dudagin cikintist i¢in destek olarak insan yiiziiniin morfolojisinin
belirlenmesinde dnemlidir. Nazal spina, nazal 1/3 alt kismin morfolojisini belirler. Bu
alanin morfolojisi profildeki {list dudak ile kolumella arasindaki dengeyi belirler.
Morfolojik olarak farklilik gdsteren bir nazal spina, burnun estetik goriiniimiinii bozabilir.
Sekil veya konum kusurlarinin nazolabial a¢1 ve dolayli olarak burun ucu {izerinde
belirgin bir etkisi olabilir. Nazal spina malformasyonlar1 da burun ucu ¢ikintisini etkiler.
Nazal spina hiperplazisi, ucun asir1 ¢ikintili yapisindan sorumlu olabilmektedir.*

2.3.9. Nazopalatin Kanal

Palatal orta hatta yer alan nazopalatin kanal, burun ve agiz bosluklar1 arasinda
kemikli bir baglant: kuran uzun, dar, huni veya silindirik sekilli bir kanaldir.**>! Bagka
bir tabirle nazopalatin kanali iki kanalikiile bolen ve nazal septumun her iki yanindaki

burun tabaninda sonlanan bir kanal olarak tanimlanabilir.>® Nazopalatin (insiziv) sinir ile



terminal dallarini, nazopalatin arteri, bag dokusunu, yag ve kiiciik tiikiirik bezlerini
bulundurur.®® 2 Cap1 2 mm ile 1 cm arasinda degismektedir.>® Cevresindeki maksiller
kemik ytliksekligine bagl olarak uzunlugu 4 ile 26 mm arasinda degisen Y seklinde bir
pasajdir.%® > Nazopalatin kanalin inferior ucunda, santral kesici dislerin arkasina baglh
olan insiziv papilla altinda insiziv foramen ad1 verilen dairesel bir agiklik vardir.>® ¢
Kanal siliperior sonunda Stensen foramenlerine uzanir. Nazopalatin kanal kemik
septumlari ile herhangi bir sayida kanalikiile boliinebilir.>? Anterior maksillada implant
operasyonlari dncesi ayritili bir radyografik degerlendirme gerektirir.4% %7

Periapikal radyografilerde, nazopalatin kanal genellikle kanalin sinirlarini temsil
eden ve nazal kavitenin tabanindan insiziv foramenlere uzanan iki paralel radyoopak ¢izgi
arasinda bir radyolusent alan olarak goriniir.>? Kanal icindeki tamamlanmamis ayrilmalar
ve On nazal spinanin insiziv foramen iizerine siliperpoze olmasi kalp seklinde bir
goruntunun radyografilerde gérinmesine neden olabilir. Nazopalatin kanal KIBT sagital
diizlem goriintilerinde kum saati veya muz benzeri bir sekil olarak goriinebilir. >t

Osseointegrasyon komplikasyonlarindan kag¢inmak igin nazopalatin kanal
pozisyonu, morfolojisi ve boyutlarinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir.
Kanal i¢indeki sinir ve damarlarin zarar gérmesini, kanama ve duyusal islev bozuklugu
gibi komplikasyonlar1 dnlemek i¢in dental implantlar nazopalatin kanaldan giivenli bir
uzakliga yerlestirilmelidir.%® %8 59 Alveoler proges, dissizlik ve alveolar kemik patolojileri
gibi durumlarda etkilenebilen, dis ¢ekimi sonrasi hizli bir sekilde rezorpsiyon geciren
dinamik bir yapidir. Nazopalatin kanal bukkal kemik duvarinin boyutlarini etkilemesi ve
implant cerrahi agisindan biiyiik 5Sneme sahiptir. - 6% 61
2.4.10. infraorbital Foramen ve Kanal

Trigeminal sinirin maksiller ayriminin dogrudan bir uzantisi olan infraorbital sinir,

infraorbital oluktaki orbita zemini boyunca gecer. Sonrasinda infraorbital foramen



iginden orbitadan ayrilir. Alt g6z kapagi, list dudak ve burnun yanina kutandz innervasyon
saglar. Infraorbital sinirin siiperior alveoler dali iist kesici, kanin ve ilgili dis etine duyusal
innervasyon saglar.

Anterior, orta, superior alveoler ve infraorbital foamen siniri anestezik olarak
bloke etmek i¢in, infraorbital foramenin bulunmasi gereklidir. Ayrica timor cerrahileri,
Caldwell-Luc operasyonu, zigomatikomaksiller ve blow out kiriklarimin rediiksiyonu,
yiizde orta hat ameliyatlari, Le-Fort osteotomiler ve rinoplasti sirasinda infraorbital
sinirin iyatrojenik yaralanma riski de mevcuttur.®2

2.4. Maksiller Sinus, Lateral Nazal Duvar, Nazal Septum, Nazal Fossa
Tabaninin Anatomik Varyasyonlari

2.4.1. Maksiller Sinus Aplazisi ve Hipoplazi

Maksiller siniis hipoplazisi (MSH), maksiller siniisiin yeterince gelismedigi bir
durum olarak tanimlanabilir. Maksiller siniis aplazisi (MSA) ise maksiller siniisiin hig
gelisim gostermedigi durumdur. Clerico ve Grabo (1997), maksiller siniis gelisiminin
fetal liciincii ve besinci aylar arasinda bozuldugunu &ne siirmiislerdir.> MSH gelisimsel
ve edinsel sebeplerden dolayr meydana gelmektedir. Gelisimsel sebepler primer
enfeksiyonlar, travma ve radyasyona bagli sekonder enfeksiyonlar, fasiyal disostoz gibi
bolgesel gelisimsel anomaliler olarak siralanabilir. Edinsel sebepler ise bir fraktir veya
iyilesme sonrasi hipoplazi, Wegener grantilomatozu nedeniyle azalan maksiller sinus
boyutu ile karakterize inflamatuar osteitis, fibroz displazi ve Paget hastaligi gibi
fibroproliferatif patolojiler, talasemi ve kretinizm gibi sistemik bozukluga bagh
hipoplazi, neoplastik osteit ve osteoblastik metastaz olarak siralanabilir. ®*

Maksiller sintisiin embriyolojik gelisimi sirasinda travma, iatrojenik veya yapisal
nedenler ge¢ dénemde MSH’ye sebep olabilir.®® MSH ve MSA maksiller antrumda

radyolojik olarak opak goriinimiine neden olabilmektedir.® Bilateral aplaziler veya



maksiller siniistin siddetli hipoplazileri %0.4'lik insidansla nadir olarak goriliir.®” Bu
gelisim patolojileri siniizit veya neoplazm olarak yanlis teshis edilebilir. Unsinat
hipoplazisi ve aplazisi de MSH ile iliskili olabilir. Bolger ve arkadaslar ® maksiller
sinisun BT gorintmlerini incelemis ve MSH’yi siddetlerine bagli olarak ii¢ sinifta
tanimlamislardir.

MSH tip I; (Hafif siniis hipoplazisi) Normal gelismis unsinat ¢ikint1 ve iyi siirlt
infundibular pasaj gosterir. Etkilenen siniis ig¢indeki degisen derecelerde mukozal
kalinlagsma mevcuttur.

MSH tip Il; (Anlamli derecede siniis hipoplazisi) Hipoplastik unsinat ¢ikint1 veya
unsinat ¢ikint1 yoklugu ile birlikte sinirlar1 kot infundibular gecit veya infundibular pasaj
yoklugudur. BT taramasinda etkilenen siniis yumusak doku yogunlugu ile tamamen opak
gorunumdedir.

MSH tip I1; (Derin sinls hipoplazisi) eksik veya fazla hipoplastik bir unsinat
cikint1 ile derin siniis hipoplazisi veya aplazisi ile karakterizedir. Bu tipte siniis, lateral
nazal duvarinda sadece s1g bir yarik olarak goriiliir.%

2.4.2. Maksiller Sints Asimetrisi

MSA ve bilateral MSH maksiller sinis asimetrilerine neden olabilmektedir.®®

2.4.3. Maksiller Sinls Septasi

Septalar en az 2,5 mm yiiksekliginde olan kortikal kemik bariyerleridir. Sintsu iki
veya daha fazla kompartimana ayirir. Septalar ilk olarak, prevalanslarini ve 6zelliklerini
gosteren bir anatomist olan Arthur S. Underwood tarafindan analiz edilmistir. Bu yuzden
Underwood’un septasi olarak adlandirilmistir.%® Maksiller siniis septalar1 konjenital veya
dis kaybmi izleyen suregte alveoler kemikteki rezorbsiyona bagli olarak meydana

gelebilir. Say1 ve lokalizasyonlarma gore farklilik gostermektedir. 33 7
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2.4.4. Nazal Septum Deviasyonu ve Spur

Nazal septum deviasyonu nazal septumun en yaygin goriilen varyasyonudur ve
populasyonun %20'sinde goralir. Tim septal deviasyonlar klinik olarak anlamli olmasa
da, cogu endoskopik nazal cerrahi sirasinda komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Ornek olarak orta konkayi lateral olarak itebilir ve orta meatusu daraltabilir.>® Bu durum
ipsilateral maksiller, anterior etmoid ve frontal siniislerin drenajinin tikanmasina neden
olabilir. Nazal septum deviasyonu fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi sirasinda orta
meatusa erisimi de kisitlayabilir.”* Nazal spur nazal septumun kolayca teshis edilebilen
varyasyonlarindandir. Bas ve yiiz agris1 nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir.”

2.4.5. Orta Konka Varyasyonlari

Konkalar medial olarak lateral nazal duvardan ¢ikinti yapar ve ii¢ adettir. Her bir
konka adini bulunduklar1 konumlardan alir ve meatus adi verilen hava dolu bosluklarla
siirlandirir. Orta konka etmoid kemigin bir pargasidir. Kribriform plakanin iizerine ve
lamina papiraseanin lateraline tutunur. Bulloz konka, hipertrofik konka, paradoksal
konka, lateralize konka ve sekonder orta konka gibi varyasyonlar1 mevcuttur.

Konka pnoématizasyonu ya da diger adiyla konka biilloza populasyonun %24'tinde
gorulir. Konka bulloza literatiirde bu varyasyona ait ¢ok sayida vaka bildiren
Zuckerkandl’e atfedilir.”® Frontal reses, lateral siniis veya ager nazi hiicrelerinde
devamlilik gosterir. Genellikle asemptomatik olmakla birlikte ethmoid infundibulum,
unsinat ¢ikint1 veya orta meatusu lateral olarak daraltabilir.>®

Diger bir varyant olarak orta konkanin sert veya yumusak doku hipertrofisi de
konka biilloza ile ayni tip tikanikl1iga neden olabilmektedir. "

Paradoksal orta konka popilasyonun %26'sinda ve genellikle ¢ift tarafli olarak
goralur. Konkanin normal medial konveksitesini tersine cevirir. Tek basina bu anatomik

varyant orta nazal meatusun belirgin sekilde daralmasina yol agabilir. Bu durumda
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osteomeatal kompleks tikanikligi nedeniyle paranazal sinuslerin normal drenaji
engellenebilir. 3

Lateralize orta konka, konkanin normalden kiigiik ve lateral olarak deviye oldugu
durum olarak tanimlanabilir. Unsinat ¢ikintiya uzanabilir ve etmoid infundibulumun
tikanmasina neden olabilir.

