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OZET

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Kullanilarak Farkh Iskeletsel Malokliizyonlara
Sahip Hastalarda Sinus Maxillaris ve Farengeal Hava Yolunun U¢ Boyutlu
Degerlendirilmesi

Dr. Halime KABALCI, Tipta Uzmanlk Tezi, Konya 2025

Amag¢: Bu c¢alismada, yetiskin hastalarin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
goriintiilerinde sinus maxillaris (SM), pharynx ve palatum durum (PD)’un morfometrik
parametrelerinin Ol¢limii ile sinonazal morfolojik varyasyonlarin belirlenmesi ve elde edilen
verilerin iskeletsel malokliizyon, yas, cinsiyet ve lateralizasyona gore degerlendirilmesi
amaclandi.

Yontem: Calismamizda 18-51 yas aralifindaki toplam 274 (124 erkek, 150 kadin) hastanin
KIBT goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Tiim morfometrik ve morfolojik parametrelerin
degerlendirilmesi i¢in 3D-Slicer yazilimi1 kullanildi. SM hacmi (SMH), septum nasi deviasyonu
(SND), hipertrofiye concha nasalis inferior (HCNI), premolar ve molar dis seviyelerinde PD
genisligi (PDG) ve yiiksekligi (PDY), pharynx boliimlerinin hacimleri, pharynx en dar yerinin
sagittal (SPC) ve transvers ¢ap1 (TPC) olgiildii. Middle concha bullosa (MCB), paradoksal
concha nasalis medius (PCNM), septum nasi pndmatizasyonu (SNP), inferior concha bullosa
(ICB), processus uncinatus (PU), aksesuar ostium sinus maxillaris (AOSM) ve hyoid agisinin
yonii (HAY) morfolojik olarak degerlendirildi.

Bulgular: SMH erkeklerde kadinlardan daha yiiksek bulunurken, artan yasla birlikte azaldigi
goriildii. Class III malokliizyonlu bireylerde SMH en yiiksek, Class Il malokliizyonlu bireylerde
en diisiik bulundu. Agir SND goriilen tarafta hipoplazik SM ve AOSM oram yiiksek, MCB ve
HCNI'un kontralateralinde orta ve agir SND goriilme orani yiiksek bulundu. Class II
malokliizyon grubunda velofarengeal hacim (VPH), orofarengeal hacim (OPH), toplam
farengeal hacim (TPH), SPC ve TPC diger gruplara oranla daha diisiik saptandi. PDG Class
[IT’te; PDY Class II’de daha biiyiik bulundu. Pozitif HAY (HAYP) frekans1 Class II’de en
diisiik, negatif HAY (HAYN) frekansi Class I’de en disiikti. HAYN grubunda OPH ve
hipofarengeal hacim (HPH), HAYP grubundan daha yiiksek saptandu.

Sonug: Pharynx boliimleri, SM, PD ve sinonazal varyasyonlarin morfometrik ve morfolojik
yapisinin incelenmesi bu bdlgeye yapilacak klinik ve cerrahi uygulamalar agisindan oldukca
onemlidir. Ayrica, bu anatomik yapilar arasindaki iliskinin iskeletsel malokliizyon, yas, cinsiyet
ve lateralizasyona goére degisimine iliskin elde edilen veriler, bdlgeyi konu alan ileride
yapilacak ¢alismalara faydali bir veri tabani olusturmasi agisindan degerlidir.

Anahtar Kelimeler: iskeletsel malokliizyon, Sinus maxillaris, Pharynx, Sinonazal varyasyon,
Konik 11l bilgisayarli tomografi.



ABSTACT

Three-Dimensional Evaluation of the Maxillary Sinus and Farengeal Airway in Patients
Different Skeletal Malocclusions Using Cone Beam Computed Tomography

Halime KABALCI, MD, Dissertation, Konya 2025

Objective: The aim of this study was to determine sinonasal morphological variations by
measuring the morphometric parameters of the sinus maxillaris (SM), pharynx and palatum
durum (PD) on Cone Beam Computed Tomography (CBCT) images of adult patients and to
evaluate the obtained data according to skeletal malocclusion, age, gender and lateralization.

Method: In our study, CBCT images of a total of 274 patients (124 males, 150 females) aged
18-51 years were retrospectively analyzed. 3D-Slicer software was used to evaluate all
morphometric and morphologic parameters. SM volume (SMV), septum nasi deviation (SND),
concha nasalis inferior hypertrophy (HCNI), PD width (PDW) and height (PDH) at premolar
and molar tooth levels, volumes of pharynx segments, sagittal (SPD) and transverse diameter
(TPD) of the narrowest part of the pharynx were measured. The middle concha bullosa (MCB),
paradoxical concha nasalis medius (PCNM), septum nasi pneumatization (SNP), inferior
concha bullosa (ICB), processus uncinatus (PU), accessory ostium sinus maxillaris (AOSM)
and the direction of the hyoid angle (HAY)) were evaluated morphologically.

Results: SMH was higher in males than females and decreased with increasing age. SMH was
highest in individuals with Class III malocclusion and lowest in individuals with Class II
malocclusion. The rate of hypoplasic SM and AOSM was high on the side with severe SND,
and the rate of moderate and severe SND was high contralateral to the MCB and HCNI. In the
Class II malocclusion group, velopharyngeal volume (VPH), oropharyngeal volume (OPH),
total pharyngeal volume (TPH), SPD and TPD were found to be lower than the other groups.
PDW was found to be larger in Class III and PDH in Class II. The frequency of positive HAY
(HAYP) was the lowest in Class II and the frequency of negative HAY (HAYN) was the lowest
in Class 1. OPH and hypopharyngeal volume (HPV) were higher in the HAYN group than in
the HAYP group.

Conclusion: Preoperative examination of the morphometric and morphologic structure of the
pharyngeal segments, SM, PD and sinonasal variations is very important for clinical and
surgical applications in this region. In addition, the data obtained regarding the changes in the
relationship between these anatomical structures according to age, gender and lateralization are
valuable in terms of creating a useful database for future studies on this region.

Keywords: Skeletal malocclusion, Maxillary sinus, Pharynx, Sinonasal variation, Cone beam
computed tomography.
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1. GIRIS VE AMAC

Cavitas nasi ve pharynx iist solunum yolunun baglangicini olusturur. Cavitas nasi’nin
dis duvarinda ii¢ adet kabart1 bulunur: concha nasalis superior (CNS) ve concha nasalis medius
(CNM), os ethmoidale’nin uzantilariyken, concha nasalis inferior (CNI) ayr1 bir viscerocranium
kemigidir. Sinus maxillaris (SM), maxilla’nin gévdesinde bulunur ve en biiyiik paranazal
siniistiir (Ozan 2014). Pharynx kaslar ve membranlardan olugsmus bir organdir. Nasopharynx,
velopharynx, oropharynx ve hypopharynx olarak dort bolime ayrilir. Etrafini gevreleyen
yapilar ile bir arada yutkunma, konusma ve solunum gibi fonksiyonlardan sorumludur

(Martinovic ve ark. 2023).

Ust ve alt genenin tam kapanma durumunda alt birinci molar disin iist birinci molar dise
gore ileride veya geride konumlanmasi malokliizyon olarak tanimlanmistir. Edward H. Angle,
malokliizyonlari Class I, II ve III olarak ii¢ grupta siniflandirmistir (Peck 2009). Farkli iskeletsel
malokliizyonlara sahip bireylerde SM hacmi (SMH) nin farklilik gosterdigi vurgulanmaktadir
(Cevidanes ve ark. 2017). Ust solunum yolu obstriiksiyonunun kraniyofasiyal gelisim ve dis
gelisimi lizerindeki etkisi yapilan caligmalarla ortaya konmustur (Ziylan ve Aktéren 2022).
Calismalar, azalmis farengeal hava yolu hacminin kraniyofasiyal degisikliklere yol agabildigini
ve bu degisimlerin kraniofasiyal sistem lizerindeki etkilerinin malokliizyon gruplarinda farklilik
gosterdigini ortaya koymustur (Indriksone ve Jakobsone 2015). Malokliizyon gruplarinda
farengeal hava yolunun degerlendirilmesi, ortodontik tedavilerde ve ortognatik cerrahi
planlamalarinda yol gosterici bir parametre olarak kabul edilmektedir (Wang ve ark. 2014).
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), kraniyofasiyal yapilarin yiiksek ¢oziiniirliiliikte
incelenmesine olanak saglayan bir goriintiileme yontemidir. Bilgisayarli Tomografi (BT)’den
daha diisiik maliyetli oldugu ve daha az radyasyon gerektirdigi i¢in dis hekimliginde ii¢ boyutlu
(3B) goriintiileme icin ilk tercih haline gelmistir (Kapila ve Nervina 2014).

Bu calismada, farkli iskeletsel malokliizyonlara sahip yetiskin hastalarin KIBT
goriintiileri retrospektif olarak incelendi. SMH, pharynx bdliimlerinin hacimleri ve palatum
durum (PD) boyutlar1 6l¢iildii. Septum nasi (SN), CNM, CNI, ostium SM (OSM) ve processus
uncinatus (PU)’un varyasyonlar1 tespit edildi. Bu calismada SM, pharynx ve PD’un
morfometrik 6l¢lim parametreleri ile sinonazal morfolojik varyasyonlar arasindaki iliskinin
incelenmesi ve elde edilen verilerin iskeletsel malokliizyon, yas, cinsiyet ve lateralizasyona
gore istatistiki analizinin yapilmasi amacglandi. Elde edilen verilerin ortodontik tedavi
planlamasinda, bdlgeye yapilacak cerrahi girisimlerde klinisyenlere katki saglamasini ve bu

bolgeyi konu alan ileride yapilacak arastirmalara veri tabani olusturmasini umut ediyoruz.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Bas ve Boyun Embriyolojisi

Bas bolgesini olusturan mezensim; paraksiyal plak mezodermi, lateral plak mezodermi,
noral krest ve ektodermal plakoddan gelisir. Paraksiyal mezoderm; kafatasinin tabanini ve
oksipital bolgenin bir kismini, kraniyofasiyal bolgedeki ¢izgili kaslarin tiimiinii, basin
arkasindaki deri ve bag dokusunu ve meninksleri meydana getirir. Lateral plak mezodermi,
laringeal kikirdaklar1 ve o bolgedeki bag dokusunu meydana getirir. Noral krest hiicreleri,
prosencephalon, mesencephalon ve rhombencephalon bolgelerinin noéroektoderminden kdken
alir; ventralde farengeal arkuslara ve rostralde prosencephalon ve optik kadeh etrafindan yiiz
bolgesine gdc¢ eder. Noral krest hiicreleri farengeal arkuslarin iskelet yapilarmi, yiiz
bolgesindeki kikirdak, kemik, dis, tendon vb. ¢ok sayida dokuyu olusturur. Ektodermal
plakodlardan ise noral krest hiicreleri ile birlikte 5, 7, 9 ve 10. kranial sinirlerin duyu
ganglionlar1 meydana gelir. Bas ve boyun gelisimi sirasinda farengeal arkuslar (brankial
arkuslar) ortaya c¢ikar. Bu arkuslar intrauterin gelisimin 4-5. haftalarinda olusmaya baslar.
Farengeal arkuslar, esasen boyun gelisimine katkida bulunurlar ve bununla birlikte yiiziin

olusumunda da 6nemli rol oynarlar (Sadler 2022).

PA1 PA2 PA3 PA4

Maxillary process

Mandibular arch

Sekil 2.1.1. Embriyoda farengeal arkuslar. PA: farengeal arkus (Frisdal ve Trainor 2014)



2.1.1. Pharynx ve Os Hyoideum Embriyolojisi

Intrauterin 4-5. haftada, bas ve boyun gelisimi sirasinda farengeal arkuslar ortaya gikar.
4. haftanin sonunda 5 adet mezensimal tlimsek belirir ve bu tiimseklerden 5 ¢ift farengeal arkus
gelisir (Sadler 2022). Farengeal arkuslar; omurgali canlilarin karsilastirmali anatomi
terminolojisine tutarlilik acisindan 1, 2, 3, 4 ve 6 olarak numaralandirilmistir. Farengeal
arkuslar, “farengeal yariklar” adi verilen belirgin yariklarla birbirlerinden ayrilmiglardir
(Standring 2021). Arkuslarin mezodermi yiiz ve boyun bolgesindeki kas yapisini olusturur.
Boylece her farengeal arkusun kendine ait bir kas komponenti bulunur. Her kas komponenti
kendini innerve eden siniri de gog ettigi yere siirlikledigi i¢in her arkusun kendine ait kranial
siniri vardir (Sekil 2.1.1.1). Yine her arkusun kendine ait arteryel komponenti mevcuttur (Sadler

2022).

\ Pharyngeal arches: f \

Arch1 Arch2 Arch3 Arch4 Arch6

00 . ®EC

Prechordal mesenchyme

Extraocular muscles

Muscles: levator palpebrae superioris; superior, medial
and inferior recti; inferior oblique
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Nerve:  trochlear IV

Muscle: lateral rectus
\Nerve: abducens VI

Arch 3
Muscle:  stylopharyngeus
Nerve:  glossopharyngeal IX

Arch 1

Musdles of mastication

Musdles: is, masseter, y i
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and tensor tympani

Nerve:  mandibular division of trigeminal V

e S

cricothyroid, pharyngeal
constrictors

Nerve:  superior laryngeal
branch of vagus X
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Nerve:  recurrent laryngeal

K branch of vagus X /

- Fourth occipital somite N
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Diaphragm muscle
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y ; ‘ pital myotomes
Musdles of facial expression \—— Ganglion Fifth cervi Muscles: extrinsic and intrinsic
Musdes:  buccinator, auricular muscles, occipitofrontalis, ————— Myotome fincenica lingual muscles

posterior belly of digastric, stylohyoid, stapedius (except palatoglossus)

and platysma 5 I
Nerve:  facial nerve VIl Nerve:  hypoglossal XII

Sekil 2.1.1.1. Farengeal arkuslardan gelisen yapilar ve innerve eden sinirler. (Standring 2021)



2.1.1.1. Birinci farengeal arkus: Maxilla, os zygomaticum, os temporale’nin bir bolimii,
mandibula, malleus ve incus birinci farengeal arkustan gelisir. Musculus (m.) digastricus’un
venter anterior’u, ¢igneme kaslari (m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis ve
lateralis), m. mylohyoideus, m. tensor tympani ve m. tensor veli palatini de bu arkustan gelisir.
Tiim bu kaslar, birinci arkin karma siniri olan nervus (n.) mandibularis tarafindan innerve edilir.
N. maxillaris’in motor dal1 yoktur ¢iinkii maxiller mezensimden higbir kas tiiretilmez (Sadler

2022).

2.1.1.2. Ikinci farengeal arkus: Stapedius, temporal kemigin processus (proc.) styloideus’u,
m. stylohyoideus ve m. digastricus’un venter posterior’u, platysma, aurikiiler kaslar ve mimik
kaslar1 ikinci farengeal arkustan gelisir. Bu kaslarin tlimii arkusun esas siniri olan n. facialis ile

innerve olur. Os hyoideum’un bir kismi1 da bu arktan gelisir (Sadler 2022).

2.1.1.3. Uciincii farengeal arkus: Os hyoideum’un bir béliimii ve m. stylopharyngeus iigiincii

farengeal arkustan gelisir. Siniri n. glossopharyngeus’tur (Sadler 2022).

Os hyoideum, ikinci ve iigiincii farengeal arkustan gelisir. ikinci farengeal arkus, cornu
minus ve corpus ossis hyoidei’nin {ist kismini olustururken, cornu majus ve gévdenin alt kismi1
liciincli farengeal arkustan gelisir. Kemiklesme, intrauterin dénemin sonlarina dogru cornu
majus’larda baslar. Yetiskinlerde genellikle boynuzlar, govdeyle kaynasmistir. Bebeklik
doneminde, os hyoideum C2 ve C3 vertebralarin 6niinde konumlanmistir. Yas ilerledikce os

hyoideum, epiglot ve farenksle birlikte C4-C5 vertebralar seviyesine iner. (Fisher ve ark. 2016).

2.1.1.4. Dordiincii ve altinci farengeal arkus: Laringeal kikirdaklar (cartilago thyroidea,
cricoidea, arytenoidea, corniculata ve cuneiforme), larinksin intrinsek kaslari, m.
cricothyroideus, m. levator veli palatini ve pharynx’in konstriktor kaslar1 bu arkuslardan
kaynaklanir. Bu kaslar, n. vagus tarafindan innerve edilir: m. cricothyroideus dordiincii arkusa
ait olan n. laringeus superior tarafindan digerleri altinci arkusun siniri olan n. laringeus

recurrens tarafindan innerve edilir (Sadler 2022).

Pharynx kaslar1 (m. constrictor pharyngis superior, m. constrictor pharyngis medius ve
m. constrictor pharyngis inferior) ii¢lincii, doérdiincii ve altinc1 farengeal arkuslardan gelisir.
Ugiincii ve dordiincii arkuslardan bununla birlikte larynx ve yumusak damak kaslarini olusturur.
Kaslar bu farengeal arklardan gelisen kemik ve kikirdak yapilarla temas halindedir (Standring

2021).



2.1.2. Ag1z ve Burun Boslugunun Embriyolojisi

Burun ve maxilla kabartilar1 ylizeyde ve agiz boslugunun i¢ kisimlarinda kaynasarak
gelisir. Intrauterin iiciincii haftanin sonunda bukkofarengeal membran yirtilir ve endoderm
kaynakli 6n bagirsak ile beraber ektodermal agiz boslugu meydana gelir. Agiz boslugunun
tavaninin her iki yanindaki maxilla uzantilarindan gelisen damak plaklari 6nce ag1z boslugunun
tabani yoniinde uzar, ardindan “balkon” tarzinda mediale donerek yedinci haftanin sonunda orta
hatta birlesir. Boylece, medial nazal kabartilardan kaynaklanan primer damak ile birlikte
sekonder damak meydana gelir. Sekonder damak, nazal boslukla agiz boslugunu birbirinden
ayiran yapidir. Cift olan primer nazal bosluklar ise frontonazal ¢ikinti mezensimini penetre eden
iki nazal ¢ukurdan gelisir. Nazal bosluklarin tabani, primer damak ve onun hemen arkasinda
bulunan oronazal membran tarafindan olusturulur. Bu membran altinci haftanin sonunda
yirtilarak her iki primer nazal boslugun primitif nazal keseler iizerinden agiz bosluguna
acilmasina olanak saglar. Damak plaklarinin kaynasmasi ve sekonder damagin
tamamlanmasiyla birlikte, i¢ nazal agiklik nazofarenkse dogru konum degistirir. Bu sirada agiz
boslugunun arka béliimiinde olusan nihai nazal bosluk i¢inde, medial nazal kabartilardan olusan
nazal septum ve damak biitiinleserek sag-sol burun bosluklarini birbirinden ayirir. Nazal
siniisler ise postnatal donemde nazal kavitenin i¢ duvarlarinda gelismeye baslayan divertikiiller

seklinde ortaya ¢ikar (Waschke ve ark. 2016).
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Sekil 2.1.2.1. Ag1z ve burun bosluklarinin gelisimi. Primer agiz boslugu, maxilla kivrimlarina ait damak
plaklarinin medialde kaynasip agiz ve burun bosluklarini olusturmasiyla meydana gelir. a-b: 6,5. Hafta
c-d: 7,5. Hafta e-f: 10. Hafta (Waschke ve ark. 2016).

2.1.3. Sinus Maxillaris, Concha Nasalis Medius ve Concha Nasalis Inferior Embriyolojisi

Sinus paranasales gelisimi intauterin donemde baglar. Dogumda mevcut olan siniisler
sadece maksiller ve etmoid siniislerdir. SM gelisiminde rol alan etmoturbinal c¢ikintilar,
intrauterin gelisimin ilk olarak 7-8. haftasinda goriiliir. Gelisim sirasinda birinci etmoturbinal
cikint1 parsiyel regresyona ugrar; yiikselen kismindan agger nasi, al¢calan kismindan ise proc.
uncinatus olusur. kinci etmoturbinal ¢ikinti CNM’u, {iciincii etmoturbinal ¢ikinti CNS’u ve
dordiincii ve besinci etmoturbinal ¢ikintilar ise concha nasalis suprema’y1l olusturur. Bu

yapilarin hepsi embriyolojik olarak etmoid kokenlidir. Bu yapilarin hemen altindan ¢ikan



maxilloturbinal ¢ikinti CNI’'u meydana getirir. Fakat bu yap1 embriyolojik olarak etmoid

kokenli degildir (Moore ve Persaud 2008).

Primordial maxillar siniis ve anterior etmoid hiicreler intrauterin 16. haftada
infundibulum ethmoidale’den gelisir. Sinus etmoidale, komsu kemikleri pnomatize ettikge
burada yeni hava bosluklar1 gelismeye baslar. Gelisen hava bosluklari, iginde bulundugu
kemige gore isimlendirilir. Etmoid hava bosluklarinin os frontale’ye uzanmasiyla olusan sinus

frontale 2 yagindan 6nce nadiren goriiliir (Scuderi ve ark. 1993; Bolger 2001).

SM, intrauterin hayatta amniyotik s1v1 ile doludur ve dogum sonras1 solunumla birlikte
havalanmaya baslar. Fetal hayatta SM’deki s1v1 igerigi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ile 22. gebelik haftasindan itibaren tespit edilebilir (Ozcan ve ark. 2014; Lee ve ark. 2022). SM
ikinci ve tiglincii trimesterde biiyiimeye devam eder ve dogumda ortalama 7x4x3 mm
boyutlarindadir (Adibelli ve ark. 2011). Dogumda, SM s1g ve yuvarlak bi¢imli bir kese olarak
goriiliir. Dogumda hacmi ortalama 10 mm?® olan SM’in biiyiime hiz1 degiskendir ve en hizh
pndmatizasyon 1-4 yas arasi1 ve 8-12 yas aras1 gergeklesir (Akyil 2018). ilk biiyiime ataginda
hacim %750'den fazla arttifindan genisleme daha belirgindir, ikinci biiyiime ataginda hacim
%180-190 civart arttigindan biiyiime daha yavastir (Lee ve ark. 2020). 7 yas itibariyle siniis
tabani alt meatus seviyesine kadar uzanir. 12-14 yas civari siniis tabani nazal kavite seviyesine
ulastiginda yetiskin formuna benzer bir yapiya kavusur. Birey 20 yasmna gelene dek
pndmatizasyon yavas bir sekilde devam eder (Vaid ve Vaid 2015). Yetiskinde SM hacminin
34x32x28 mm’ye kadar ¢iktig1 rapor edilmistir (Adibelli ve ark. 2011).

Sinus frontalis —___

Os ethmoidale —___

Septum nasi —__
Orbita, Paries inferior ———__
Concha nasalis media ——
Meatus nasi inferior —
Concha nasalis inferior —

Sinus maxillaris ——

— =R
Maxilla, Proc. palatinus —— "% =

Sekil 2.1.3.1. Koronal kesitte sinus frontalis ve sinus maxillaris’in yillara gore gelisimi. Y: yas (Paulsen
ve Waschke 2011).



2.2. Bas ve Boyun Anatomisi

2.2.1. Maxilla Anatomisi

Mandibula’dan sonra yiiz iskeletini olusturan kemiklerin en biiytigiidiir. Maxilla, kars1
taraf maxilla ile birleserek iist ¢eneyi olusturur. Cavitas oris, cavitas nasi, orbita ve SM olmak
iizere dort boslugun; fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina olmak {izere de iki fossanin
yapisina katilir. Fissura orbitalis inferior ve fissura pterygomaxillaris isimli iki yarigin
olusumuna da katki saglar. Maxilla: corpus maxilla, corpusa ait facies nasalis, facies
infratemporalis, facies orbitalis ve facies anterior isimli dort yiiz ve proc. zygomaticus, proc.
frontalis, proc. alveolaris ve proc. palatinus isimli dort ¢ikintidan olusur (Sekil 2.2.1.1.) (Arinci

ve Elhan 2016).

, Proc. frontalis, Crista lacrimalis anterior
Margo lacrimalis ~ 9

Incisura lacrimalis — _ - ~/

Margo infraorbitalis — _ , .
z _ Foramen infraorbitale
”~

_ (Crista zygomatico-

-~ alveolaris)

_ Fossa canina
-

_ — Incisura nasalis

Foramina alveolaria =~ _ — Spina nasalis anterior
i

Proc. zygomaticus — |

—— Juga alveolaria

Tuber maxillae =~ &

i
Proc. alveolaris

% Facies anterior

Sekil 2.2.1.1. Sag maxilla. Lateralden goriiniim (Putz ve Pabst 2008).