Sekonder orta konka ilk olarak Khanobthamchai ve ark. orta meatusun yumusak
doku ile kaplanmis kemikten olusan anatomik bir varyasyonu olarak tanimlandi. Bununla
birlikte etmoid bullanin eksik bir 6n duvarinin olmasinin bu duruma sebep oldugunu
gosterdiler.” Sekonder orta konka lateral nazal duvardan orta metusa medial olarak
¢ikint1 yapmaktadir. Osteomeatal iinitenin herhangi bir bilesenini bloke etmeyen nadir bir
anomalidir.® Endoskopik muayenede bir polip veya osteoma ile karistirilabilir.”
Bununla birlikte Aksungur ve ark. sekonder orta konkay1 embriyolojik olarak frontal
cikintinin bir bélimiinden kaynaklanan ilave bir konka olabilecegini 6ne siirmiislerdir.”®

2.4.6. Alt Konka Varyasyonlari

Inferior konka ii¢ konkanin en biiyiigiidiir. Inferiorunda nazolakrimal kanaldan
drenaj alan alt meatus bulunur. Bifid alt konka, konka hipertrofisi ve konka biilloza alt
konkanin varyantlarindandir. Bu ii¢ varyant da osteomeatal Unitenin kritik gecislerine
engel olmaz.

Orta konkada oldugu gibi alt konkanin hipertrofisi de sekonder olarak kemik veya
yumusak doku hipertrofisine neden olabilir. Inferior konka mukoza ve yumusak doku
hipertrofisinin ¢gogunu olusturan erektil doku icerir.

Alt konka pnématizasyonu cogunlukla maksiller sinis ile devamlidir. Inferior
konka hipertrofisinin nadir bir nedenidir.®®

Uciincli varyasyon olarak bifid alt konka oldukca nadir gértlen bir varyasyondur.

Literatiirde ilk olarak Aksungur ve ark. tarafindan tanimlanmistir.”® Bifid alt konka lateral
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nazal duvarin embriyolojik gelisimi sirasinda ortaya ¢ikabilen bir varyanttir. Tek alt
konka yerine iki konkanin varlig: ile karakterizedir. BT, KIBT ve endoskopik nazal
muayene ile teshis edilebilir.”’

2.4.7. Canalis Sinuosus

Infraorbital sinir maksiller sinirin bir dalidir ve Ug alveoler proksimal dala ayrilir;
anterior, orta ve posterior superior alveoler sinir. Infraorbital kanal anterior superior
alveoler sinirin gegisine izin vermek igin lateral yuziin orta noktasina yakin bir yerde
kiigtik bir dal verir ve bu dal canalis sinuosus olarak adlandirilir.”® ’® Canalis sinuosus
cogunlukla bilateral olarak bulunur ve nadiren tek taraflidir.2® fleri ve inferiora dogru
ilerleyerek orbitanin inferior duvarina, laterale ilerleyerek infraorbital kanala, mediale
kivrilarak maksiller sinlisiin anterior duvarma ulasir. Infraorbital foramenlerin
inferiorundan gegerek nazal agikligin alt kenarini izler ve insiziv kanalin 6nundeki nazal
septumun yanina agilir.>? Canalis sinuosus orbita tabani kismi, transvers yiiz kism1 ve
dairesel kistm olmak (izere @i boliime ayrilir.8! Literatiirde ilk olarak Jones tarafindan
1939 yilinda tanimlanmistir.%? Bu anatomik yap, anterior siiperior alveoler (ASA) sinirin
yanisira ven ve arterler igeren, yaklasik 2 mm capinda nérovaskiiler bir kanaldir.”® ASA
arter ve sinir, canalis sinuosus ile maksiller anterior bolgeye ulasir. Komsu yumusak
dokularin, kesici ve kanin dislerin beslenmesine ve innervasyonuna yardimei olur.8® &
Orta yliz kinigt olan hastalarda ASA sinir yaralanmasi anterior maksillada lokalize
hipoestezi, hiperestezi, parestezi ve noropatik agri1 dahil olmak iizere bir¢ok duyusal
rahatsizliklara neden olabilir. ilgili bolgeye alinan bir travma sonras1 canalis sinuosusun
zarar gormesi ve néromalarin olusumu da orta yiiz agrisina neden olabilir. Kanalin 6n
yuzeyi, ASA sinir yaralanmalarina duyarli ince bir kemikle kaplidir. Ayrica canalis
sinuosus biitiinliigii, kraniyofasiyal yaralanma, Le Fort | osteotomi ve dental ameliyatlar

sirasinda da bozulabilir.®
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2.4.8. Infraorbital Etmoid Huicre ( Haller Hiicresi)

Etmoidal kompleks paranasal sinuslerin merkezi kismidir ve ortalama olarak 8-15
hava hilicresinden olusur. Bunlar orta konka laminas1 boyunca 6n veya arka etmoid
hticrelere ayrilir 2% 87 Infraorbital etmoid hiicreler ilk olarak 1765 yilinda bir anatomist
Albert Von Haller tarafindan tanmimlanmis olup sonrasinda admi ondan almigtir.®
Infraorbital etmoid hiicreleri, maksiller sinus catisinda, orbitanmn inferior duvarinda,
infundibulumun lateral sinirinda ve maksiller sinus ostiumunun siperiorunda bulunur.
Boyutlar1 ve sayisi farklidir. Infraorbital etmoid hiicreleri siklikla tesadiifi olarak izlenir
ve tek basina bir patoloji degildir.® Ahmad ve ark.% infraorbital etmoid hiicresi varligini
belli kriterlerle tanimladi.

Bu kriterleri: lyi tanimlanmis yuvarlak, oval veya gdzyas: damlasi seklinde
radyolusent, tekli veya ¢oklu, unilokiler veya multilokuler, kortikali gorulebilen veya
gorilemeyen diizgiin smirhdir. Infraorbital forameninin medialinde bulunur. Panoramik
kesitte yapinin sinirinin tamami veya ¢ogu gorillir. Orbitanin inferior siniri, bu yapi
tarafindan superpoze alanlarda kortikasyona sahip degildir veya ayirt edilemez.

Infraorbital etmoid hiicrelerinin gesitli hastaliklar1 ve semptomlari tetikledigi de
literatiirde gosterilmistir.®®® Bununla birlikte anatomik varyasyonlarin tanimlanmasi,
komplikasyonlardan ve ikinci bir ameliyattan kagmmak icin cerrahi girisimlerin
planlanmasinda 6nemlidir. Patofizyolojik 6nemi ise maksiller ostium veya infundibulum
etmoidale yolunu daraltmalarindan kaynaklanir. Etkileri blyukliklerine ve konumlarina
bagl olarak degismektedir.®” Biiyuk hiicrelerin siniizit ve bas agrisia neden oldugu
gosterilmis olmasi ile birlikte kiigiik infraorbital etmoid hticreleri de bu semptomlara
neden olabilmektedir. Bu nedenle, hiicre biiyiikliigii ile semptomlar arasinda genel bir
etkilesim yoktur.%t %8 % Literatiirde farkli vakalarda infraorbital etmoid hiicrelerinin bas

ve yiiz agrisi®® hiicre iginde bir mukosel® %, enflamasyon®, orbital 6dem!® gibi
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birgok farkli hastaliga neden oldugu goriilmistiir. Son zamanlarda yapilan calismalar,
paranazal siniislerin anatomik varyantlari ile alerjik bozukluklar arasindaki iligki iizerine
odaklanmistir. Calismalarda alerjik rinit ile istatistiksel bir korelasyon izlenmezken®,
kronik rinosiniizit varlig1 veya gelisimi ile bir korelasyon goriilmiistiir.'%-103

2.5. Maksiller Siniis, Lateral Nazal Duvar, Nazal Fossa Tabaninin Radyolojik
Goruntulenmesi

2.5.1. Direkt Radyografiler

Maksiller siniis, lateral nazal duvar ve nazal fossa tabaninin gorunttilenmesinde
Water’s grafisi, Caldwell grafisi ve lateral sinus grafisi en sik kullanilan direkt grafilerdir.

2.5.1.1. Water’s Grafisi (Oksipito-Mental Projeksiyon): Water’s grafisi ya da
diger adiyla oksipito-mental projeksiyon paranasal sinGslerin goruntilenmesinde
kullanilmakla birlikte c¢ogunlukla maksiller sintslerin goruntiilenmesinde tercih
edilmektedir. Hasta, ayakta veya pron pozisyonundadir. Orbito-meatal ¢izgi filmle 45°
ac1 yapacak sekilde bas geriye dogru biikiiliir. Cene orta hat Uzerinde masaya temas eder
ve burun masadan ortalama 2,5 cm kaldirilarak pozisyon verilir. Petroz kemiklerin
maksiller siniisler tizerine siiperpoze olmasini1 6nlemek igin radyografi agiz agik olarak
cekilir. Kaset, iist kenar1 verteksi i¢ine alacak sekilde yerlestirilir.1%

2.5.1.2. Caldwell Grafisi (Oksipito-Frontal Projeksiyon): Caldwell grafisi ya
da oksipito-frontal projeksiyon ¢ogunlukla frontal ve ethmoid sindslerin
degerlendirilmesinde tercih edilir. Hasta, pron pozisyondadir. Bag 6ne egilerek alin ve
burun masaya temas ettirilir. Eller basa destek olmak i¢in her iki yandadir. Orbitomeatal
cizgi, filme dik olacak sekilde basa pozisyon verilir. Radyografide maksiller siniisler kafa
tabanin altinda goriilmelidir. Kaset, iist kenar1 verteksi icine alacak sekilde yerlestirilir.2%4

2.5.1.3. Lateral Sinds Grafisi: Lateral sinus grafisi frontal, maksiller, sfenoid

siniislerin ve sella tursikanin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ayrica kafa tabani
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fraktirlerinin tanisinda avantajlidir. Hastanin Frankfort duzlemi yere paraleldir. Isin
sagittal dizleme diktir. Dis kulak yolunun 2 cm siiperior ve 2 cm anterior hizasindan
yollanir, 1%

2.5.2. Ultrasonografi (US)

US temel olarak yumusak doku ve parankimal organlarin incelenmesinde
kullanilan ses dalgalarindan yararlanilan bir noninvaziv goruntiileme teknigidir.
Goruntiiler es zamanli elde edilmekle birlikte gerektigi durumlarda tekrarlanilabilir. Bas-
boyun bolgesindeki yumusak dokuya ait patolojileri degerlendirmede sik
kullanilmaktadir. Ancak maksillada bulunan anatomik yapilarin patolojilerinin ve
varyasyonlarinin degerlendirilmesi i¢in yetersizdir. Ayrica sonuglarin yorumlanmasinin
deneyim gerektirmesi de dezavantajlarindandir. Noniyonizan tetkik olmasi nedeniyle
hamilelerde ve gocuklarda siniizit teshisinde giivenle kullanilabilir.1%°

2.5.3. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

MR goriintiileme manyetik alan ve radyofrekans dalgalarin kullanildigr bir
noniyonizan goruntuleme yontemidir. MRG*de T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde aksiyel,
koronal, sagittal kesitler kullanilarak sinonazal bdlge, orbita, kafa tabani ve diger
intrakranial olusumlar incelenebilir. T2 agirlikli goériintiilerde inflamatuvar patolojiler
hiperintens, neoplaziler ise orta derecede parlak sinyal intensitesi gosterirler.