Corpus’un i¢ kisminda havayla dolu SM (cavum Higmore) bulunur. Facies nasalis
denilen i¢ yiizde hiatus maxillaris bulunur. SM’in burun bosluguna agildig:1 bu delik komsu
yapilarla biraz daraltilmis haldedir. Canlida burun mukozasi bu gectin biiyiik kismini kapatir.
Hiatus maxillaris’in {ist kismindaki ¢ukurcuklar, os ethmoidale ve os lacrimale tarafindan
kapatilir. Facies nasalis’te CNI’un tutundugu crista conchalis bulunur. Hiatus maxillaris’in 6n
kisminda yukaridan asagiya sulcus lacrimalis isimli bir oluk uzanir. Bunu 6nden siirlayan
kenara margo lacrimalis ad1 verilir. Bu oluk os lacrimale’deki ayni isimli oluk ve CNI ile
birleserek kanal haline doniisiir ve canalis nasolacrimalis adini alir. Facies infratemporalis’te

foramina alveolaria isimli delikler bulunur ve bu delikler canales alveolares adi verilen
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kanallarla devam eder. Arteria (a.) ve n. alveolaris superior posterior'lar bu kanallar vasitasiyla
molar diglere girerler. Tuber maxillae, maxilla’nin facies infratemporalis’inin arkasindadir ve

bu yap1 os palatinum’un proc. pyramidalis'i ile eklem yapar (Arinci ve Elhan 2016).

Facies orbitalis, orbitanin alt duvarini yapan yiiziidiir. Hafif konkav olup 6nden arkaya
os lacrimale, os ethmoidale ve os palatinum ile eklem yapar. Os lacrimale ile eklem yapan
¢entige incisura (inc.) lacirmalis denir. Bu yiiziin arkadaki serbest kenari, fissura orbitalis
inferior’u 6nden siirlar. Margo infraorbitalis, orbita girisini alt-igten sinirlar ve medialde proc.
frontalis, lateralde proc. zygomaticus olarak devam eder. Facies orbitalis’in arka kenarindan
baslayip bu yiiziin ortalarina kadar uzanan sulcus infraorbitalis isimli bir oluk bulunur. Sulcus
infraorbitalis, kemigin i¢inde devamlilik gosterir ve canalis infraorbitalis adin1 alir. Facies
anterior’daki foramen (for.) infraorbitale’ye acilir. Facies anterior denilen 6n yiiz deri ile
ortiiliidiir. Bu yiiziin 6n-i¢ tarafinda inc. nasalis denilen bir ¢entik bulunur. Bu ¢entik kars1 taraf
maxilla’daki ayni isimli ¢entik ve os nasale’lerin alt kenari ile birlikte apertura piriformis’i
yapar. Apertura piriformis’in en alt ucunda orta hatta spina nasalis anterior isimli bir ¢ikinti
bulunur. Yine 6n yiizde for. infraorbitale’nin altinda fossa canina isimli bir ¢ukur vardir (Arinci

ve Elhan 2016).
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Sekil 2.2.1.2. Maxilla’nin facies nasalisi ve komsu kemik yapilar (Netter 2014).

Proc. zygomaticus: facies orbitalis, facies infratemporalis ve facies anterior’un ortak

olusturdugu laterale dogru olan piramit sekilli piirtiiklii ¢ikintidir. Os zygomaticum ile eklem



yapar, fossa infratemporalis’i dnden sinirlar. Proc. frontalis maxilla'nin yukari dogru olan
cikintisidir. Onde os nasale, arkada os lacrimale ve yukarida os frontale ile eklem yapar. Proc.
alveolaris, dis alveollerinin oturdugu boliimdiir. Proc. alveolaris’te dislerin oturdugu kisimlara
alveol, alveolleri birbirinden ayiran bolmelere septum interalveolare, ayni alveol iginde dis
koklerini birbirinden ayiran bolmelere ise septum interradiculare denir. Maxilla’da dis
koklerinin olusturdugu kabarik alanlara juga alveolaria adi verilir. Her iki taraf proc.
alveolaris’ler birleserek arcus alveolaris superior'u olusturur. Proc. palatinus, horizontal olarak
uzanan ve PD’un yapisina katilan pargasidir. Bilateral olarak PD’un 6n 3/4'{inii olusturur. Arka
1/4'inl os palatinum yapar. Proc. palatinus'un medial kenar1 kars1 taraf maxilla’nin proc.
palatinus'u ile birleserek os palatinum ile birlikte crista nasalis adi verilen yapiy1r meydana
getirir. Crista nasalis 6nde spina nasalis anterior ile sonlanir ve crista nasalis ilizerine vomer
oturur. Proc. palatinus’larin arasinda On tarafta for. incisivum isimli bir delik bulunur (Arinci

ve Elhan 2016; Arifoglu 2021).

2.2.1.1. Sinus maxillaris

Corpus maxillae’da bulunan ii¢ duvarli piramit seklindeki en biiyiik paranazal siniistiir
(Sekil 2.2.1.1.1). Piramidin tabani cavitas nasi’ye dayanir, tepesi de proc. zygomaticus'a dogru
uzanmaktadir. SM’in ist, alt, on, arka, lateral ve medial olmak t{izere 6 duvar1 vardir.
Maxilla’nin proc. alveolaris’indeki premolar ve molar dislere ait alveoli dentales’ler, siklikla
SM’in tabanindan siniis i¢ine dogru kabarikliklar olustururlar. Bu bolgedeki kemik tabakanin
ince olmasi hem enfeksiyonlarin yayilimi ve siniizite neden olmasi agisindan hem de cerrahi
operasyonlarin basarisi ve uygulanabilirligi agisindan oldukca 6nem arz eder (Waschke ve ark.
2016). SM’nin cavitas nasi’ye bakan kisminda yani medial duvarinda OSM bulunur. OSM
sayesinde sinlis burun bosluguna drene olur. OSM, o6nden os lacrimale, yukaridan os
ethmoidale’nin proc. uncinatus’u, arkadan os palatinum’un lamina perpendicularis’i, asagidan
CNI’un proc. maxillaris’i ile kismen daraltilmistir. Deligin kalan kismi ise ince bir mukoza
yapragi ile kapatilmistir. Bulla ethmoidalis ile proc. uncinatus arasinda bulunan ve konkavligi
arka yukariya bakan hiatus semilunaris adi verilen aciklik ile meatus nasi medius’a agilir

(Arinc1 ve Elhan 2020; Govsa Gokmen 2003).
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Sekil 2.2.1.1.1. Sinus Maxillaris. Frontal Kesitten Goriiniimii (Waschke ve ark. 2016).

SM’in duvarlarindan {ist, 6n, lateral ve medial duvarlar genistir, arka ve alt duvarlar
dardir. SM’in 6n (anterior) duvarin1 maxilla’nin facies anterior’u olusturur, fossa canina SM ile
yakin komguluk yapar. Arka (posterior) duvar, facies infratemporalis’teki tuber maxillae
tarafindan olusturulur. a. ve v. maxillaris’in dallar1 ve komsu fossa pterygopalatina’nin igindeki
n. maxillaris’in birka¢ dali ile yakindan iliskilidir. Alt duvarin1 maxilla’nin proc. alveolaris’i
olusturur. Ust (superior) duvar, maxilla’nin facies orbitalis’i tarafindan olusturulur ve orbitanin
tabanini yapar. Bu duvar ince bir kemik lamelden yapilmistir ve burada canalis infraorbitalis
bulunur. Alt (inferior) duvar, maxilla’nin proc. alveolaris’i ve palatum durum tarafindan
olusturulur. Bu duvarda birinci ve ikinci molar dislerin kokleri bulunur. I¢ (medial) duvar,
cavitas nasi’nin lateral duvarini olusturur (Sekil 2.2.1.1.2). OSM, orbital taban seviyesinde veya
hemen altinda medial duvarda iistte yer alir. Dis (lateral) duvar, posterolateral olarak fossa
infratemporalis’e bakan duvar olup incedir ve proc. alveolaris’in bukkal yiizii ile bitisiktir (Sekil

2.2.1.1.3) (Whyte ve Boeddinghaus 2019; Arinci ve Elhan 2020).
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alden goriiniim (Putz ve Pabst 2008).

Sekil 2.2.1.1.2. Sinus max-illéris, medi
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duvari. (Putz ve Pabst 2008).

Sekil 2.2.1.1.3. Sinus maxillaris arka ve dig

2.2.2. Burun Anatomisi
Ust solunum yolu; burun boslugu, nazopharynx, oropharynx ve laryngopharynx
(hypopharynx) boliimlerini igerir. Solunan havanin filtrelenmesi, 1sitilmasi ve nemlendirilmesi

bu bolgede gerceklesir. Ayrica yutma ve konugma fonksiyonlariyla da yakindan iliskili olan iist

solunum yollar1, orofasiyal gelisimde 6nemli rol oynar (Kechagia 2020).
Burun, kemik ve kikirdaklardan olusmus, kas ve deri ile ortiilii, sekli ii¢ yiizlli piramide

benzeyen bir organdir. Koku alma ve solunum fonksiyonlar1 vardir. Burun sirtina dorsum nasi,
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dorsum nasi’yi yukarida alin ile birlestiren burun kdkiine radix nasi ve asagida kalan u¢ kisimda
apex nasi ismi verilir. Piramide benzeyen taban kismi asagidadir ve burun deliklerine nares
denir. Burun iskeleti kemik ve kikirdak yapilardan olusur. Kemik iskelet; yukarida os nasale’ler,
yanlarda maxilla’nin proc. frontalis’leri, 6nde maxilla’nin proc. palatinus’unun 6n kenar1 ve
spina nasalis anterior’un olusturdugu apertura piriformis adi verilen kemik girisi yapar.
Kikirdak iskelet; tek olan cartilago septi nasi ve bir ¢ift cartilago alaris major olmak tizere ii¢
kikirdaktan olusur. Cartilagines nasales accessoria isimli sayis1 sahsa gore degisebilen birkag

tane kiiciik kikirdak da bulunabilir (Sekil 2.2.2.1) (Arinci ve Elhan 2016).

os frontale
os nasale
processus frontalis maxillae

processus lateralis
cartilago septi nasi

cartilago septi
cartilago alaris minor
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cartilago alaris major
crus laterale
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spina nasalis anterior (maxilla)
alar bolgedeki yag, bag dokusu

foramen infraorbitale

Sekil 2.2.2.1. Nasus externus. Anterolateral goriiniim (Netter 2010).

2.2.2.1. Cavitas nasi

Ust solunum yollarinm ilk béliimiidiir. Cavitas nasi’yi onde maxilla ve os nasale’nin
olusturdugu apertura piriformis sinirlar. Orta hatt1 septum nasi olusturur ve cavitas nasi'yi sag
ve sol olmak {izere iki kompartmana ayirir. Lateral duvarim1 maxilla, proc. pterygoideus’un
lamina medialis’i, os palatinum, CNS, CNM, CNI ve os lacrimale olusturur. Cavitas nasi’nin
iist duvarini os ethmoidale’nin lamina cribrosa’si, corpus sphenoidale, os frontale ve os nasale
olusturur. Alt duvarin1 maxilla ve os palatinum olusturmaktadir. Burun boslugunda konkalar
tarafindan olusturulmus 3 gecit bulunur: CNS’un altindaki gegite meatus nasi superior,
CNM’un altindaki gecite meatus nasi medius, CNI'un altindaki gecite meatus nasi inferior ismi
verilir. Cavitas nasi, onde nares isimli burun delikleri ile dis ortama agilir. Arkada choana ile

pharynx’e baglanir (Sekil 2.2.2.1.1) (Arinc1 ve Elhan 2016).
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Sekil 2.2.2.1.1. Cavitas nasi, median kesit (Netter 2010).