MRG ile BT karsilastirildiginda, yumusak doku patolojilerinin ve ¢evre dokulara
invazyonlarinin degerlendirilmesinde daha Gstiindir. Yumusak doku ¢oziintirliigi yiiksek
olmas1 detayli kesitsel inceleme imkani saglar. Dislerdeki metalik restorasyonlarin
artefakt olusturmamasi da 6nemli avantajlarindandir. Enflamatuvar hastaliklarin tanisi,
timor ve sinonazal kitlelerin gevre dokulara invazyonu, sinls ici kanamalar, mukozal
Odemle siniis i¢i serbest s1v1 ayirimi ve fungal siniizitlerin ayirict tanisinda MRG oldukca

duyarhidir.

16



Bununla birlikte MRG maksiller sinls, nazal fossa ve lateral nazal duvardaki
kemik dokular1 degerlendirmede yeterli degildir. Ayrica hava ve kortikal kemigin diisiik
sinyal intensitesi gostermesi, nazal siklustaki 6demi patolojik 6demden ayirt edememesi
diger dezavantajlaridir. 1%

2.5.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT sinonazal bolgenin anatomisini, patolojilerini ve varyasyonlarii optimal
diizeyde gosterir ve detayli bilgi saglar. Cerrahi operasyon oncesi sintslerin anatomisi,
mukozal patoloji, akut ve kronik siniizit olgularinin teshisinde kullanilmaktadir. Bélgenin
incelenmesinde aksiyel, koronal ve sagittal kesitler kullamilir.'% Bu kesitler sinonazal
bdlgenin anatomisi ve varyasyonlari, siniis enfeksiyonlari, neoplastik olusumlar ve gevre
dokulara invazyonlarin degerlendirilmesini saglar. Anterior kranial fossa tabani, orbita
tabani ve sert damagin incelenmesine olanak tanir. Aksiyel kesitlerde maksiller dislerden
suprasellar bolgeye kadar olan alan incelenebilir.

Sinonazal bdélgenin BT ile incelenmesinde rutin olarak kullanilan isinlama
faktorleri 120 kVp, 300-400 mAs’dir. Bununla birlikte son yillarda yapilan ¢alismalarda
daha diisiik mAs degerleri (60 mAs, 40 mAs) kullanilarak radyasyon dozu diisiiriilmesi
ile yeterli diagnostik goriintiiler elde edildigi bildirilmistir. Bu sayede iyonize
radyasyonun dozu azaltilmigtir. 1%

Dislerdeki metalik restorasyonlar ve ¢ekim sirasinda hastanin hareket etmesine
bagli artefaktlar olusabilir. BT sinonazal bolgenin degerlendirilmesinde altin standart
olarak kabul gormektedir. Bununla birlikte radyasyon dozunu azaltmak amaciyla
alternatif goriintiileme yontemi olarak KIBT kullanilabilecegi bildirilmistir.°

2.5.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Medikal teknolojilerdeki gelismelere bagl olarak dis hekimligi radyolojisinde

kullanilmak iizere daha diisiik dozda calisan BT’ler {iretilmeye baslanmistir. Bu
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cihazlarda, iki boyutlu sensor ile birlikte konik sekilli X-1s1n1 kullanilmaktadir. Isin ve
sensoriin doniisii ile maksillofasiyal bolgenin hacimsel bir verisi elde edilir. KIBT klinik
olarak ilk kez 1982 yilinda anjiografide, 1992’de radyoterapide ve 1998 yilinda
maksillofasiyal bélgede olmustur.1%” 19 KIBT kraniofasiyal bolgedeki kemik ve dis sert
dokularini degerlendirmek igin avantajli bir tekniktir.

KIBT ya da diger adiyla Dental VVolumetrik Tomografi (DVT) sistemlerinde, X-
1511 tiiptiniin 360 derecelik tek donme hareketi sonucunda ve her bir derecelik harekette
bir projeksiyon verisi elde edilerek tarama gerceklestirilir. Tarama sonucu elde edilen
ham verilerden goruntiler elde edilir. KIBTde ekspojur goriintiilenecek alanin tamamini
kapsadig1 i¢in gantrinin tek bir rotasyonu ile rekonstriiksiyon igin gerekli veri saglanir.*®®
Bu sayede tarama islemi daha kisa siirede tamamlanir ve daha az hareket artefakti olusur.
110 Tarama zamani kullanilan KIBT cihazina ve uygulanan protokole gére 5 ile 40 saniye
arasinda degismektedir. Tarama sonucunda elde edilen projeksiyon verileri yazilim
programlar1 araciligiyla islenerek goriintiiler olusturulur.'t

Tomografide voksel ii¢ boyutlu gorintiiyli olusturan en kiiglik birimdir.
Voksellerin boyutu goriintliniin ¢6ziiniirliigii tizerinde etkilidir. Anatomik yapilarin daha
ayrintili ve net bir sekilde izlenebilmesi i¢in voksel degerinin kiigiik olmasi énemlidir.
Voksel boyutu azaldikga goriintii ¢oziintirliigii artmaktadir. Vokseller KIBT de izotropik
ozellige sahiptir ve boyutu yaklasik 0.1 mm Kadar kiigiik olabilir, 11t 112

Konik 1sinli bilgisayarli tomografide incelenecek goriuntli alanin boyutu
secilebilir. Bu terim “field of view” (FOV) olarak adlandirilir. Bu alanin boyutlari
dedektoriin sekli ve boyutu, kolimasyon ve 1s1n projeksiyonunun geometrisine gore
degiskenlik gosterir. Bu alanin segilebilir olmasi radyasyon dozunun azaltilmasinda

biiyiik bir avantaj saglar. Implant uygulamalar1 ve endodontik tedavilerde genellikle

kiglk FOV segilir. Maksillofasiyal bolgenin ve kafa tabaninin degerlendirilmesinde ise
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biiyik FOV kullanilir.!? FOV boyutu kiiguldilkge voksellerin boyutu da azalir ve
¢ozinrlik artar.!*® Diisiik FOV boyutu segildiginde sagilan X-1s1m1 miktar1 azaldig: igin
gurltii (noise) azalir. Bu sayede yiiksek kontrast saglanir ve gorintiilerin kalitesi artar. !4

Flat panel imager (FPI) ve imaj intensifier tip charge couple device (1IT-CCD)
KIBT’de kullanilan iki fakli dedektor sistemidir. FPI dedektorlerde glrilty daha az ve
uzaysal c¢ozundrlik IT-CCD’ye gore daha yiksektir. FPI1 dedektorler 11T-CCD
dedektorlerden daha kiciik ve daha genis dinamik araliga sahiptir.'®® Dedektor
ozellikleriyle birlikte ekspojur parametreleri ve rekonstriikksiyon islemi sirasindaki
uygulamalar KIBT’de elde edilen gorintulerin kalitesini etkilemektedir. Tarama zamani
artmasi da goriintii kalitesi artirir. Fakat bu durum hareket artefaktlarinin artmasina sebep
olabilir.113

KIBT’nin ¢esitli dezavantajlar1 bulunmaktadir. Direkt radyografilere gore
KIBT’nin effektif dozu daha yiiksektir. KIBT de effektif radyasyon dozu 25-1025 uSv
iken, direkt radyografilerde bu doz 13-100 uSv arasindadir.%® 1% X-1sinlarmin sagilmasi
sonucunda dedektore ulasan X-isinlar1 diizensizlesir ve gurultu artefaktlarr olusur. X-
1sinlar1 metal gibi dansitesi ylksek maddelerden gegemez. Bu durumda gergeklesen 1s1n
sacilmasi sonucu ¢izgilenme (streak) artefakti meydana gelir. Metal cisimlerin etrafindaki
goriintiide bozulmalar olusur ve bu alanlarda netlik kaybolur.!®

Gorintuleme sistemlerinin dansite farkliliklarini ayirt edebilme yetenegine
kontrast rezoliisyonu denir. KIBT’nin yumusak doku rezoliisyonu BT ye kiyasla gore
yeterli degildir.!!’

Uzaysal rezolusyon 0Ol¢u birimi milimetrede ¢izgi ¢iftidir (Ip/mm). Gortntileme
sistemi ne kadar c¢ok ince ¢izgi ciftini ayirabiliyorsa uzaysal rezoliisyonu o kadar
yiiksektir. KIBT de uzaysal rezoliisyon 2 Ip/mm iken konvansiyonel radyografiler 10-15

Ip/mm ¢oziiniirliige, dijital sensorlii radyografiler 7-25 Ip/mm ¢éziiniirliige sahiptirler.!®
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Dis hekimliginde KIBT nin kullanim alanlart olduk¢a genistir. Bunlar:

a. Dental implant planlamalart

b. Gomiilii dislerin lokalizasyonlarinin ve ¢evre anatomik yapilarla iligkisinin
degerlendirilmesi

C. Maksillofasiyal travmalarin degerlendirilmesi

¢. TME kemik komponentlerinin degerlendirilmesi

d. Maksillofasiyal patolojik durumlar

e. Maksillofasiyal ortodontik ve ortopedik anomalilerin degerlendirilmesi

f. Gomiili ve siirnimerer dislerin komsu anatomik yapilarla iliskisinin
degerlendirilmesi

g. BlylUme ve gelisimin degerlendirilmesi

h. Ozel yazilimlar araciligiyla havayolu ve fasiyal dis yapilarin incelenmesi

1. Dental yas tayini

I. Kok kanallarinin lokalizasyonlariin belirlenmesi

J- Kok fraktiirlerinin ve rezorpsiyonlarinin degerlendirilmesi

k. Aksesuar kanallarin varliginin belirlenmesi

I. Dehisens, fenestrasyon defektleri ve furkasyon defektlerinin gorintilenmesi

107, 112, 117, 119

m. Alveol kemik degerlendirmesi olarak siralanabilir.
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3.MATERYAL VE METOT

Bu tez ¢aligmas1 Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 13.11.2018 tarih ve 15 sayili onay1 ile yapildi. Bu ¢alismada 01.05.2016
ve 30.09.2018 tarihleri arasinda elde edilen Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali arsivinde kayitli KIBT gorintuleri
retrospektif olarak tarandi.