2.2.2.2. Septum nasi

SN, kikirdak ve kemik boliimlerden meydana gelir. SN’yi olusturan kemik yapilar 6n-
iistte os ethmoidale’nin lamina perpendicularis’i, arka-altta vomer; kikirdak yapilar, cartilago
septi nasi’dir. SN’nin hareketli olan 6n alt kismi ise cartilago alaris major’un crus medialis’i
tarafindan olusturulur (Sekil 2.2.2.2.1) (Schiinke ve ark. 2009; Ozan 2014).
jf." Os

ethmoidale Os
sphenoidale

Os frontale

Cartilago
septi nasi

Cartilago
alaris major

Os palatinum

Maxilla

Sekil 2.2.2.2.1. Paramedian kesitte septum nasi’yi olusturan yapilar. (Schiinke ve ark. 2009)

2.2.3. Concha Nasalis Inferior Anatomisi

Burun boslugunun dis duvari bulunan bu kemik yukaridan asagiya kendi iizerine
kivrilmis kemik bir yaprak seklindedir. Iki yiizii, iki kenar1 ve iki de ucu vardur. I¢ yiizii konveks
olup burun bélmesine bakar. D1s yiizii konkav olup burun boslugunun lateral duvari ile meatus
nasi inferior'un olusumuna katilir. Ince ve diizensiz olan iist kenar1 6nde maxilla'nin crista
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conchalis'i ile, arkada os palatinum'un crista conchalis'i ile eklem yapar. CNI'nin alt kenar1
serbesttir ve orta kismi ug¢larina oranla daha kalindir. Sivri olan iki ucundan arkada olan daha

sivridir (Sekil 2.2.3.1) (Arinci ve Elhan 2016).
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Sekil 2.2.3.1. Cavitas nasi lateral duvarinda concha nasalis inferior (Waschke ve ark. 2016)

2.2.4. Os Palatinum Anatomisi

Os palatinum, maxilla ve os sphenoidale’nin proc. pterygoideus’lar1 arasinda yer alir.
Sekli L harfini andiran sagl sollu bir ¢ift kemiktir ve bilateral os palatinum’lar birleserek U
harfine benzer bir sekil olustururlar. Os palatinum, lamina horizontalis ve lamina
perpendicularis olmak iizere iki boliimden olusur ve ii¢ adet de ¢ikintist (proc. pyramidalis,
proc. orbitalis ve proc. sphenoidalis) bulunmaktadir. Lamina horizontalis’in iki yiizii vardir:
facies nasalis ve facies palatina. Facies nasalis, cavitas nasi’nin tabanina bakar. Facies palatina
ise cavitas oris’in tavanini yapar. Facies palatina'da for. palatinum majus ve for. palatinum
minus isimli delikler bulunur. Bilateral lamina horizontalis’ler PD'un arka 1/4’liik kismin1
olusturur. Her iki lamina horizontalis arka ortada birleserek spina nasalis posterior’u meydana
getirir. Lamina perpendicularis’in facies nasalis ve facies maxillaris isimli iki yiizii vardir.
Facies nasalis’te listte crista ethmoidalis; altta ise crista conchalis isimli iki adet crista vardir.
Lamina perpendicularis fossa pterygopalatina'min medial duvarinin yapisina katilir. Sulcus
palatinus major, os sphenoidale’deki ayn1 isimli oluk ile birleserek canalis palatinus major'u
olusturur. Canalis palatinus major’den a. palatina descendens ve n. palatinus major gecer.
Lamina perpendicularis'in 6n kisminda proc. maxillaris, alt kisminda proc. pyramidalis isimli
cikintilar vardir. Lamina perpendicularis'in iist 6n tarafinda proc. orbitalis, arka tarafinda ise

proc. sphenoidalis denen iki ¢ikint1 vardir. Bu ¢ikintilarin arasinda bulunan inc. sphenopalatina
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isimli ¢entik os sphenoidale ile birleserek for. sphenopalatinum’u olusturur (Sekil 2.2.4.1.)

(Ozan 2014; Arinct ve Elhan 2016).
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Sekil 2.2.4.1. Os palatinum. Yukarida posteriordan goriiniimii, asagida medialden goriiniimii mevcuttur.
(Waschke ve ark. 2016)

2.2.5. Pharynx Anatomisi

Hem sindirim hem solunum sisteminde rol oynar. Esas olarak sindirim sisteminin agiz
boslugundan sonra gelen kismidir. Solunum sisteminde de solunan havanin burundan larynx’e
iletilmesini saglar. Kas ve zarlardan olugsmus huni seklinde bir organdir (Sekil 2.2.5.1). Yaklasik
15 cm uzunlugundadir ve kafa tabanindan C6 vertebra corpus’unun alt kenari seviyesine kadar
uzanir. Pharynx’in en genis yeri yaklasik 3,5 cm, en dar yeri ise yaklasik 1,5 cm kadar. En dar
yeri os hyoideum hizasinda yani 6zofagusla birlestigi yerdedir. Pharynx’in arkasinda derin
boyun fasyalarindan biri olan facia prevertebralis bulunur. Pharynx ile fascia prevertebralis
arasindaki bosluga spatium retropharyngeum adi verilir. Bu araligin yanlarda devami spatium
lateralopharyngeum’dur. Fascia buccopharyngea ise gevsek bag doku yapisinda, pharynx
kaslarin1 distan saran bir yapidir. Burun boslugunu pharynx’e baglayan gegite choanae, agiz

boslugunu pharynx’e baglayan gecite isthmus faucium denir (Arinct ve Elhan 2020).
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Sekil 2.2.5.1. Pharynx ve komsu yapilar. Median kesit (Schiinke ve ark. 2009).

Pharynx distan ige tunica muscularis pharyngis, tunica fibrosa ve tunica mucosa olmak
iizere {i¢ tabakadan meydana gelir. Tunica mucosa; cavitas oris, cavitas nasi, tuba auditiva ve
larynx mukozasi ile devamlilik gosterir. Tunica fibrosa, arkada orta hatta kalinlagip kaynagsarak
raphe pharyngis’i olusturur ve bu yapi yukarida os occipitale’ye ait olan tuberculum
pharyngeum’a tutunur. Ug adet internal ve ii¢ adet eksternal (konstriktor) pharynx kasi bulunur

(Armci ve Elhan 2020)
2.2.5.1. Pharynx kaslar

Sirkiiler seyirli pharynx kaslarina eksternal pharynx kaslari, komsu yapilardan
pharynx’e uzanan kaslara ise internal pharynx kaslari denir. Pharynx’in konstriktor kaslari,
pharynx duvarinda alt ucu kesik kiilah seklinde yerlesmislerdir. Bu kaslar, iistteki icte, alttaki
dista olacak sekilde birbiri i¢cine ge¢mis vaziyettedir. Bu kaslar yutkunma sirasinda yukaridan

asag1 dogru kasilarak giday1 6zofagusa iletirler (Arinci ve Elhan 2020).

M. constrictor pharyngis superior: dortgen seklinde olan bu kas ekternal kaslarin en

incesidir. Pars pterygopharyngea, pars buccopharyngea, pars mylopharyngea ve pars
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glossopharyngea olmak {izere 4 pargasi vardir. Kas lifleri arkaya dogru uzanarak orta hatta
birlesir ve raphe pharyngis’te sonlanir. M. constrictor pharyngis medius: os hyoideum’un cornu
minus’u ile ligamentum stylohyoideum’dan baglayan pars chondropharyngea ve cornu
majus’tan baglayan pars ceratopharyngea isimli 2 pargasit vardir. M. constrictor pharyngis
inferior: pharynx kaslarinin en kalin olanidir. Pars thyropharyngea (m. thyropharyngeus) ve pars

cricopharyngea (m. cricopharyngeus) olmak iizere iki parcasi vardir (Arinci ve Elhan 2020).

Pharynx’in internal kaslari, m. stylopharyngeus, m. salpingopharyngeus, m.
palatopharyngeus’tur. M. stylopharyngeus, proc. styloideus’tan baglar ve pharynx’in yan
tarafinda agsag1 dogru uzanir. Liflerinin bir kismi, aralarindan gectigi konstriktor kaslarin lifleri
ile karisarak sonlanirken bir kismi da m. palatopharyngeus’un lifleri ile birlesir ve cartilago
thyroidea’da sonlanir. M. salpingopharyngeus, tuba auditiva’nin alt kismindan baslayip m.
palatopharyngeus’un arka boliim lifleriyle karisarak sonlanir. M. palatopharyngeus, palatum
molle’den baslar. Bu kasin lifleri arasindan m. levator veli palatini ve m. uvulae geger (Sekil

2.2.5.1.1) (Arinci ve Elhan 2020).
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Sekil 2.2.5.1.1. Pharynx kaslar1 (Netter 2010).

Pharynx bosluguna, cavitas pharyngis denir. Cavitas pharyngis, komsuluk yaptigi

yapilarla ii¢c kisma ayrilir: (pars nasalis pharyngis (nasopharynx), pars oralis pharyngis

(oropharynx), pars laryngea pharyngis (laryngopharynx) (Sekil 2.2.5.1.2).



Pharynx

[ ] Nasopharynx
[] Oropharynx
[ ] Hypopharynx

Cavitas nasi

Pharynx

Esc\>phagus
Trachea

r
[SY5:)

Cleveland
Clinic
©2023

Sekil 2.2.5.1.2. Pharynx alt boliimleri (https://my.clevelandclinic.org).

Bazi yazarlar ise iist hava yolunun farengeal boliimiinii; nasopharynx, velopharynx
(retropalatal oropharynx), oropharynx ve hypopharynx olarak dort alt bolime ayirir (Sekil
2.2.5.1.3) (Ayappa ve Rapoport 2003; Martinovic ve ark. 2023).

Nasal Obstructive Area

asopharynx
Palatal Obstructive Area

N\'e \ 2
Sekil 2.2.5.1.3. Pharynx alt boliimleri siniflamasi1 (Martinovic ve ark. 2023).

2.2.5.2. Nasopharynx

Pharynx’in solunumsal ve isitme ile iligkili boliimii nasopharynx’tir. Nemli havanin
burun boslugundan oropharynx’e aktarilmasini saglar. Nazal kavitenin arkasinda, kafa
tabaninin altinda bulunan kiiboidal bir yapidir. Pharynx’in diger boliimlerinden farkli olarak
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devamli aciktir. Nasopharynx’in yiikseklik ve genisligi yaklasik olarak 2,5-3 cm’dir. Derinligi
degiskenlik gosterir (iist kistmda 2,5-3 cm, alt kisimda 4-4,5 cm) ve toplam hacmi ortalama 14-
15 cm? arasinda 6lgiilmektedir. Onde choana ile cavitas nasi’ye, asagida isthmus pharyngis ile
oropharynx’e baglanir. Dig duvarinda ostium pharyngeum tuba audutivae isimli bir delik
bulunur. Bu delik, cavitas tympani’yi nasopharynx’e baglayan tuba auditiva’nin (Ostaki
borusunun) nazopharynx’e acilma yeridir. Tuba auditiva’nin kikirdagi, nasopharynx
mukozasini iterek ostium pharyngeum tuba audutivae’nin hemen arkasinda bir kabarint1 yapar.
Bu kabarintiya torus tubarius, torus tubarius’u 6rten mukozadaki folikiillere de tonsilla tubaria
denir. Ostium pharyngeum tuba audutivae’nin 6n ve arkasindan asagi dogru iki mukoza plikasi
uzanir. Bunlardan 6nde olana plica salphingopalatina, arkada olana plica salphingopharyngea
denir. Arkadaki plika, m. salphingopharyngeus tarafindan olusturulur. Ostium pharyngeum tuba
audutivae’nin arkasindaki ¢itkmaza recessus phayngeus (Rosenmiiller ¢ikmazi) ismi verilir. Pars
nasalis pharyngis’in arka duvarinda tonsilla pharyngea (adenoidea) isimli bir lenfatik yap1
bulunur. Cocuklarda bu tonsillanin hipertrofiye olarak pharynx’e dogru uzanip solunum yolunu
daraltmasiyla olusan klinik tabloya “adenoids” denir (Arinc1 ve Elhan 2020). Ileri evrelerde

cerrahi ile eksize edilmesi gerekebilir.
2.2.5.3. Oropharynx

Pharynx’in sindirim sistemi ile iligkili olan kism1 oropharynxtir. Palatum molle’nin alt
hizas1 ve epiglottis’in {ist noktasi hizasi arasinda konumlanan bu bdliim, solunum sirasinda
havanin trakeaya gegisini saglar. Onde “isthmus faucium” ile agiz bosluguyla baglantilidur.
Arkada 2-3. servikal vertebra corpuslari ile komsudur. Yan duvarinda ise arcus palatoglossus,

arcus palatopharyngeus ve tonsilla palatina’lar vardir (Arinci ve Elhan 2020).
2.2.5.4. Laryngopharynx (Hypopharynx)

Hem solunum hem de sindirim sistemlerinde ortak role sahip olan pharynx bolgesi
hypopharynx olarak adlandirilir (Akcam 1996). Epiglottis’in iist simirindan baglayip
oesophagus’a kadar uzanan, pharynx’in alt kismini olusturan bu yapi; os hyoidum ile cartilago
cricoidea arasinda yer alir ve arka tarafta 3. ile 6. servikal vertebralar seviyesindedir. Onde,
aditus layngis ile larynx’e baglanir, yanlarda larynx ile arasinda recessus piriformis denilen bir
¢ikmaz vardir. Recessus piriformis’te plica nervi laryngei isimli bir mukoza plikasi vardir. Bu
plika, n. laryngeus superior’un r. internus’u ve a. laryngea superior tarafindan olusturulur.
Asagida 6zofagus ile devam eder. Ayrica m. palatopharyngeus ve m. stylopharyngeus’un distal

boliimleri hypopharynx’in yan duvarinda sonlanir (Arinct ve Elhan 2020).
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2.2.6. Os Hyoideum Anatomisi

Boyun 6n bolgesinde yerlesmis olan hyoid kemik; bir corpus, bir ¢ift cornu majus ve bir
¢ift cornu minus olmak iizere li¢ kisimdan meydana gelir (Sekil 2.2.6.1). Govdesine m.
geniohyoideus, m. genioglossus, m. mylohyoideus, m. sternohyoideus, m. omohyoideus, m.
stylohyoideus, m. thyrohyoideus ve m. hyoglossus tutunur. Os hyoideum, dogrudan herhangi
bir kemikle eklem yapmaz; kaslar taratindan asili durumda tutulur. Hyoid kaslari, os hyoideum
ile larenksi sabitler ve gerektiginde larenksi hareket ettirmekle sorumludur. Os hyoideum,
solunum yollarinin ve dilin desteklenmesini, ¢igneme ve solunum fonksiyonlarinin yerine

getirilmesini saglar (Ak¢cam 1996).

Cornu minus Cornu majus Cornu minus Cornu majus
),
k. 1

a Corpus b Corpus

Cornu minus

4 g

\,f’

Cornu majus

{ o3

Sekil 2.2.6.1. Hyoid kemik anatomisi a. onden goriiniim b. arkadan gdriiniim c¢. yandan goriiniim
(Schiinke ve ark. 2009)

2.3. Ust Hava Yolu Degerlendirme Yontemleri

Ust hava yolu incelemelerinde genel olarak iki tiir degerlendirme y&ntemi

kullanilmaktadir: Klinik degerlendirme ve radyolojik degerlendirme
2.3.1. Klinik Degerlendirme

Klinik muayene, kulak burun bogaz uzmanlar1 ve bazi durumlarda dis hekimleri
tarafindan gergeklestirilmektedir. Bu yontem, temelde inspeksiyon ve palpasyon ile hava

yolunun degerlendirilmesini igerir.
2.3.2. Radyolojik Degerlendirmeler
2.3.2.1. Lateral sefalometrik radyografi
Ortognatik cerrahi tedavi planlamasinda lateral sefalometrik radyografinin 6nemi

biiyiiktiir. Bu radyografiler iizerinde tanimlanan referans noktalar1 sayesinde cerrahi miidahale
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planlamasi yapilabilir, ayn1 zamanda hava yolu anatomisi ve ilgili dokular hakkinda bilgi
edinilir. BT ve MRG’ye gore daha ekonomik, kolay uygulanabilir ve kolay erisilebilir bir
goriintiileme teknigi olmasi da sik tercih edilme nedenlerindendir (Endz ve ark. 2006). Ancak
iki boyutlu bir yontem olmasi nedeniyle iist hava yolu ile ¢cevresindeki yumusak dokulara dair

net bilgi vermez (Isono ve Remmers 1993).
2.3.2.2. Konik wsinh bilgisayarl tomografi

KIBT, ilk kez anjiyografide kullanilmak tizere 1980°1i yillarda gelistirilmis ve kisa siire
icinde maksillofasiyal goriintiileme alanina adapte edilmistir. KIBT, X-isinlarinin konik
bigimde hastaya gonderilmesi ve dedektorler vasitasiyla tek seferde tiim anatomik bdlgenin
taranmasi esasina dayanir. Direkt grafilere kiyasla ¢ok daha ayrintili bilgi sunan bir ileri tibbi
goriintiileme yontemidir. Iki boyutlu goriintiilerde ortaya ¢ikan biiyiitme, distorsiyon veya
siiperpozisyon sorunlart nedeniyle, giinlimiizde daha saglikli analiz yapabilmek adina {i¢
boyutlu goriintiileme teknikleri tercih edilmektedir. KIBT, iist hava yolu analizi i¢in nitelikli ve

hizl1 goriintiiler elde etme imkan1 saglar.

KIBT goriintiillemesinde; gantri {izerine baglanan X-1s1in1 kaynagi ve dedektorii sabit
duran hastanin basi etrafinda es zamanli olarak 360 derece dondiirtiliir. 20-40 saniye igerisinde
tarama gergeklestirilir. Tarama sirasinda iki boyutlu olarak elde edilen dijital veriler, ileri
teknolojik algoritmalar ile her diizlemde esit boyutlara sahip izotropik sekiller olan ve ‘voksel’
olarak adlandirilan 3B hacimsel goriintiilere doniistiiriiliir. Bu sayede daha yiiksek ¢oziiniirliik
saglanir. Bu verilerden ortogonal diizlemlere ek olarak aksiyal, sagittal ve koronal kesitler de
elde edilerek mandibula ve maxilla’nin daha detayli incelenmesi saglanir (Pauwels ve ark.

2015).

KIBT sisteminde; sensoriin sekli, boyutu ve 151n demetlerinin geometrisine bagli olarak
degisebilen goriintiileme alani, hastanin patolojisine ve hastada incelenecek alanin 6zelliklerine
gore ayarlanabilmektedir. KIBT goriintiileme i¢in gerekli radyasyon dozu, ortalama 36,9-50,3
puSv’dir. Bu deger “panoramik radyografi” i¢in gerekli dozun (2,9-11 puSv) yaklasik 4-15
katidir. KIBT goriintillemede daha yiiksek radyasyon kullanilmasina karsin panoramik
radyografide iki boyutlu goriintii elde edilmesi KIBT’nin panoramik radyografiye
iistiinliiklerindendir. KIBT, konvansiyonel BT ye gore ¢ok daha diisiik doz gerektirmesi ve kisa
cekim siiresi (15-70 sn) gibi avantajlari nedeniyle tan1 ve tedavi amaciyla ilgili alanin

goriintiilenmesinde klinisyenler tarafindan siklikla tercih edilmektedir (Ludlow ve ark. 2006;
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Ludlow ve ark 2008). Cihazin ultrafast modu yardimiyla hava yolu dinamik olarak da

incelenebilmektedir. (Ludlow ve ark. 2006).

KIBT ile elde edilen veriler, li¢ boyutlu goriintiilere doniistiiriilerek dental implant, siniis
lifting uygulamalari, ¢ene kemik patolojilerinin teshisi, kiriklarin ve gomiilii dislerin
degerlendirilmesi, ti¢iincli molar dislerin canalis mandibulae ve SM’e komsulugunun cerrahi
oncesi degerlendirilmesi, articulatio temporomandibularis anatomisi ve bozukluklariin
incelenmesi, periodontal hastaliklarin analizi, kok kanal yapilarinin ve rezorpsiyonlarinin

tespiti gibi dis hekimliginde bir¢ok alanda kullanilir (Scarfe ve ark. 2006; Gorgen ve ark. 2014).
2.3.2.3. Manyetik rezonans goriintiileme

MRG su ve yagn, dolayisiyla de viicudumuzun biiylik bir bdliimiinlin yapisinda
bulunan (%63) hidrojen atomlarinin gii¢lii bir manyetik alan igerisinde, kendilerini rezonansa
ugratacak bir radyofrekans dalgasi ile uyarilip titrestirilmesinden elde edilen sinyallerin
goriintiilye dondstiiriildiigli yumusak doku kontrast rezoliisyonu en ytiksek ileri radyolojik
goriintiileme teknigidir (Oyar 2008). MRG 1977 yilinda Raymond Damadian tarafindan klinik
kullanima sunulmus ve zamanla klinik kullanimi artmistir. Bu goriintiileme yonteminin 6nemli
avantajlari: kontrast madde verilmeden ve iyonizan radyasyona maruz kalmadan 2 ve 3 boyutlu
goriintiilerin elde edilebilmesi ve non-invaziv olmasidir. Bu yontemin dezavantajlari ise pahali
ve ulasilabilirliginin diisiik olmasidir (Turan ve Uysal 2018). Kranioservikal MRG dis
hekimleri ve kulak burun bogaz hekimleri tarafindan temporomandibular eklem diskinin
incelenmesi, maksillofasiyal bolgedeki yumusak doku lezyonlarinin teshisi, oral mukozadan
kaynaklanan malignitelerin tespiti ve obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS) olan hastalarda
iist hava yolunun ayrintili degerlendirilmesi gibi pek ¢ok durumda kullanilmaktadir (Endz ve

ark. 2006).
2.4. Malokliizyon

Istirahat konumundaki mandibulanin kapanis pozisyonuna ge¢mesiyle alt ve iist dislerin
temas etmesi, yani maxillar ve mandibular dislerin tiiberkiil-fossa uyumlar1 “okliizyon” olarak
tanimlanmaktadir. Malokliizyon ise alt ve st dislerin, dis kavislerinin veya c¢enelerin
birbirleriyle anormal iliski gdstermesi olarak tanimlanmaktadir (Ulgen 2001). Ayrica, ceneler
kapanis halindeyken alt ve iist disler veya c¢eneler arasindaki dogal iliskinin kayboldugu durum
da malokliizyon olarak ifade edilir. Bilylime ve gelisme siirecinde dis-cene-yiiz sistemindeki

sert ve yumusak dokular1 etkileyerek bu dokularin normal gelisimini sekteye ugratan
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varyasyonlar, malokliizyon olarak nitelendirilir. Malokliizyonlar genel olarak dental ve

iskeletsel bicimde siniflandirilmaktadir (Frazao ve Narvai 2006).

Angle, okliizyonun temel anahtari olarak maxillar birinci molar disi kabul ederek,
maksillar birinci molarin mesiobukkal tiiberkiiliiniin mandibular birinci molarin bukkal oluguna
oturmasi gerektigini belirtmistir. Normal kapanista, alt posterior dislerin bukkal tiiberkiilleri ve
alt anterior dislerin kesici kenarlari, list posterior dislerin santral fossalar1 ve iist anterior dislerin
singulum alanlariyla temas etmektedir. Boylece iist dis siralamasi, alt dis siralamasini digaridan
sarmalar. Bu hattin gectigi yere “Angle’in okliizyon cizgisi” ad verilir. ideal kapanista tiim

dislerin bu okliizyon ¢izgisine uyumlu bi¢imde dizilmesi beklenir (Angle 1899).

Angle (1899), okliizyonlar1 dort grupta inceler: Normal okliizyon, Class I malokliizyon,
Class II malokliizyon ve Class III malokliizyon (Sekil 2.4.1). Normal okliizyon, tist ve alt molar
iliskinin saglanmasinin yani sira dislerin okliizyon ¢izgisi lizerinde diizgiin hizalandig1 durumu
ifade eder. Angle (1899), iist birinci molar disin alt birinci molar disle kurdugu iliskiye gore {i¢

malokliizyon sinifi tariflemistir:

a) Class I malokliizyon: Molar iliskisi normaldir; ancak dislerin okliizyon ¢izgisine
gore pozisyonlarinda bozukluk goriiliir. Bu tiir malokliizyonlarda rotasyon, malpoze disler, agik

kapanig ve diestema gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir.

b) Class II malokliizyon: Alt birinci molar, iist birinci molara kiyasla daha distalde
konumlanmigtir ve disler okllizyon c¢izgisine uygun veya uygun olmayan bir dizilim

gosterebilir.

¢) Class III malokliizyon: Alt birinci molar, iist birinci molara gére daha mesialde
konumlanmigtir ve disler okllizyon c¢izgisine uygun veya uygun olmayan bir dizilim

gosterebilir.
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Class | Malokliizyon

Class lll Malokluzyon
Sekil 2.4.1. Angle’nin malokliizyon siniflamasi (http://www.dntsaglik.com.tr).