3.1. Cahyma Plam

Goruntiler kalitesi yiiksek, artefakt igermeyen, maksillanin ve ilgili nazal alanin
tamaminin izlenebildigi 20.0 x 20.0 x 6.2 mm, 20.0 x 20.0 x 10.2 mm ve cihazin en biiyiik
goriintiileme alanli imajlarindan 0.400 mm ve 0.200 mm voksel boyutlu olanlar arasindan
secildi. Hastalarin yas, cinsiyetleri ve tist cenedeki dis sayilar1 kaydedildi. Hasta takip
yonetim sisteminden tibbi anamnez bilgileri incelendi; siniizit ve sinonazal cerrahi ile
ilgili mevcut bilgileri kaydedildi. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 18-85 yas
(34.9 £ 15.1) araliginda 98 (%44.3) erkek, 123 (%55.7) kadin olmak {izere toplam 221
hastaya ait KIBT goruntisi tarandi. Arastirmada kullanilan parametreler maksiller siniis,
lateral nazal fossa, nazal fossa tabami ve ilgili dento-alveolar yapilara ait varyasyon
bulgulari; maksiller siniis ile ilgili hastalik ve operasyon bilgileri, hastalarin dis saysi,
yas ve cinsiyet bilgileridir.

3.1.1. Maksiller Sinus

Incelemede maksiller siniis varyasyonlari; maksiller sintis aplazisi, maksiller siniis
hipoplazisi, maksiller sinlis asimetrisi, maksiller siniis septast olarak dort alt grupta ¢ift
tarafli degerlendirildi.

3.1.1.1. Maksiller Sinus Aplazisi

Maksiller siniis aplazisi varligi ve yoklugu degerlendirildi.
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3.1.1.2. Maksiller Sints Hipoplazisi

Maksiller sintis hipoplazisini Bolger ve ark.®® iic tipte simiflandirdi ve
calismamizda bu siiflama kullanildi. Bu siniflandirmaya gére MSH tip I; (Hafif sinus
hipoplazisi) Normal gelismis unsinat ¢ikinti ve iyi sinirli infundibular pasaj gosterir.
Etkilenen sinis igindeki degisen derecelerde mukozal kalinlagsma mevcuttur.

MSH tip Il; (Anlamli derecede siniis hipoplazisi) Hipoplastik unsinat ¢ikint1 veya
unsinat ¢ikint1 yoklugu ile birlikte sinirlar1 koti infundibular gecit veya infundibular pasaj
yoklugudur. BT taramasinda etkilenen siniis yumusak doku yogunlugu ile tamamen opak
gorunumdedir.

MSH tip IlI; (Derin sints hipoplazisi) eksik veya fazla hipoplastik bir unsinat
cikint1 ile derin siniis hipoplazisi veya aplazisi ile karakterizedir. Bu tipte siniis, lateral
nazal duvarinda sadece s1g bir yarik olarak goriiliir.

3.1.1.3. Maksiller Sinus Asimetrisi

Maksiller sinus asimetrisi varligi ve yoklugu degerlendirildi.

3.1.1.4. Maksiller Siniis Septasi

Maksiller siniis septasim1 Takeda!?® lokalizasyonuna gore; en 6n, anterior, orta,
posterior olmak (izere dort grupta smiflandirmistir. Calismamizda bu smiflandirma
kullanildi.

3.1.2. Posterior Superior Alveolar Arter

PSAA’nin goriilebilirligi ¢ift tarafli degerlendirildi. Goriildiigii durumda arterin
seyri; intraossedz, intrasiniizal, yizeysel olarak Ug¢ grupta degerlendirildi.

3.1.3. Nazal Septum

Nazal septum varyasyonlari; septum deviasyonu, spur, septum pndmatizasyonu

olarak ¢ alt grupta degerlendirildi.
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3.1.4. Alt ve Orta Konka

Alt ve orta konka varyasyonlari; konka bulloza, paradoksal konka, konka
hipoplazisi, konka hipertrofisi, bifid alt konka, sekonder orta konka olarak alt1 alt grupta
cift tarafli degerlendirildi.

Calismamizda Bolger ve ark.*?! yaptig1 konka biilloza siniflamasi kullanilmistir.
Konka biilloza, Bolger ve ark.1?! tarafindan ii¢ grupta siniflandirilmistir:

Vertikal lamellar tip: Orta konka pndmatizasyonu vertikal lamina ile sinirlidir.

Inferior biilloz tip: Pnématizasyon orta konkanm biilloz segmentinde sinirhidir.

Ekstensif (gercek) tip: Orta konkanin hem biilloz hem de lameller segmentinde
pnématizasyon mevcuttur.

3.1.5. Alt ve Orta Meatus

Alt ve orta meatusta asimetri varlig1 ve yoklugu ¢ift tarafli degerlendirildi.

3.1.6. Anterior Nazal Spina

Anterior nasal spinay1 Hefner'?? kisa ve yuvarlak, kisa ve kiit, orta uzunluk, uzun
olmak tizere 4 grupta siniflandirmigtir. Calismamizda bu siniflama kullanildi.

3.1.7. Nazopalatin Kanal

Nazopalatin kanali Acar ve Kamburoglu!® 6 grupta degerlendirmistir.
Calismamizda bu smiflandirma kullanildi. Grup 1; ayrilma ile birlikte yuvarlak, grup 2;
ayrilma olmaksizin yuvarlak, grup 3; ayrilma birlikte oval, grup 4; ayrilma olmaksizin
oval, grup 5; ayrilma birlikte kalp seklinde, grup 6; ayrilma olmaksizin kalp seklindedir.

3.1.8. Canalis Sinuosus

Canalis sinuosus varhigi cift tarafli degerlendirildi. Oliveira-Santos ve ark.>®
tarafindan canalis sinuosus varliginda, bulunduklar1 konumlarina gore; santral kesici

bolge, santral ve lateral disler arasindaki bolge, lateral kesici bolge, kanin bolgesi, birinci
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premolar bolge, insiziv foramenin lateral boélgesi, insiziv foramenin posterior bolgesi
olmak Uzere yedi grupta degerlendirmistir. Calismamizda bu siiflandirma kullanildi.

3.1.9. infraorbital Kanal

Infraorbital kanal Ference ve arkadaslarinin *2* siniflamasina uygun olarak ii¢ alt
grupta degerlendirildi. Ference ve ark. infraorbital sinir yoniiniin maksiller ¢atidan sins
liimenine indigi dereceye gore (varsa) ii¢ tipte siniflandirilmistir.

Tip 1: Siniis catisinda seyreden sinir

Tip 2: SinUs gatisinin altinda bulunan ancak yan yana kalan sinir kanali

Tip 3: Siniis liimeni igine inen, bir septasyon iginde siniis gatisindan veya bir
infraorbital etmoid hiicresinin lamelinden asilan kanal

3.1.10. infraorbital Etmoid Hiicre (Haller hiicresi)

Infraorbital ethmoid hiicre varlig1 ¢ift tarafli degerlendirildi.

3.2. KIBT Cihazinin Teknik Ozellikleri ve Goriintii Degerlendirme Kosullari

Calismada deneklerin KIBT goriintiileri Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan KIBT
cihaz1 (4.3.0.R; Planmeca, Helsinki, Finland) ile alindi. Kesit gorintller arastirmaci
tarafindan los bir odada 1920 x 1080 ¢ozunurlukte, 31.5" ekran boyutuna sahip renkli
LCD ekranda (cihaz bilgileri) cihazin yazilim &zellikleri (biiyiitme, kontrast ve parlaklik)
kullanilarak degerlendirildi.

Calismanin deneysel kismi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda deneyimli bir uzman ve
uzmanlik 6grencisi tarafindan yapildi. Bu amagla doktor 6gretim tiyesi degerlendirmenin
yapilmasindan Once goriintiilerde kriterlerin ayni sekilde okunmasi igin arastirma

gorevlisini bilgilendirildi. imajlar daha sonra degerlendirildi. Her hastaya ait gorintler
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birer ay arayla iki kez degerlendirildi. Arada uyumsuzluk varsa, bir hafta sonra yeniden
degerlendirme yapildi.

3.3. Istatistik ve Analiz

Siirekli verilerin tanimlanmasi ortalamaxstandart sapma; kategorik verilerin
tanimlanmasi ise frekans ve yuzde olarak ifade edildi. Olusturulan ¢apraz tablolarin
degerlendirilmesinde ki-kare (Pearson, Pearson Kesin) analizleri yapildi. Tibbi anamnez
bilgileri, dis sayilar1 ve imajlardan teshis edilen patolojiler iizerinde major etkiye sahip
olan anatomik varyasyonlarin belirlenebilmesi i¢in ikili veya coklu lojistik regresyon
analizinin yapildi. Istatistiksel analiz, SPSS Siiriim 21.0 (IBM Corp. Released 2012.
Windows IBM SPSS Statistics, Surim 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ile

gerceklestirildi. Istatistiksel dnemlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligmada 221 hastaya ait KIBT gorintistinde sinonazal bdlgenin anatomik
varyasyonlari incelendi. Hastalarin 98’1 erkek (%44.3), 123’1 kadindi (%55.7). Hastalarin
yaslar1 18-85 arasinda olup yas ortalamas1 34.9 + 15.1 olarak bulundu.

Calismaya dahil edilen 221 olguya ait imajlarinin %91’inde goriintiileme alani
(FOV) 20.0 x 20.0 x 10.2 cm / 0.400 mm iken, %9’unda goriintiileme alan1 (FOV) 20.0
x 20.0 x 10.2 cm / 0.200 mm idi. Tibbi anamnezlere gore 8 olguda (%3.6) sinizit teshisi
mevcuttu.

Maksiller sinus varyasyonlart

Maksiller sinls asimetrisi 21 olguda (%9.5) tespit edildi. MSH sol maksiller
sinuste 10 olguda (%4.5) izlenirken, sag maksiller siniiste 11 olguda (%5) izlendi. Sag ve
sol taraf arasinda anlamli fark bulunmadi (p<0.05). Olgularin tamaminda ise tip 1 MSH
goruldi. MSH ile maksiller siniis asimetrisi arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05).

Sag tarafta MSH ile infraorbital etmoid hiicre varligi ve orta konka varyasyonlari
arasinda anlamli fark gorildi (p<0.05). Sol tarafta ise MSH ile anterior dis sayisi ve septa
arasinda anlamli fark izlendi (p<0.05). Sekil 4.1’de maksiller siniis hipoplazisi (yildiz) ve

maksiller sinus asimetrisi gosterildi.

Sekil 4.1. Koronal KIBT goruntiisiinde maksiller siniis hipoplazisi (yildiz) ve maksiller
sinus asimetrisi
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Calismamizda maksiller siniis septasi sag tarafta 37 olguda (%16.7) 39 adet
(%17.6) izlendi. Bunlarin 7’s1 posteriorda, 8’1 middle bolgesinde, 5°i anteriorda, 19’u 6n
kesimdeydi. Iki olguda maksiller siniiste farkli bolgelerde ¢ift septa goriildii. Sol
maksiller siniiste 9’u posteriorda, 8’1 middle bolgesinde, 8’i anteriorda, 8’1 6n kesim
olmak (zere 33 (%14.9) olguda izlendi. Olgularin 4’{inde (%1.8) maksiller siniis septasi
cift tarafli olarak izlendi. Toplamda ise 221 olguda 70 (%31.7) olguda 72 adet maksiller
siniis septast goruldu (Tablo 4.1.). Total dis sayist ile maksiller siniis septasi arasinda
anlamli fark bulundu (p>0.05). Maksiller siniis septasi ile orta konka, nazal septum,
maksiller siniis varyasyonlar1 (maksiller sinus asimetrisi) arasinda anlamli fark izlendi

(p<0.05). Sekil 4.2.”de maksiller siniis septasi gosterildi.

Sekil 4.2. Sagital KIBT gorinttsiunde maksiller sinls septasi (ok)

Tablo 4.1. Maksiller siniis septasi lokalizasyonlarimin dagilimi

Maksiller siniis septasi En On Anterior Middle Posterior Toplam
lokalizasyon (forefront) n (%) n (%) n (%) n (%)
n (%)
Sag maksiller siniis 19 (%8.6) 5(%3.2) 8(%3.6) 7 (%3.2) 39 (%17.6)
Sol maksiller sinus 8 (%3.6) 8(%3.6) 8(%3.6) 9 (%4.1) 33 (%14.9)
Toplam 27 (%12.2) 13 (%5.9) 16(%7.2) 16 (%7.2) 72 (%32.6)

Posterior Stperior Alveoler Arter
Calismamizda sag tarafta 106 (%48) olguda PSAA izlendi. Bunlarin 42’si (%19)

intrasiniizal, 57’si (%25.8) intraossedz, 7’si (%3.2) yiizeyseldir. Sol tarafta 119 (%53.8)
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olguda PSAA gorildi. Bunlarin 28’si (%12.7) intrasiniizal, 76’si (%34.4) intraossedz,

15’1 (%6.8) yiizeyseldir.(Tablo 4.2.) Sekil 4.3.’te posterior siiperior alveoler arterin

intrasinlizal seyri(a), intraossedz seyri(b), yizeysel seyri(c) gosterildi.

Sekil 4.3. Koronal KIBT goriintlsinde posterior superior alveoler arterin intrasinizal
seyri(a), intraossedz seyri(b), yizeysel seyri(c) (ok)

Sag tarafta PSAA ile anterior, posterior ve total dis sayis1 arasinda anlamli fark
gorulurken, sol tarafta da PSAA ile total dis sayisi ve anterior nazal spina gruplar

arasinda anlaml fark izlendi (p<0.05).

Tablo 4.2. PSAA’nin seyrinin dagilimi

PSAA seyri Intrasiniizal Intraossedz Yizeysel Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sag 42 57 7 106
(%19) (%25.8) (%3.2) (%48)
Sol 28 76 15 119
(%12.7) (%34.4) (%6.8) (%53.8)
Toplam 70(%31.7) 133(%60.2) 22 225
(%10) (%50.9)

Nazal Septum varyasyonlar

Nazal septum deviasyonu 51 olguda (%23.1), nazal septum spuru 14 olguda
(%6.3), nazal septum pnématizasyonu 14 olguda (%6.3), nazal septum deviasyonu ile
spur 76 olguda (%34.4), nazal septum deviasyonu ile pnématizasyonu 6 olguda (%2.7),
nazal septum spuru ve pnOmatizasyonu 6 olguda (%2.7) izlendi. Nazal septum

deviasyonu, spur ve pndmatizasyonu birlikte 10 olguda (%4.5) gorilirken, nazal septum

28



varyasyonuna 44 olguda (%19.9) rastlanmadi.(Tablo 4.3.) Ayrica nazal septum
varyasyonlari ile posterior ve total dis sayis1 arasinda anlamli fark gorildi (p<0.05). Sekil

4’te nazal septum deviasyonu ve spur (a), nazal septum pndmatizasyonu (b) gosterildi.

Sekil 4.4. Koronal KIBT goruntisiinde nazal septum deviasyonu ve spur(a) (ok), nazal
septum pndmatizasyonu(b)

Tablo 4.3. Nazal septum varyasyonlarinin goriilme sikligi

Nazal septum varyasyonu Varyasyonun Gorulme Sikligi n (%)
Varyasyon izlenmeyen 44 (%19.9)
Nazal Septum Deviasyonu 51 (%23.1)
Nazal Septum Spuru 14 (%6.3)
Nazal Septum Pndématizasyonu 14 (%6.3)
Nazal Septum Deviasyonu ve Spur 76 (%34.4)
Nazal Septum Deviasyonu ve Pnématizasyonu 6 (%2.7)
Nazal Septum Spuru ve Pndmatizasyonu 6 (%2.7)
Nazal Septum Deviasyonu, Spur ve Pndématizasyonu 10 (%4.5)
Alt ve Orta Konka

Calismamizda sol orta konkada 2 olguda (%0.9) paradoksal orta konka, 18 olguda
(%8.1) hipertrofi, 25 olguda (%11.3) konka billozatip 3 (KB3), 20 olguda (%9) konka
bulloza tip 2 (KB2), 46 olguda (%20.8) konka bulloza tip 1 (KB1) izlenirken 110 olguda
(%49.8) varyasyon izlenmedi. Sag orta konkada 6 olguda (%2.7) paradoksal orta konka,
15 olguda (%6.8) hiperplazi, 21 olguda (%9.5) konka biilloza tip 3, 9 olguda (%4)

konka bulloza tip 2, 54 olguda (%24.4) konka bulloza tip 1 gorulirken 115 olguda (%52)
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varyasyon gorulmedi. (Tablo 4.4.) Sekil 4.5.te konka biilloza tip 1(a) (yildiz), konka
biilloza tip 2 (beyaz yildiz) ve konka biilloza tip 3 (b) (kirmiz1 y1ldiz) gosterildi. Sol tarafta
orta konka varyasyonlar: ile maksiller sinis asimetrisi ve nazal septum varyasyonlari

arasinda anlamli iligki bulundu (p<0.05).

Sekil 4.5. Koronal KIBT gorintusiinde konka bulloza tip 1(a) (yildiz), konka biilloza tip
2 (beyaz yildiz) ve konka biilloza tip 3 (b) (kirmiz1 y1ldiz)

Sekil 4.6. Koronal KIBT Kkesitinde paradoksal orta konka (ok) ve inferior konka
hipertrofisi (y1ldiz)

Calismamizda sol alt konkada %1.8 oraninda konka biilloza, 1 olguda (%0.45)
paradoksal alt konka, 60 olguda (%27.1) hiperplazi, 2 olguda (%0.9) konka bulloza tip
2, 2 olguda (%0.9) konka bulloza tip 1 izlenirken 156 olguda (%70.6) varyasyon

izlenmedi. Sag alt konkada ise 1 olguda (%0.45) bifid konka, 1 olguda (%0.45)

30



paradoksal konka, 73 olguda (%33) hipertrofi gorulirken 146 olguda (%66) varyasyon

gortlmedi.(Tablo 4.5.) Sag tarafta alt ve orta konka varyasyonlar1 arasinda anlamli fark

bulundu (p<0.05). Sekil 4.7.”de bifid inferior konka gosterildi.

Sekil 4.7. Koronal KIBT gorintisunde bifid inferior konka (ok)

Tablo 4.4. Orta konka varyasyonlarinin dagilimi

Orta konka Sekonder  Paradoksal Hipertrofi KB3 KB2 KB1 Varyasyon
varyasyonlari n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) yok
n (%)
Sag 0 6 15 21 9 54 115
(%2.7) (%66.8) (%9.5) (%4) (%24.4) (%52)
Sol 0 2 18 25 20 46 110
(%0.9) (%8.1) (%11.3) (%9) (%20.8) (%49.8)
Toplam 0 8 33 46 29 100 225
(%3.6) (%14.9) (%20.8) (%13.1) (%45.2) (%50.9)
Tablo 4.5. Alt konka varyasyonlarinin dagilimi
Alt konka Bifid Paradoksal Hipertrofi KB3 KB2 KB1 Varyasyon
varyasyonlari n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) yok n (%)
1 1 73 146
Sag 0
(%0.45) (%0.45) (%33) (%66)
1 60 2 2 156
Sol 0 0
(%0.45) (%27.1) (%0.9) (%0.9) (%70.6)
133 302
1 (%0.45) 2 (%0.9) (%60.1) 0 2(%0.9 2(%0.9
(%09) (%09) (%68.3)

Toplam

Alt ve Orta Meatus

Calismamizda alt ve orta meatuslarla ilgili varyasyona rastlanmamastir.
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Anterior Nazal Spina

Anterior nazal spina grup 1; 74 olguda (%33.5), grup 2; 79 olguda (%35.7), grup
3; 30 olguda (%13.6), Grup 4; 38 olguda (%17.2)’de izlendi.(Tablo 4.6.) Sol taraftaki dis
sayisi ile anterior nazal spina siniflandirmalari arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05).
Sekil 8°de anterior nazal spinanin grup 1; kisa ve yuvarlak tipi (a) , grup 2; kisa ve kiit tipi

(b),grup 3; orta uzunluk tipi (c), grup 4; uzun tipi (d) gosterildi.