2.4.1. Iskeletsel Malokliizyonlar

Mandibula ile maxilla’nin birbirine ve 6n kafa kaidesine gore horizontal, vertikal veya
sagittal dlizlemde normal iligkisini kaybetmesi “iskeletsel malokliizyon™ olarak adlandirilir. Bu
durum yalnmzca iskeletsel seviyede kalabilecegi gibi dental malokliizyonla birlikteligi de
goriilebilir. Sefalometrik radyografiler, iskeletsel malokliizyon tanisinda 6nemli rol oynar

(Ulgen 2001).
2.4.2. Steiner Sefalometrik Analizi

Steiner sefalometrik analizi, maxilla ve mandibula’nin 6n kraniyal hatta gore konumunu
ve alt-iist ¢genenin birbirleriyle olan anteroposterior iliskisini incelemede en yaygin kullanilan
yontemlerden biridir. Sella turcica’nin orta noktasi1 “S” ile nasion noktast “N” arasina ¢izilen
hat “6n kraniyal hat” olarak tanimlanir. Maxilla’nin proc. alveolaris’inin en ¢ukur noktas1 “A”
ve mandibula’nin proc. alveolaris’inin en ¢ukur noktasi “B” noktasi olarak tanimlanir. SNA
(sella-nasion diizlemi ile nasion-A noktas1 diizlemi arasinda) ve SNB (sella-nasion diizlemi ile

nasion-B noktasi diizlemi arasinda) agilari, kraniyal diizleme gore maxilla ve mandibula’nin
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anteroposterior konumunu gostermektedir. (Buschang ve ark. 2013, Oberoi ve Vargervik 2005).
ANB (A noktasi-nasion diizlemi ile nasion-B noktasi diizlemi arasinda) agis1 ise maxilla ve
mandibula arasindaki sagittal iliskiyi belirlemektedir (Hussels ve Nanda 1984). Steiner (1953),

ANB agisina gore iskeletsel malokliizyonlar1 su sekilde siniflandirmaktadir:
o Iskeletsel Class I malokliizyonda ANB: 0—4°,
o Iskeletsel Class I malokliizyonda ANB: >4°,
o Iskeletsel Class III malokliizyonda ANB: <0°

Malokliizyonlarin etyolojisinde genellikle genetik ve c¢evresel faktorlerin birlikte rol
aldig1 dolayisiyla etyolojinin multifaktoriyel oldugu sdylenmektedir (McDonald ve Ireland
1998, Proffit 1986). Heredite, konjenital anomaliler, ¢evresel faktorler, hastaliklar, beslenme
bozukluklar1 ve orofasiyal fonksiyon bozukluklari, malokliizyon olusumunda rol oynayabilen
faktorlerdir (Wetselaar ve ark. 2019). Toplumda malokliizyon sikliginin %39 ile %93 arasinda
degiskenlik gosterdigi rapor edilmistir (Thilander ve ark. 2001). Irka bagl olarak malokliizyon
goriilme siklig1 degisiklik gostermektedir. Bir ¢calismada Avrupa’da Class II malokliizyonun,
Asya ve Afrika kokenli popiilasyonlara kiyasla daha yaygm gozlendigi bildirilmistir
(Alhammadi ve ark. 2018). Gelgor ve ark. (2007) tarafindan 2329 kiside yapilan bir
arastirmada, Tiirk popiilasyonunda en sik izlenen malokliizyonun Class II tipi oldugu ifade
edilmistir. Ayrica Angle siniflamasina gore malokliizyonlarin dagilimi Class I: %34,9, Class 11

%44,7 ve Class I1I: %10,3 olarak tespit edilmistir (Azuma ve ark. 2008; Bernabe ve ark. 2008).

Malokliizyonlar; ¢iiriik, periodontal hastaliklar, c¢igneme bozukluklari, eklem
patolojileri ve konusma gii¢liigli gibi sorunlara neden olarak orofasiyal sistemin islevlerini
olumsuz etkilemektedir (Frazao ve Narvai 2006). Malpoze dislerden kaynaklanan plak
tutulumu ve temizleme zorluklari, ¢iiriik olusumuna veya periodontal problemlere zemin
hazirlayabilir (Masood ve ark. 2013). Agri, yasam kalitesinde azalmaya yol agan ve sik
rastlanan semptomlardan biridir (Mauro ve ark. 2001). Malokliizyon, hem ortodontik hem de
periodontal hastaliklarin tetiklenmesinde veya siddetlenmesinde etkili faktdrlerden biri olarak

kabul edilmektedir (Carranza 1979; Graber ve ark. 1994; Ngom ve ark. 2006).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Ilac ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 07.02.2025 tarih ve 2025/5520 say1l1 karariyla uzmanlik tez ¢calismasi olarak uygun

goriildi.
3.1. Hasta Popiilasyonu ve Demografik Veriler

Calismamizda Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dal1 goriintii arsivlerinde Ocak 2024 ile Aralik 2024 tarihleri arasinda
malokliizyon tanisiyla kayithh bulunan 274 hastanin KIBT goriintiileri retrospektif olarak
incelendi. 18-51 yas araligindaki toplam 274 (124 erkek, 150 kadin) hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Incelenen bolgede herhangi bir deformite ya da kemik patolojisi bulunan, travma veya
cerrahi operasyon Oykiisii bulunan, SM tam goriintiilenemeyen, pharynx’i tam
goriintiilenemeyen ve artefakt nedeniyle ilgili yapilar1 degerlendirilemeyen hasta goriintiileri

calisma dis1 birakildi.
3.2. Goriintiilerin Alinmasi ve incelenmesi

Hacim 6l¢timii i¢in se¢ilen DICOM formatindaki goriintiiler agik kaynakli bir yazilim
olan 3D-Slicer (Windows i¢in 5.7.0 versiyon) uygulamasina yiiklenerek multiplanar
reconstruction (MPR) yardimiyla sagittal, koronal ve aksiyal olmak iizere ii¢ diizlemde

kaydirilabilir kesitler halinde goriintiilendi.
3.3. Goriintiilerin Analizi

KIBT goriintiileri, MPR yardimiyla diizeltildikten sonra koronal, sagittal ve aksiyal tiim
diizlemler morfometrik dlgiimler ve varyasyon analizleri i¢in kullanildi. Olgiimleri yapilan

morfometrik parametreler ve incelenen varyasyonlar sunlardir:

1) Hastalarin iskeletsel malokliizyon tipine gore siniflandirilmasi

2) SMH ve pndmatizasyon paterni (SMP)

3) Septum nasi pndmatizasyonu (SNP) ve deviasyonu agis1 (SNDA)

4) Concha nasalis medius tiplemesi; middle concha bullosa (MCB) ve paradoksal concha
nasalis medius (PCNM)

5) Concha nasalis inferior kalinlig1 tiplendirmesi (hipertrofiye concha nasalis inferior;
HCNI) ve pnématizasyonu (ICB)

6) PU tiplemesi

7) OSM
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8) PD morfometrik parametreleri

9) Pharynx boliimlerinin hacimleri

10) Pharynx en dar yerinin sagittal (SPC) ve transvers ¢ap1 (TPC)
11) Hyoid agisinin yonii (HAY)

3.4. Ol¢iim ve inceleme Yontemi
3.4.1. Hastalarin iskeletsel Malokliizyon Tipine Gore Simiflandirilmasi

Iskeletsel malokliizyon siniflamasi, Steiner Siiflamasi’na gore yapild: (Steiner 1953).
Midsagittal diizlemde nasion noktas1 “N”, maxilla’nin proc. alveolaris’inin en gukur noktasi
“A” ve mandibula’nin proc. alveolaris’inin en ¢ukur noktas1 “B” noktasi olarak tanimlanir.
Olgiilen ANB (A noktasi-nasion diizlemi ile nasion-B noktas1 diizlemi arasinda) acis1 maxilla
ve mandibula arasindaki sagittal iliskiyi belirler (Sekil 3.4.1.1). Steiner (1953), ANB acisina

gore iskeletsel malokliizyonlar1 su sekilde siniflandirmaktadir:

. Iskeletsel Class I malokliizyonda ANB: 0-4°
. Iskeletsel Class II malokliizyonda ANB: >4°
. Iskeletsel Class I1I malokliizyonda ANB: <0°

Sekil 3.4.1.1. ANB agis1 ol¢limii
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3.4.2. Sinus Maxillaris Hacmi ve Pnomatizasyon Paterni

3D-Slicer yazilimina yiiklenen goriintiilerde SM hacim o6l¢timleri aksiyal diizlemde
yapildi. SM goriildiigii tiim aksiyal kesitlerde manuel olarak isaretlendi ve segmentasyonu
tamamlandi. Programdaki segment diizenleyici (segment editor) modiiliinden yeni segment
olusturularak ¢izim araci (draw) ile her bir sag ve sol taraf i¢in kesitlerin arasin1 doldurma araci
(fill between slices) ile tiim ¢izilen kesitler birlestirilerek programin 3D penceresinde otomatik
olarak {ic boyutlu hali elde edildi. Niceleme (quantification) modiiliinden segmente ait
istatistikler (segment statistics) yardimiyla sag ve sol taraf SM’nin hacim verileri otomatik

olarak hesapland: ve sonuglar cm? cinsinden kaydedildi (Sekil 3.4.2.1.).

B: 81: Unnamed Series"

T T M

Segment Voxel count  Volume (LM) [nm3]  Volume (LM) [cm3]  Surface area [nm2]  Volume (CS) [mm3]  Volume (CS) [cm3]
1 left maxillary sinus 634264 17125.1 17.1251 3877.4 17118.4 17.1184
2 right maxillary sinus 631483 17050 17.05 3994.33 17044.4 17.0444

Sekil 3.4.2.1. Sinus maxillaris hacim 6l¢limii R. Aksiyal diizlem G. Koronal diizlem, Y. Sagittal diizlem,
1. Ug boyutlu diizlem.

Olgiilen SMH degerlerine gére SMP ii¢ gruba ayrildi: hipoplazik (2,15 cm3-10,99 cm?),
normoplazik (11 cm3-18,99 cm?) ve hiperplazik (19 cm?- 27,1 cm?®) (Sekil 3.4.2.2.).
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Sekil 3.4.2.2. Sinus maxillaris pndmatizasyonu siniflamasi. Yukarida koronal kesit goriintiileri, agagida
3D Slicer yazilimi ile olusturulmus iic boyutlu goriintiiler verilmistir. A: bilateral hipoplazik SM, B:
bilateral normoplazik SM, C: bilateral hiperplazik SM.

3.4.3. Septum Nasi Pnomatizasyonu ve Deviasyon Ag¢isi

3D-Slicer yazilimina yiiklenen goriintiilerde SNP varlig1 koronal diizlemde belirlendi
(Sekil 3.4.3.1.). Sonuglar “var” ve “yok” olarak not edildi. Koronal diizlemde SND yonii
belirlendi ve SNDA 6l¢limii yapildi. Deviasyonun en belirgin oldugu koronal kesitte crista
nasalis’ten crista galli’ye ¢ekilen dogru septum nasi hatt1 (orta hat) olarak belirlendi. Crista
galli’den deviasyonun en konveks kismina ¢ekilen dogru deviasyon hatti olarak belirlendi. Bu
iki dogru arasindaki ag1 SNDA olarak 6l¢iildii. SND olmayan durumlar “deviasyon yok™ olarak
not edildi. SNDA derecesine gore hafif (<9°), orta (9°-15°) ve agir (>15°) olarak ii¢ grup
belirlendi (Sekil 3.4.3.2.). SND yonii de dikkate alinarak SND “deviasyon olmayan grup”,

29 ¢¢ 99 ¢ 9 ¢

“hafif sag deviasyon”, “orta sag deviasyon”, “agir sag deviasyon” “hafif sol deviasyon”, “orta
99 ¢

sol deviasyon”, “agir sol deviasyon” olmak tlizere yedi grupta siniflandirildi (Al-Rawi ve ark.

2019).
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'A:8.3deg

.«

Sekil 3.4.3.2. Septum nasi deviasyon agisinin E)lgiimﬁ.!A: kirmizi ¢izgili hat, orta hatt1 gdsterir. Septum
nasi deviasyonu yok. B: hafif sol deviasyon C: orta sag deviasyon D: agir sag deviasyon

3.4.4. Concha Nasalis Medius Tiplemesi
3.4.4.1. Middle concha bullosa

3D-Slicer yazilimina yiiklenen goriintiilerde MCB’nin tiplendirilmesi koronal kesitlerde
yapildi. MCB, CNM’da pnomatizasyon (havalanma) olmasi durumu olarak tanimlanir.
Pnomatizasyonun tipine gére MCB 4 grupta siniflandirildi: pndmatizasyon yok, lamellar

(lameller), bulbous (bulb6dz) ve extensive (yaygin) (Sekil 3.4.4.1) (Glingor ve ark. 2016)
* Pndmatizasyon yok
* Lamellar (Lameller): CNM nin sadece lamellar kisminda pndmatizasyon goriiliir.

* Bulbous (Bulb6z): CNM’nin sadece govde kisminda pndmatizasyon goriiliir.

32



* Extensive (Yaygin): CNM’nin hem lamellar hem de govde kisimlarinda pndmatizasyon

goriliir.

Se‘kil 3.4.4.1. Concha nasalis medius smiflamasi A: Sar1 oklar bilateral normal concha B: yesil oklar
bilateral lameller concha C: mavi ok solda bulbéz concha D: turuncu oklar bilateral yaygin concha

3.4.4.2. Paradoksal concha nasalis medius

PCNM koronal kesitlerde degerlendirildi. PCNM “var” ya da “yok” olarak not edildi
(Sekil 3.4.4.2).

Sekil 3.4.4.2. Paradoksal concha nasalis medius

3.4.5. Concha Nasalis Inferior Kalinhig: Tiplendirmesi ve Pnéomatizasyonu

3D-Slicer yazilimimna yiiklenen goriintiiler tizerinde CNI kalinlig1 6l¢iildii. Koronal

diizlemde CNI’'un en kalin oldugu yerde transvers capi Olgiildii. Elde edilen veriler mm
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cinsinden kaydedildi ve CNI {i¢ grup olarak siniflandirildi: CNI kalinlig1 6 mm’den kiigiikse
“hafif HCNI”, 6-10 mm arasindaysa “orta HCNI” ve 10 mm’den biiyiikse “agir HCNI” olarak
tanimlandi. ICB “var” ya da “yok” seklinde not edildi (Sekil 3.4.5.1.).

L 5.180mm

A 5V -+

Sekil 3.4.5.1. Koronal diizlemde concha nasalis inferior kalinlig1 6l¢timii. A: hafif HCNI, B: orta HCNI,
C: agir HCNI, D: Sar1 ok, pndmatize concha nasalis inferior.

3.4.6. Processus Uncinatus Tiplendirilmesi

3D-Slicer yazilimma yliklenen goriintiilerde PU tiplendirilmesi koronal diizlemde

yapildi. PU, 5 alt grupta simiflandirildi: (Sekil 3.4.6.1.) (Giingor ve ark. 2016)
* Tip 1: Normal PU

* Tip 2: Hipoplazik PU

* Tip 3: Pnématize PU

* Tip 4: Cengel PU

* Tip 5: Bifid PU

s —— < — —
» \ B i

Sekil 3.4.6.1. PU tiplendirmesi. A: kirmizi ok normal, mor ok ¢engel PU, B: sar1 ok hipoplazik PU. C:
mavi ok pndmatize PU, D: yesil ok bifid PU.
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3.4.7. Ostium Sinus Maxillaris

3D-Slicer yazilimina yiiklenen goriintiilerde OSM koronal diizlemde degerlendirildi.
OSM, aksesuar OSM (AOSM) olup olmamasina gdére 2 grupta incelendi. Sekil 3.4.7.1°de
bilateral AOSM olan hastanin KIBT goriintiisii mevcuttur.

Sekil 3.4.7.1. Ostium sinus maxillaris. A. Kirmizi oklar normal ostiumu gostermektedir. B. Sar1 oklar
ayni hastaya ait farkli koronal kesitte aksesuar ostiumu gostermektedir.

3.4.8. PD Morfometrik Parametreleri

3D-Slicer yazilimina yiiklenen goriintiiler lizerinde koronal diizlemde PD genisligi
(PDGQG) ve derinligi (PDY) birinci premolar ve birinci molar disler arasinda ayr1 ayr1 ol¢iildii.
Ust birinci premolarlarin koklerinden gecen yere paralel bir ¢izgi ¢ekildi. Bu deger PDG
premolar (PDGP) olarak kaydedildi. Ardindan orta hatta bu ¢izgiye dik ve for. incisivum’dan
gecen bir ¢izgi daha cekildi. Bu uzunluk ise PDY premolar (PDYP) olarak kaydedildi (Sekil
3.4.8.1.). Birinci molar disler seviyesinde ylikseklik ve genislik 6l¢iimii de ayni sekilde yapildi.
Ust birinci molar dislerin koklerinden gegen yere paralel olan ¢izginin uzunlugu PDG molar
(PDGM) olarak kaydedildi. Bu ¢izgiye dik gegen ¢izginin uzunlugu, PDY molar (PDYM)
olarak belirlendi (Sekil 3.4.8.2.) (Miranda-Viana ve ark. 2021).
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Sekil 3.4.8.1. Koronal diizlemde premolar disler arasi genislik ve yiikseklik dl¢iimii. Solda premolar dis
koklerinden gecen transvers ¢izgi sagda buna dik ¢izilen yiikseklik ¢izgisi.

Sekil 3.4.8.2. Koronal diizlemde molar digler arasi genislik ve yiikseklik 6l¢iimii. Solda molar dig
koklerinden gegen transvers ¢izgi sagda buna dik ¢izilen yiikseklik ¢izgisi.

3.4.9. Pharynx Boliimlerinin Hacimleri

3D-Slicer programina yiiklenen goriintiilerde once toplam pharygeal hacim (TPH)
ardindan pharynx alt boliimlerinin hacmi 6l¢iildii. Pharynx hacim 6l¢limii aksiyal, sagittal ve
koronal diizlemler kullanilarak yapildi. Goriintiiler programa yiiklendikten sonra segment

diizenleyici (segment editor) modiiliinden yeni segment olusturularak esik araligi (threshold
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range) belirlendi. Boylelikle KIBT de hipodens (siyah) goriilen tiim alanlar taranmis oldu.
Ardindan pharynx disinda kalan tiim hipodens alanlar makas (scissors) ve silgi (erase) 6zelligi
kullanilarak silindi. Pharynx smirlart belirlenirken sagittal diizlemde yukarida spina nasalis
posterior’dan Sella-Basion orta noktasina ¢izilen hat; asagida C4 vertebra korpusunun alt

seviyesinden gegen yere paralel diizlem esas alindi (Kim ve ark. 2023) (Sekil 3.4.9.1.).

Sella turcica-1

Sekil 3.4.9.1. Toplam pharynx hacmi 6l¢iimii 6ncesi sagittal kesitte anatomik noktalarin belirlenmesi.
C4-1: Servikal 4. vertebranin en alt noktasi. Kirmiz1 ¢izgi: C4’ten gecen yere paralel hat. SNP: spina
nasalis posterior. Sella turcica-1: Sella turcica orta noktasi. Basion-1: Basion. Pembe ¢izgi: Sella turcica
ile Basion’u birlestiren ¢izgi. SB: Basion ile Sella turcica aras1 mesafenin tam ortasi. Sari ¢izgi: SNP ile
SB’nu birlestiren ¢izgi.
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C4 vertebra seviyesinin altinda kalan tiim hipodens alanlar ile ag1z ve burun boslugu da
kirpildiktan sonra TPH niceleme (quantification) modiilinden segmente ait istatistikler
(segment statistics) yardimiyla hesaplandi ve sonuglar cm?® cinsinden kaydedildi (Sekil

3.49.2).

B: 81: Unnamed Series B: 81: Unnamed Seriesb

- 7 [
Segment Voxel count Volume (LM) [mm3]  Volume (LM) [cm3]  Surface area [nm2] = Volume (CS) [mnm3]  Volume (CS) [cm3]
1 Segment_1 1043028 28161.8 28.1618 9824.76 28118.5 28.1185

Sekil 3.4.9.2. Toplam pharynx hacmi 6l¢iimii. Pharynx sinirlari belirlendikten sonra tiim diizlemlerde
goriintiisii. R. Aksiyal diizlem G. Koronal diizlem, Y. Sagittal diizlem, 1. U¢ boyutlu diizlem.

3.4.9.1. Pharynx alt boliimlerinin hacmi

KIBT goriintiilerinde TPH 6lciildiikten sonra makas (scissors) yardimiyla pharynx dort
boliime ayrildi ve hacimleri olgtildii (Sekil 3.4.9.1.1).

Nasopharynx hacmi (NPH): SNP-SB diizlemi ile spina nasalis posterior’dan gegen yere paralel

hat arasinda kalan bolimiin hacmi

Velopharynx hacmi (VPH): Spina nasalis posterior’dan gecen yere paralel hat ile uvula alt ucu

arasinda kalan bolimiin hacmi

Oropharynx hacmi (OPH): Uvula alt ucundan gegen yere paralel hat ile epiglottis iist ucu

arasinda kalan bolimiin hacmi
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Hypopharynx hacmi (HPH): Epiglottis {ist ucundan gegen yere paralel hat ile C4 vertebra alt

ucundan gegen yere paralel hat arasinda kalan boliimiin hacmi (Kim ve ark. 2023).

Sekil 3.4.9.1.1. Pharynx alt boliimlerinin hacmi 6l¢iilmeden 6nce sinirlarinin belirlenmesi A. SNP:
Spina nasalis posterior. Kirmizi ¢izgi: SNP’dan gegen yere paralel hat. U: Uvula alt ucu. Sar ¢izgi:
Uvula alt ucundan gecen yere paralel hat. E: Epiglottis {ist ucu. Mavi ¢izgi: Epiglottis {ist ucundan gecen
yere paralel hat. C4: Servikal 4. vertebranin en alt noktasi. Pembe ¢izgi: C4 vertebra alt ucundan gecen
yere paralel hat. B. Pembe alan: nasopharynx, yesil alan: velopharynx, sar1 alan: oropharynx, mavi alan:
hypopharynx (laryngopharynx)

Pharynx alt boliimlerinin sinirlar1 belirlendikten sonra “split islands to segments”
ozelligi ile bu dort boliim program tarafindan otomatik olarak ayri ayri segmentler olarak
renklendirildi. Segmentlere ayrildiktan sonra hacimleri niceleme (quantification) modiiliinden
segmente ait istatistikler (segment statistics) yardimiyla hesaplandi ve sonuglar cm® cinsinden

kaydedildi (Sekil 3.4.9.1.2).
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B: 81: Unnamed Series § ! B: 81: Unnamed Series

~ 17 0
Segment Voxel count  Volume [mm3]  Volume [cm3]
1 laryngopharynx 306246 8268.64 8.26864
2 velopharynx 212788 5745.28 5.74528
3 nasopharynx 182193 4919.21 4.91921
4 oropharynx 114452 3090.2 3.0902
Sekil 3.4.9.1.2. Pharynx alt boliimlerinin hacim 6lglimii. R. Aksiyal diizlem G. Koronal diizlem, Y.

Sagittal diizlem, 1. Ug boyutlu diizlem. Pembe alan: nasopharynx, yesil alan: velopharynx, sar1 alan:
oropharynx, mavi alan: hypopharynx (laryngopharynx)

3.4.10. Pharynx En Dar Yerinin Sagittal ve Transvers Capi

3D-Slicer yazilimina yiiklenen goriintiilerde pharynx ¢apr Ol¢limii aksiyal diizlemde
yapildi. Pharynx’in en dar yeri aksiyal kesitlerde taranarak bulundu, bu diizlemde SPC ve TPC
manuel olarak 6l¢iildii. Bulgular mm cinsinden not edildi (Sekil 3.4.10.1).
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Sekil 3.4.10.1. Pharynx ¢ap1 6l¢limii. A. Pharynx’in en dar yerinde sagittal ¢ap 6l¢iimii B. Pharynx’in
en dar yerinde transvers ¢ap ol¢iimii
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3.4.11. Hyoid A¢isimin Yonii

3D-Slicer yazilimina yiiklenen goriintiilerde HAY belirlenmesi median sagittal kesitte
yapildi. Yazilimin dikey referans ¢izgisi koronal kesitte median sagittal diizleme yerlestirildi;
ardindan, sagittal diizlemdeki yatay referans c¢izgisi ve aksiyal diizlemdeki dikey referans
cizgisi standardizasyon ic¢in spina nasalis anterior ve posterior’dan gececek sekilde
konumlandirildi. Ardindan servikal {igiincii vertebranin (C3) en alt-6n noktas1 ile symphysis
mandibulae (SMan)’nin en arka noktasi (retrognatik sefalometrik nokta) arasina bir dogru
cekildi. Ardindan C3'ten os hyoideum’un 6n noktasina ve C3’ten SMan noktasina birer dogru
cizilerek hyoid tiggen olusturuldu. Eger os hyoideum SMan-C3 diizleminin iistiinde

konumlanmigsa HAY yukar1 bakiyor (HAYP) olarak tanimlandi. Tersine, hyoid kemigi SMan-

C3 diizleminin altinda konumlanmigsa HAY asagi bakiyor (HAYN) olarak tanimlandi (Sekil
3.4.11.1.) (Miranda-Viana ve ark. 2021).

SM H C3

Sekil 3.4.11.1. Hyoid agisinin yonii. SM: symphysis mandibulae, H: hyoid en 6n ist nokta, C3: Servikal
3. Vertebranin en alt noktasi. Solda hyoid agis1 asagi bakan, sagda hyoid agisi asagi bakan KIBT
gorintisi.