Sekil 4.8. Sagital KIBT goriintiisiinde anterior nazal spinanin grup 1; kisa ve yuvarlak
tipi (a) , grup 2; kisa ve kiit tipi (b),grup 3; orta uzunluk tipi (c), grup 4; uzun tipi (d)

Tablo 4.6. Anterior nazal spinanin alt gruplarmin goriilme siklig

Anterior nazal spina gruplari Goriilme siklig1 n (%)
grup 1; kisa ve yuvarlak 74 (%33.5)
grup 2; kisa ve kiit 79 (%35.7)
grup 3; orta uzunluk 30 (%13.6)
grup 4; uzun 38 (%17.2)

Nazopalatin Kanal
Nazopalatin kanal grup 1; 82 olguda (%37.1), grup 2; 63 olguda (%28.5), grup 3;
6 olguda (%2.7), grup 4; 18 olguda (%8.1), grup 5; 35 olguda (%15.8), grup 6; 17 olguda

(%7.7) izlendi. (Tablo 4.7.) Sekil 4.9.’da nazopalatin kanal grup 1; ayrilma ile birlikte
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yuvarlak (a), kanal grup 2; ayrilma olmaksizin yuvarlak (b), grup 3; ayrilma ile birlikte
oval (¢), grup 4; ayrilma olmaksizin oval (d), grup 5; ayrilma ile birlikte kalp (e), grup 6;
ayrilma olmaksizin kalp (f) gosterildi. Nazopalatin kanal siniflandirmalar ile posterior

dis sayisi1 arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05).

Sekil 4.9. Aksiyal KIBT goriintlisiinde nazopalatin kanal grup 1; ayrilma ile birlikte
yuvarlak (a), kanal grup 2; ayrilma olmaksizin yuvarlak (b), grup 3; ayrilma ile birlikte
oval (c), grup 4; ayrilma olmaksizin oval (d), grup 5; ayrilma ile birlikte kalp (e), grup 6;
ayrilma olmaksizin kalp (f)

Tablo 4.7. Nazopalatin kanal alt gruplarinin gériilme sikligi

Nazopalatin kanal Alt gruplarin goriilme sikligi n (%)
Grup 1, ayrilma ile birlikte yuvarlak 82 (%37.1)
Grup 2, ayrilma olmaksizin yuvarlak 63 (%28.5)
Grup 3, ayrilma birlikte oval 6 (%2.7),
Grup 4, ayrilma olmaksizin oval 18 (%8.1)
Grup 5, ayrilma birlikte kalp seklinde 35 (%15.8)
Grup 6, ayrilma olmaksizin kalp seklinde 17 (%7.7)
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Canalis Sinuosus

Calismamizda sag maksillada 4 olgu (%1.8) bolge 4°de, 8 olgu (%3.6) bolge
3’de, 15 olgu (%6.8) bolge 2’de, 18 olgu (%8.1) bolge 1’de olmak tizere 45 olguda
(%20.4) canalis sinuosus izlendi. Sol maksillada 1 olgu (%0.45) bolge 5’de, 3 olgu
(%1.35) bolge 4’de, 22 olgu (%10) bolge 3°de, 38 olgu (%17.1) bolge 2°de, 40 olgu (%18)
bolge 1’de olmak tizere 104 (%47) olguda canalis sinuosus gozlendi. Yirmi sekiz olguda
(%12.7) canalis sinuosus bilateraldi. (Tablo 4.8.) Sekil 4.10.’da canalis sinuosus
gosterildi. KIBT goruntlleri bilateral olarak degerlendirildiginde canalis sinuosus varligi

sag ve sol taraf arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05).

Sekil 4.10. Sagital KIBT goéruntiisiinde canalis sinuosus (0k)

Sag tarafta canalis sinuosus ile total dis sayis1 ve nazal septum arasinda anlamli
fark bulunurken, sol tarafta ise anterior nazal spina siniflamalari ile canalis sinuosus
arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0.05).

Tablo 4.8. Canalis sinuosus bolgelere gore dagilimi

Canalis  Bolge 1 Bolge 2 Bolge 3 Bdlge 4 Bolge 5 Toplam
sinuosus  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sag 18 15 8 4 0 45

(9%8.1) (%06.8) (%3.6) (9%1.8) (%20.4)
Sol 40 38 22 3 1 104
(%18) (%17.1) (%10) (%1.35) (960.45) (9%47)
Toplam 58 53 30 7 1 149

34



(%26.2)  (%24) (%13.6) (%3.2) (%0.45) (%67.4)

Infraorbital Kanal

Calismamizda sag tarafta infraorbital kanal Tip 1; 44 olguda (%19.9), Tip 2; 155
olguda (%70.1), Tip 3; ise 22 olguda (%210) goéruldu. Sol tarafta ise Tip 1; 50 olguda
(%22.6), Tip 2; 154 olguda (% 69.7), Tip 3; ise 17 olguda (%7.7) izlendi. Toplamda
infraorbital kanal Tip 1; 94 olguda (%21.2), Tip 2; 309 olguda (%70), Tip 3; 39 olguda
(%8.8) bulundu. (Tablo 4.9.) Sekil 11°de infraorbital kanal tip 1(a), infraorbital kanal tip

2 (b), infraorbital kanal tip 3(c) (ok) gosterildi.

Sekil 4.11. Koronal KIBT goéruntistnde infraorbital kanal tip 1(a), infraorbital kanal tip
2 (b), infraorbital kanal tip 3(c) (ok)

Sag infraorbital kanal siniflamalari ile anterior dis sayisi, total dis sayis1 arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). Ayrica sag infraorbital kanal siniflamalar1 ile MSH ve
FOV arasinda anlaml fark vardir (p<0.05). Sol infraorbital kanal siniflamalar1 ile alt
konka varyasyonlari, total dis sayisi, nazopalatin kanal varyasyonlari, maksiller siniis
septasi arasinda anlamli fark gorildi (p<0.05).

Tablo 4.9. Infraorbital kanalin alt tiplerinin dagilimi

Infraorbital kanal tip Tip 1 n (%) Tip 2 n (%) Tip 3 n (%)
Sag 44 (%19.9) 155 (%70.1) 22(%10)
Sol 50 (%22.6) 154 (%69.7) 17(%7.7)
Toplam 94 (%21.2) 309 (%70) 39(%8.8)
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Infraorbital Etmoid Hiicre

Calismamizda infraorbital etmoid hiicresi sag tarafta 32 olguda (%14.5), sol tarafta
57 olguda (%23.1 ) izlenirken bu olgularin 8’inde (%3.6) bilateraldir. Toplamda ise 89
(%40.3) olguda infraorbital etmoid hcresi gozlemlendi. (Tablo 4.10.) Sekil 4.12.’de
bilateral infraorbital etmoid hiicre (yildiz) gosterildi. KIBT gorlntuleri bilateral olarak
degerlendirildiginde infraorbital etmoid hiicrelerinde sag ve sol taraf arasinda anlamli

fark izlendi (p<0.05).

Sekil 4.12. Koronal KIBT gorintusiinde bilateral infraorbital etmoid hicre (yildiz)

Sol tarafta infraorbital etmoid hiicre varlig: ile maksiller siniis septasi ve alt konka
varyasyonlari arasinda anlamli fark vardir (p<0.05).

Tablo 4.10. Infraorbital etmoid hiicre varliginn sag ve sol tarafta dagilimi

Infraorbital etmoid hiicresi varhig Goriilme sikhigi n (%)
Sag 32 (%14.5)
Sol 57 (%23.1)
Toplam 89 (%40.3)

Sol tarafta dis sayisi ile siniizit varligi arasinda anlamli fark izlendi (p<0.05).
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5.TARTISMA

Calismamizda st diglerle iliskili nazal kavite ve maksiller siniislerle ilgili
varyasyonlar KIBT kullanilarak degerlendirildi.

Literatuirde ilk olarak 1723'te Morgagni'®® tarafindan bildirilen maksiller sintis
aplazisi maksiller siniisiin gelisim gostermedigi durumdur. Olduk¢a nadir olmakla
birlikte literatiirde maksiller siniis aplazisini bildiren cesitli calismalar mevcuttur.126-12°

Nowak ve Mehls'?® 2820 maksiller sinis radyografisi inceleyerek maksiller sins
aplazisini arastiran bir ¢alisma yapmalarina karsin maksiller sinlis aplazisi tespit
edememislerdir.

Aydinhoglu ve Erdem® Tirk popiilasyonuna ait 1526 olguda BT ile yaptiklari
calismalarinda bilateral maksiller siniis aplazisi frekansini %0.06 bulmustur. Literatlirde
maksiller sinis aplazinin goriilme sikligi %5 ile %6 arasinda gosterilmektedir.!?® Bu
durum ise daha sik kraniosinostoz, osteodisplasti ve Down sendromunda (frontal sintistin
hipoplazisi) gorilmektedir.!® Caligmamizda olgularin KIBT ile degerlendirilmesi
sonucunda maksiller siniis aplazisi izlenmedi. Aplazinin nadir goriilmesi ve inceledigimiz
orneklem boyutunun nispeten kii¢iik olmasi bu durumun sebebi olarak yorumlanabilir.

Maksiller sins hipoplazisi, maksiller sinusiin gelisimsel ve edinsel nedenlerden
dolay1 yeterince gelisemedigi durumdur. Cesitli radyolojik ¢alismalarda %10’a kadar
maksiller siniis hipoplazisi gézlenmistir.%®

Literatiirde maksiller sinlis hipoplazisini KIBT ve BT ile degerlendiren gesitli
calismalar mevcuttur.'¥** KIBT ile yapilan calismalarda maksiller hipoplazisi
frekansii Rege ve ark.’*! %0.2, Lana ve ark.®? %4.8, Shahidi Sh. ve ark.®® %6.5 olarak
bildirmistir.

Erdem ve ark.’®* BT ile yaptiklar1 ¢alismalarinda olgularin %6.4’{inde maksiller

siniis hipoplazi bulmuslardir. Bu calismada Bolger ve ark®® tarafindan yapilan siniflamayi
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kullanmig olup hipoplazi olgularinin ¢ogunlugunda MSH tip 1 izlemislerdir.
Caligmamizda maksiller siniis hipoplazisi degerlendirmesinde literatiirde sik tercih edilen
Bolger ve arkadaslarmin® simiflamasi kullanildi. Literatiirle uyumlu olarak maksiller
sinis hipoplazisi sol tarafta 10 (%4.5), sag tarafta 11 olgu (%5) olmak Uzere toplam 21
olguda (%9.5) goruldu. Hipoplazi varligi agisindan sag ve sol maksiller siniis arasinda
anlamli fark izlenmedi. Olgularin tamami maksiller siniis hipoplazisi tip 1°di.

Maksiller sinls septalari siniisii iki ya da daha fazla boliime ayiran, farkli
lokalizasyonlarda bulunan, cesitli say1 ve kalinliklardaki kortikal kemik bariyerleridir.
Literatirde maksiller siniis septalarini panoramik radyografi, BT ve KIBT ile inceleyen
cesitli calismalar mevcuttur.’® 132 13192 Calismamizda kapsamli ve giincel olmasi
nedeniyle Takeda ve ark.!?° yaptiklari siniflama kullanild.

BT ile yapilan ¢alismalarda Ozeg ve ark.”® maksiller siniis septa frekansini dissiz
olgularda %31.8, disli olgularda %22.6 olmak (izere toplam %13.7 olarak bildirmistir.
Lugmayr ve ark.'3" %13, Velasquez-Plata ve ark.'** %24 ve ¢ogunlukla orta bolgede,
Gonzalez-Santana ve ark.'®® %25 Krennmair ve ark.'*® %19 oraninda septa izlemistir.
Krennmair ve ark.?*® kismi ve total dissiz olgularda yaptiklar1 diger bir calismalarinda®®®
cogunlukla anterior bolgede olmak (izere %26.3 maksiller siniis septas1 gozlemlemistir.
Maksiller sinls septalar1  %31.7 oraninda ve ¢ogunlukla birinci premolar disin
anteriorunda izlendi. Bu oran literatlirde BT ile yapilan ¢alismalara gore nispeten yiiksek
olmakla birlikte maksilladaki dis sayisi ve septa frekansi arasindaki iligki dikkate
alindiginda ¢alismamizdaki kismi dissiz olgu sayisi (59.7) ile agiklanabilir.

KIBT ile yapilan calismalarda Lana ve ark.3 olgularin %44.4’{inde, Naitoh ve
ark.*2 %37’iinde, Kasabah ve ark.}*° 2%435.9’tinde, Orhan ve ark.'® %58’inde maksiller
siniis septasit gozlemlemistir. Calismamizda maksiller sinds septa goriilme sikligi

literattirde KIBT ile yapilan ¢aligmalarla uyumludur.
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Maksiller siniis septalarinin dis kaybii izleyen suregte alveoler kemikteki
rezorbsiyona bagl olarak meydana gelebildigi gsterilmistir.®® Literatlirle uyumlu olarak
calismamizda maksiller siniis septalari ile dis sayis1 arasinda anlamli iliski (p<0.05)
izlendi.

PSAA maksilla ve maksiller sinisii besleyen 4 arterden biridir. Le Fort |
osteotomisi, Caldwell-Luc gibi maksilladaki operasyonlarda intraoperatif ve postoperatif
kanamalarin nedeni olabilmektedir.? Literatiirde BT ve KIBT ile PSAA’y1 degerlendiren
calismalar mevcuttur.> 2% 32, 143-153

BT ile yapilan calismalarda PSAA prevalansini Elian ve ark.}** %53, Mardinger
ve ark.1 %55, Giincii ve ark.}*® ¢ogunlukla intraossedz olmakla birlikte %64.5, Kim ve
ark.*° %52.0, Rosano ve ark.'>® %47, Yang and Kye!® %36.5 olarak bildirmistir. Ayrica
intraossedz PSAA prevalansini Ella ve ark.3? %71.4, De Oliveira ve ark.**® %51.2 olarak
gostermistir.

KIBT ile yapilan ¢alismalarda PSAA prevalansii Anamali ve ark.*® sirasiyla sag
ve sol tarafta %94.4 ve %91, Jung ve ark.® %52.8, Kang ve ark.®? %90 olarak
gdzlemistir. Duruel ve ark.!* ise calismalarinda en sik goriilen PSAA seyrini intraossedz
olarak bildirmistir. Danesh-Sani ve ark.> PSAA prevalansim ¢ogunlukla intraossedz
olmakla birlikte %60.6, ilgiiy ve ark.?® da ¢ogunlukla intraossedz olmakla birlikte %89.3
olarak izlemistir. Caligmamizda literatirle uyumlu olarak PSAA prevalansi sag tarafta
%48, sol tarafta %53.8 bulundu. Bununla birlikte PSAA’lar ¢ogunlukla intraosse6z
seyirli olarak gorulda.

Dis kaybi sonrasi, maksiller siniisiin hacim ve boyutunda artisla karakterize
pnomatizasyon olarak tanimlanan remodelasyon gergeklesir. Bolgedeki PSAA gibi ana
damarlarin yerini goreceli olarak degismektedir.®> Bu durumla uyumlu olarak

calisgmamizda PSAA’nin seyri ile dis sayis1 arasinda anlaml fark (p<0.05) izlendi.
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Nazal septum deviasyonlarinin siddeti, konumu ve sekli hava akimi direncini
etkiler.!®® Deviasyonlar tek tarafli konjesyona, solunum ve estetik sorunlarina neden
olabilir. Literatlirde nazal septum varyasyonlarin1 gorsel analog skala, BT ve KIBT
degerlendiren cesitli galismalar mevcuttur,>® 44 157-162

Salihoglu ve ark.'®’ gorsel analog skala kullanilarak yaptiklari calismada olgularin
yarisinda nazal septum deviasyonu izlemistir.

BT ile yapilan ¢aligmalarda nazal septum deviasyon prevelansint Beaumont ve
ark.1® 929, Giiney ve ark.’® %57.6, Yiicel ve ark.1®® %54.2, Biyiikertan ve ark.'®
%76.2, Earwaker®® %44 olarak bildirmistir. Ayrica Earwaker®® olgularin %34’iinde
septum spuru izlemistir.

KIBT ile yapilan calismalarda Cakur ve ark.** olgularin %74.8’inde septum
deviasyonu, Sumbiillii ve ark.1? olgularin %85’inde septum deviasyonu ve %4.6’sinda
pnomatize septum bulmustur. Calismamizda literatirle uyumlu olarak olgularin
%64.7’sinde nazal septum deviasyonu, %6.3’iinde nazal septum spuru ve
pndmatizasyonu izlendi. Bununla birlikte nazal septum varyasyonlari ile dis sayist
arasinda anlaml fark (p<0.05) goruldu. Literatlirde nazal septum varyasyonlari ile dis
sayis1 arasindaki iligskiyi agiklayan teori bulunmamaktadir. Bununla birlikte dogum
esnasindaki basing nazal septum deviasyonlari ve dental malokliizyonlarin sebeplerinden
biri olarak gosterilmistir.'®3

Nazal kavite anatomik varyasyonlarin siklikla goriildiigii bolgelerdir. Paradoksal
orta konka, konka bulloza, hiperplazi ve hipoplazi konkalarin en sik goriilen
varyasyonlardir. Caligmamizda Kkonka biillozanin degerlendirilmesinde giincel bir
smiflama olarak Bolger'?! ve arkadaslarinin siniflamasi kullanildi.

Literatiirde orta konkay1 KIBT ve BT ile degerlendiren c¢esitli caligmalar

mevcuttur. 1% 160162 BT jle yapilan galismalarda Giiney ve ark.’*® olgularin %2.3’{inde,
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paradoksal orta konka, %33.8’inde biilloz orta konka izlemistir. Yticel ve ark.1®° olgularin
%21.4’linde paradoksal orta konka, %54.2’sinde konka biilloza gézlemistir. SUmbulli ve
ark.1%2 KIBT ile yaptiklar1 calismalarinda orta biilloz konkay1 %40 ve paradoksal orta
konkay1 %2.5 oraninda bulmustur. Calismamizda literatlirle uyumlu olarak sag tarafta
%38 ve sol tarafta %41 oraninda konka biilloza izlendi. Paradoksal orta konka sag tarafta
%2.7 ve sol tarafta %0.9 olarak bulundu.

Yigit ve ark.!®® BT ile yaptiklari calismalarinda bilateral konka billoza
vakalarinda nazal septum deviasyonlarinda artis gézlemistir. Calismamizda da literatirle
uyumlu olarak sol orta konka varyasyonlar ile nazal septum varyasyonlari arasinda
anlaml1 fark (p<0.05) goraldu.

Kucybala ve ark.!®> BT ile yaptiklar1 ¢alismalarinda bilateral konka biillozanin
maksiller sinlis hacmini etkiledigini bulmustur. Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda
sol orta konka varyasyonlari ile maksiller siniis asimetrileri arasinda anlamli fark (p<0.05)
goruldu.

Apuhan ve ark.!®® BT calismalarinda unilateral konka biillozanin alt konka
gelisimini etkiledigini gostermistir. Calismamizda da sag tarafta alt ve orta konka
varyasyonlari arasinda anlaml fark (p<0.05) goruldi.

Alt konka varyasyonlar1 nazal obstriiksiyonlara neden olabildigi i¢in klinik tani
agisindan dnem tasimaktadir.**

Selcuk ve ark.”” 40 yasinda, Lee ve ark.?®” 43 yasinda, Spear ve ark.1%® 58 yaginda,
Yilmaz ve ark.’®® 53 ve 54 yasinda nasal obstriiksiyon sikayeti ile gelen hastalarin BT
gorintisiinde bifid alt konka olgusunu bildirmistir. Aksungur ve ark.’® 253 siniizit
hastasinin BT degerlendirmesinde bir bifid alt konka vakasini gostermistir. Bu ¢alismalar
nazal varyasyonlarin klinik agidan 6nemini de vurgulamaktadir. Calismamizda nadir

gorulen bifid alt konka olgusuna rastlanild: ve sunuldu.
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Aydin ve ark.” iki hastanmn, Dogru ve ark.}’® 35 yagindaki bir hastanin alt konka
pndmatizasyonunu bildirmistir. Nadir goriilen alt konka pnomatizasyon olgusu
calismamizda gosterildi.

Cakur ve ark.** KIBT ile yaptiklar1 calismada olgularin %48.6’sinda alt konka
hipertrofisi gézlemlemistir. Literatlrle uyumlu olarak ¢alismamizda sol tarafta olgularin
%1.8’inde konka bulloza, %0.45’inde paradoksal alt konka, %27.1’inde alt konka
hipertrofisi izlendi. Sag tarafta olgularin %0.45’inde paradoksal alt konka ve %33’iinde
alt konka hipertrofi goruldi.

Anterior nazal spina burun tabaninda bulunan maksilla ¢ikintisidir. insan yiiziiniin
morfolojisinin belirlenmesinde 6nemli bir anatomik yapidir. Literatirde cesitli
calismalarda anterior nazal spina sekli ve uzunluguna gére smiflandirilmigtir, 122 171-173
Hefner'?2 antropoloji calismasinda anterior nazal spinay1 kisa ve yuvarlak, Kisa ve kiit,
orta uzunluk, uzun olmak tizere 4 grupta smiflandirmistir. Bolgeye radyolojik olarak
baska bir anatomik yapinin siiperpoze olmaksizin degerlendirilebiliyor olmasi nedeniyle
bu antropolojik siiflama tercih edildi.

Hefner'?? antropolojik calismasinda Asya popiilasyonunda %45.3, Afrika
popllasyonunda %54.4, Amerikali Hindistan populasyonunda %48.4, Avrupa
populasyonunda %31.5 oraninda tip 1 izlemistir. Calismamizda bu bulgularla uyumlu
olarak tip 1 %33.5 oraninda goruldu.

Nazopalatin kanal palatal orta hatta bulunan uzun, dar, huni veya silindir seklinde
bir kanaldir. Nazal ve oral kavite arasinda baglanti saglar. Literatirde BT, Mikro BT ve
KIBT ile nazopalatin kanalin sekline ve agiklik sayisina gére simflamalar yapilmistir.*®
51, 60, 123, 174-181

BT ile yapilan ¢alismalarda Giincii ve ark.}’ en sik silindirik en az muz bigimli,

Liang ve ark.*® cogunlukla silindirik bicimli ve bir acikligi olan, Alonso ve ark.®
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cogunlukla silindirik sekilli, Mardinger ve ark.®® cogunlukla silindirik bigcimli nazopalatin
kanal izlemistir. Bornstein ve ark.!”® cogunlukla tek kanal ve Y’ seklinde, Goniil ve
ark.1"® cogunlukla silindirik ve tek kanal, Thakur ve ark.’®! cogunlukla ¢ift agiklig1 olan
nazopalatin kanal gozlemlemistir. Literatirdeki BT ile yapilan ¢aligmalarin
cogunlugunda silindirik tip nazopalatin kanal izlenmistir. Song ve ark.®® mikro BT
caligmalarinda ¢ogunlugunda nazopalatin kanali tek kanal yapida izlemistir.

KIBT ile yapilan ¢alismalarda Bahsi ve ark.!’’

nazopalatin kanalin morfolojisini
sagital ve koronal diizlemlerde siniflandirmigtir. Sagital diizlemde en sik silindirik,
koronal diizlemde ise en sik ‘Y’ seklinde izlemistir. Hakbilen ve Magat,!’® nazopalatin
kanali en sik konik sekilli olarak gézlemlemistir.

Acar ve Kamburoglu'?® nazopalatin kanalin seklini KIBT ile yeni bir siniflandirma
gelistirerek degerlendirmistir. Calismalarinda aksiyal kesitte en sik rastlanan seklin
ayrilma olmaksizin yuvarlak (%35.7) oldugunu bulmustur. Bu smiflama glincel olup
Tiirk popiilasyonunda kullanilmis olmasi nedeniyle ¢alismamizda tercih edildi. Sonugta
nazopalatin kanal en sik %37.1 oraninda ayrilma ile birlikte yuvarlak, ikinci siklikta ise
%28.5 oraninda ayrilma olmaksizin yuvarlak olarak bulunmus olup Acar ve
arkadaglarmin bulgulari ile uyumludur.

Infraorbital kanalin anterior superior alveoler sinir gecisini saglamak i¢in verdigi
dal canalis sinuosus olarak adlandirilir.”® ™ ASA siniri, venleri ve arterleri iceren

norovaskiiler bir kanaldir. McCreal®?

vaka raporunda anterior maksillada yapilan implant
cerrahileri sonrasi uzun donem kanama ile parestezi sikayetleri durumunda canalis
sinuosus ve dolayisiyla ASA damar-sinir paketinin hasar g0rmiis olasiliginin géz 6niinde
bulundurulmasi gerekliligini vurgulamstir.

Oliveira-Santos ve ark.>® canalis sinuosu KIBT ile lokalizasyonuna gore

smiflamistir. Arastirmanin kapsamli olup ve KIBT ile yapilmis olmasi nedeniyle
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calismamizda bu smiflama tercih edildi. Canalis sinuosus prevalansimi Santos ve ark.*
%315.7, Manhaes Junior ve ark.*®* %36.2, Machado ve ark.'® %51.7, Wanzeler ve ark.2
%87.5, Orhan ve ark.'® 970.8 olarak bildirmistir. Literatiirle uyumlu olarak canalis
sinuosus %67.4 oraninda ve en sik santral kesici bdlgesinde izlendi.

KIBT gorintiileri bilateral olarak degerlendirildiginde canalis sinuosus varligi sol
tarafta daha cok izlenmekle birlikte sag ve sol taraf arasinda anlamli fark bulundu.
(p<0.05)

Infraorbital foramen infraorbital siniri, arteri ve veni bulundurur. Periorbital ve
dental operasyonlar icin ortak bir sinir blok bélgesidir.’®’ Literatiirde infraorbital kanali
anatomik ve radyolojik olarak degerlendiren calismalar mevcuttur,* 119 124, 188-195

BT ile yapilan calismalarda Yenigin ve ark.!8® kanal konfigiirasyonunu g alt
grupta incelemis olup en sik tip 2 (%51.2) bulduklarin1 bildirmistir. Acar G ve ark.!*
infraorbital kanali dort alt grupta degerlendirip en sik (%55) tip 1’ izlemistir. Kara ve
ark.1%2 calismalarinda infraorbital foramenlerin hepsini bilateral olarak gézlemlemistir.

Yapilan kadavra ¢alismalarinda ise Aggarwal ve ark.®” infraorbital forameni
biitiin kafataslarinda gdzlemlemistir. Agthong ve ark.!®! 110 Asya yetiskin kafatasmin
tamaminda infraorbital foramen saptamistir.

KIBT ile yapilan ¢alismalarda Fontolliet ve ark.'%* 100 KIBT goriintisiinde 68'ini
sag tarafta, 59'unu sol tarafta, 27’sini bilateral olmak {izere toplam 127 infraorbital kanal
izlemistir. Haghnegahdar ve ark.!® calismalarinda Ference ve arkadaslarmin'?*
siiflamasi kullanmigtir. Olgularin %50.3'Unde infraorbital kanal Tip 2 izlemislerdir.
Calismamizda da ¢ogunlukla infraorbital kanal Tip 2 izlendi.

Ference ve ark.'?* infraorbital kanali1 100 BT gériintiisiinii degerlendirerek g tipe
4

ayrrmustir. Calismalarinda olgularm %60.5’inde infraorbital kanal Tip 1 izlemistir.'?

Calismamizda sag tarafta infraorbital kanal Tip 2 %70.1, sol tarafta Tip 2 %69.7 oraniyla
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agirlikli olarak izlendi. Bu farkliligin nedeni 6rneklem grubumuzun daha biiyiik olmasi
ve 1rksal farkliliklarla iliski olabilir.

Infraorbital etmoid hiicreleri maksiller siniis catisinda, maksiller siniisin
ostiumunun yakininda, infundibulumun lateral siirinda ve orbitanin inferior duvarinda
bulunur. Yuvarlak, oval veya gozyasi damlasina benzer sekillere sahip olabilirler.
Literatiirde infraorbital etmoid hiicresi varligini degerlendiren panoramik radyografi, BT
ve KIBT calismalar: mevcuttur, 9 97 159, 160, 162, 196-200

Panoramik radyografi ile yapilan ¢aligmalarda infraorbital etmoid hicre
prevalansim1 Ahmad ve ark.*® %38.2, Khayam ve ark.!®” %32, Raina ve ark.'*® %16,
Solanki ve ark.'®® 919.2, Ramaswamy ve ark.2! 9%20.75, Yesilova ve Bayrakdar 1*°
dissiz ¢enelerde %23.7 olarak bildirmistir.

BT ile yapilan c¢alismalarda infraorbital etmoid hiicre prevalansimi Glney ve
ark.1 9%7.6, Yiicel ve ark.1®° sinonasal sikayetlerle bagvuran hastalarda %18.5, Sumb(illii
ve ark.1%2 99.6, Mathew ve ark.2%? %60 olarak bildirmistir. Friedrich ve ark.’” KIBT ile
yaptiklari ¢alismalarinda 199 hastanin 47'sinde (%23.6) en az bir, en fazla (i¢ ve toplamda
64 infraorbital etmoid hicre izlemistir. Literatiirle uyumlu olarak g¢alismamizda
infraorbital etmoid hiicreleri sag tarafta olgularin %14.5’inde ve sol tarafta olgularin
%?23.1’inde izlenildi. Bu olgularin %3.6’inde bilateraldi. Toplamda ise olgularin
%40.3’iinde infraorbital etmoid hiicresi gozlemlendi. KIBT goriintuleri bilateral olarak
degerlendirildiginde sol tarafta infraorbital etmoid hiicre prevalansi yiiksek ve sag ile sol

taraf arasinda anlamli fark (p<0.05) bulundu.
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6.SONUC VE ONERILER

Nazal kavite ve maksiller sinusteki anatomik varyasyonlarin prevelanslarindaki
degisikliklerde inceleme ydntemi, cinsiyet ve populasyonlardaki farkliliklar, genetik ile
irksal faktorlerin etkili oldugu varsayilmaktadir.

Agiz dis ve ¢ene radyolojisi uzmanlariin deneyimli oldugu bir alanda ¢alisilmasi,
calisma grubunda yas aralifinin genis olmasi, cinsiyet dagilimi arasindaki uyum,
calismanin yiiksek ¢Oziniirlikli bir bilgisayar ekrani ile yapilmig olmasi, diisiik
radyasyon dozu ile hem dental hem de nazomaksiller kompleksin goruntiilenmesine izin
veren KIBT yontemi ile degerlendirme yapilmis olmasi ¢alismanin avantajlaridir.

Incelenen gériintilerin belirli zaman dilimi iginden segilmis olmasi, popiilasyonun
nispeten kii¢iikliigii ve radyolojik bulgu vermeyen sinonazal enflamatuar durumlarin olast
varlig1 ¢alismamizin limitasyonlari olarak siralanabilir.

Calismamizda maksiller siniis varyasyonlari, PSAA prevalansi ile lokalizasyonu,
nazal septum varyasyonlari, konka varyasyonlari, anterior nazal spina alt gruplari,
nazopalatin kanal alt gruplari, canalis sinuosus prevalansi ile lokalizasyonu ve infraorbital
ethmoid hiicre prevalansi literatiirle uyumlu bulunmustur. Ayrica nadir olarak goérilen
bifid alt konka olgusu bildirilmistir. Bununla birlikte nadir gortilen maksiller sinis
aplazisine ise rastlanmadi.

Cok sayida anatomik yapinin degerlendirilmesinin yapildigi bu caligmada
literatiirden inceledigimiz kadariyla daha once birbirleri ile iligkisinin saptanmadigi
parametreler de mevcuttur. Bu parametrelerden bazilarinda istatiksel agidan anlamli
sonuglar elde edilmistir. Sonuglarin genellenmesi igin genis popiilasyonlarda ¢alismalarin
yapilmasini onermekteyiz.

KIBT dentomaksillofasiyal alanin incelenmesinde uygulama kolayligi, diisiik

radyasyon dozu ve yiiksek ¢Oziiniirliigii nedeniyle BT’ye gore avantajlidir. Dental
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yapilarla birlikte nazal kavite ve maksiller siniislerin anatomik varyasyonlariin tespit
etmede klinik ag¢idan da degerli veriler sundugu goriilmiistiir. Multidisipliner ¢alisma
bolgesi olan nazomaksiller kompleks ve ilgili dental yapilarda hissedilen, sebebi
bilinmeyen agrilarin varliginda ve cerrahi islemlerin planlanmasinda olas1 varyasyonlarin

dikkatle degerlendirilmesi gerektigi diigiiniilmektedir.
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