3.5. istatistiki Analiz

Calismamizda verilerin istatistiki analizi i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
version 25.0 programi kullanildi. Tanimlayicr istatistiklerde kategorik veriler frekans (%) ile,
sayisal veriler ise ortalama (Ort.) £+ standart sapma (SS); minimum (min.)-maksimum (max.)

seklinde tablolarda gosterildi. Normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
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kontrol edilen 6lglim parametrelerinin bagimli gruplar (sag ve sol) arasi karsilastiriimasinda
Paired Sample t test iki bagimsiz grup karsilastirmasi i¢in Student t-test, ¢oklu grup
karsilastirmalarinda Analysis of Variance (ANOVA) testi kullanildi. Elde edilen morfometrik
veriler arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in Pearson korelasyon analizi, kategorik veriler
arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin Spearman korelasyon analizi kullanildi. Kategorik
veriler arasindaki iligkiler Chi-Square Test kullanilarak analiz edildi. Tiim analizler %95 giiven

araliginda gergeklestirilmis olup, p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

42



4. BULGULAR
4.1. Kantitatif Analiz

Bu ¢alismada, Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali arsivinde, Ocak 2024 - Aralik 2024 tarihleri arasinda ¢ekilmis
olan 150 kadin ve 124 erkek olmak iizere toplam 274 hastanin KIBT goriintiileri retrospektif
olarak incelendi. Elde edilen veriler, morfometrik dl¢iimler ve varyasyonlar olmak tizere iki
baslik altinda toplandi. Morfometrik oOlglimler: cinsiyet, yas, iskeletsel malokliizyon,
lateralizasyon, SMP, SND ve HAY’e gore degerlendirildi. Elde edilen sonuclar tablolarda
gosterildi. Anatomik varyasyonlar literatiirdeki kaynaklar esas alinarak siniflandirildi ve bu
varyasyonlar da cinsiyet, yas, iskeletsel malokliizyon, lateralizasyon, SMP, SND ve HAY e
gore degerlendirilerek istatistiki analizi tablolarda verildi. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas

dagilimina ait veriler Tablo 4.1.1."de verildi.

Tablo 4.1.1. Yas ve cinsiyete gore demografik veriler

n Min Max Ort. £SS
Kadin 150 18 51 24,49 £ 7,61
Erkek 124 18 44 24,13 £7,02
Toplam 274 18 51 24,32 +£7,35

n say1, Min minimum, Max maksimum, Ort. ortalama, SS standart sapma.

Hastalar ii¢ ayr1 yas grubuna ayrildi ve bu yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi Tablo
4.1.2.°de verildi.
Tablo 4.1.2. Yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi

Kadin Erkek Toplam

n (%) n (%) n (%)
Grup I (18-22 yas) 51 (%52,58) 46 (%47,42) 97 (%35,40)
Grup II (23-29 yas) 51 (%59,30) 35 (%40,70) 86 (%31,39)
Grup III (30-51 yas) 48 (%52,75) 43 (%47,25) 91 (%33,21)

n sayl.

Hastalarin iskeletsel malokliizyonlara gore cinsiyet dagilimi Tablo 4.1.3.’te verildi.

Tablo 4.1.3. iskeletsel malokliizyona gore cinsiyet dagilimi

Kadin Erkek Toplam

n (%) n (%) n (%)
Class 1 58 (%60,42) 38 (%39,58) 96 (%35,04)
Class 11 48 (%63,16) 28 (%36,84) 76 (%27,74)
Class 1T 44 (%43,14) 58 (%56,86) 102 (%37,22)

n sayl.
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4.2. Morfometrik Ol¢iim Degerlerinin ve Varyasyonlarin Analizleri
4.2.1. Morfometrik Ol¢iim Degerlerinin ve Varyasyonlarin Genel Dagilinm

Cinsiyet ve lateralizasyon farki gézetmeksizin tiim morfometrik 6l¢iim degerlerine ait
Ort. ve SS verileri Tablo 4.2.1.1.°de verildi.

Tablo 4.2.1.1. Morfometrik 6l¢giim verilerinin dagilimi

Ort. =SS Min Max
SMH 15,07 £ 4,85 2,15 27,10
TPH 26,05 + 8,45 8,99 56,54
NPH 5,09 £1,95 1,52 11,57
VPH 8,99 + 3,45 3,03 23,57
OPH 5,44 +£292 1,37 18,41
HPH 6,53 £3,01 0,51 18,39
SNDA 9,97 £ 6,66 0,00 27,50
PDGM 33,77 £3,38 22,30 42,90
PDGP 26,34 +2.91 15,41 33,63
PDYM 15,59 +£2,78 8,89 24,82
PDYP 10,62 £ 2,15 4,65 66,98
SPC 8,24 + 3,37 1,78 18,19
TPC 23,40 £ 6,21 6,48 42,69
HCNI 9,19 +£2,44 3,37 16,14

Ort. Ortalama, SS standart sapma, Min minimum, Max maximum, SMH sinus maxillaris hacmi, 7PH toplam farengeal hacim,
NPH nazofarengeal hacim, VPH velofarengeal hacim, HPH hipofarengeal hacim, SNDA septum nasi deviasyon agisi, PDGM
palatum durum genislik molar, PDGP palatum durum genislik premolar, PDYM palatum durum yiikseklik molar, PDYP
palatum durum yiikseklik premolar, SPC sagittal pharynx en dar ¢api, 7PC transvers pharynx en dar ¢api, HCNI concha
nasalis inferior hipertrofisi.

Cinsiyet farki gozetmeksizin lateralizasyon gostermeyen tiim varyasyonlara ait veriler

Tablo 4.2.1.2.”de verildi.

Tablo 4.2.1.2. Lateralizasyon gdstermeyen varyasyonlarin dagilimi

Varyasyonlar n (%)
Class I 96 (%35,00)
iM Class I 76 (%27,70)
Class III 102 (%37,20)
Yok 46 (%16,80)
Hafif sag 45 (%16,40)
Hafif sol 47 (%17,20)
SNDA Orta sag 40 (%14,60)
Orta sol 34 (%12,40)
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Agir sag

43 (%15,70)

Agir sol 19 (%6,90)

SNP Yok 98 (%35,80)
Var 176 (%64,20)
HAY Pozitif 208 (%75,90)
Negatif 65 (%23,70)

n say1, IM iskeletsel malokliizyon, SNDA septum nasi deviasyon agisi, SNP septum nasi pnomatizasyonu, HAY hyoid acisi

yonii.

Cinsiyet farki gozetmeksizin lateralizasyon gosteren tiim

Tablo 4.2.1.2.°de verildi.

Tablo 4.2.1.3. Lateralizasyon gosteren varyasyonlarin dagilimi

varyasyonlara ait veriler

Sag Sol
Varyasyonlar n (%) n (%)
Yok 142 (51,80 %) 135 (49,30 %)
Lameller 44 (16,10 %) 38 (13,90 %)
MCB Bulboz 26 (9,50 %) 32 (11,70 %)
Yaygin 62 (22,60 %) 69 (25,20 %)
PCNM Yok 245 (89,40 %) 249 (90,90 %)
Var 29 (10,60 %) 25 (9,10 %)
ICB Yok 271 (98,90 %) 269 (98,20 %)
Var 3(1,10 %) 5 (1,80 %)
HCNI Hafif 86 (31,40 %) 83 (30,30 %)
Orta 100 (36,50 %) 97 (35,40 %)
Agir 87 (31,80 %) 93 (33,90 %)
Hipoplazik 86 (31,40 %) 81 (29,60 %)
SMP Normoplazik 97 (35,40 %) 105 (38,30 %)
Hiperplazik 91 (33,20 %) 88 (32,10 %)
OSM Normal 250 (91,20 %) 251 (91,60 %)
Aksesuar 24 (8,80 %) 23 (8,40 %)
Normal 218 (79,60 %) 207 (75,50 %)
Hipoplazik 4 (1,50 %) 7 (2,60 %)
PU Pnoématize 30 (10,90 %) 38 (13,90 %)
Cengel 11 (4,00 %) 14 (5,10 %)
Bifid 11 (4,00 %) 8 (2,90 %)

n sayl, MCB middle concha bullosa, PCNM paradoksal concha nasalis medius, /CB inferior concha bullosa, HCNI concha
nasalis inferior hipertrofisi, SMP sinus maxillaris pndmatizasyon, OSM ostium sinus maxillaris, PU processus uncinatus tipi.
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4.2.2. Morfometrik Ol¢iim Degerlerinin ve Varyasyonlarin Cinsiyete Gore Istatistiki

Analizi

Morfometrik 6l¢lim degerlerinin cinsiyete gore istatistiki analizi ve p degerleri Tablo
4.2.2.1.’de verildi.

Tablo 4.2.2.1. Cinsiyete gore morfometrik 6l¢iim degerlerinin istatistiki analizi

Kadin Erkek Toplam
Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS p degeri
Yas 24,49 +£7,61 24,13 £7,02 24,32 +7,35 0,571
SMH 13,50 + 4,50 16,71 = 4,62 15,07 + 4,85 0,000%*
NPH 489+1,8 5,34 +£2,09 5,09+ 1,95 0,007*
VPH 8,79 £ 321 9,23 +£3,72 8,99 + 3,45 0,131
OPH 5,29+2.83 5,62+3,03 5,44 £2,92 0,189
HPH 6,47 £ 2,66 6,61 +34 6,53 +£3,01 0,606
TPH 25,43 +7,68 26,8 +£9,28 26,05 + 8,45 0,172
SNDA 10,15 + 6,86 9,75+ 6,43 9,97 £ 6,66 0,485
PDGM 32,97+29 34,73 £ 3,66 33,77 + 3,38 0,000%*
PDGP 25,62 +£2,76 27,21 £2,85 26,34 +£2.91 0,000%*
PDYM 15,04 +2,73 16,25+2,7 15,59 +£2,78 0,000%*
PDYP 10,67 £ 2,04 10,52 £2,32 10,62 £2,15 0,479
SPC 8,58 +3,52 7,82 £3,15 8,24 + 3,37 0,008*
TPC 24,15+5,72 22,49 + 6,67 23,40 +6,21 0,002%*
HCNI 9,14£2733 9,45 £ 2,60 9,19+£2.44 0,143

* [statistiksel olarak anlamli p degeri, Ort. Ortalama, SS standart sapma, SMH sinus maxillaris hacmi, NPH nazofarengeal
hacim, VPH velofarengeal hacim, HPH hipofarengeal hacim, 7PH toplam farengeal hacim, SNDA septum nasi deviasyon agisi,
PDGM palatum durum genislik molar, PDGP palatum durum geniglik premolar, PDYM palatum durum yiikseklik molar,
PDYP palatum durum yiikseklik premolar, SPC sagittal pharynx en dar ¢ap1, TP transvers pharynx en dar ¢ap1, HCNI concha
nasalis inferior hipertrofisi.

Cinsiyete gore SMH, NPH, PDGM, PDGP ve PDYM o6l¢iim degeri erkeklerde; SPC ve
TPC o6l¢tim degerleri ise kadinlarda anlamli derecede yiiksek bulundu. Ancak diger 6l¢iim
degerlerinde cinsiyetler arast anlamli fark saptanmadi.

Varyasyonlarin cinsiyete gore istatistiki analizi ve p degerleri Tablo 4.2.2.2.’de verildi.

Tablo 4.2.2.2. Cinsiyete gore varyasyonlarin istatistiki analizi

Kadin (n=150) Erkek (n=124) p degeri
Class I 58 (%38,7) 38 (%30,6)
iM Class I1 48 (%32,0) 28 (%22,6) p=0,000*
Class 111 44 (%29,3) 58 (%46,8) ¥ =17,930
Hipoplazik 118 (%39,3) 49 (%19,8)
SMP Normoplazik 123 (%41,0) 79 (%31,9) p=0,000*
Hiperplazik 59 (%19,7) 120 (%48,4) X = 54,437
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Yok 26 (%17,3) 20 (%16,1)
Hafif sag 20 (%13,3) 25 (%20,2)
Hafif sol 15 (%10,0) 19 (%15,3)

SNDA Orta sag 26 (%17.3) 21 (%17,0) p=0,144
Orta sol 25 (%16,7) 18 (%14,5) K = 4,242
Agir sag 25 (%16,7) 15 (%12,1)
Agir sol 13 (%8,7) 6 (%4,8)

SNP Yok 48 (%32,0) 50 (%40,3) p=10,043*
Var 102 (%68,0) 74 (%59,7) x2 = 4,093
Yok 163 (%54,3) 114 (%46,0)

MCB Lameller 39 (%13,0) 43 (%17.3) p=0,303
Bulboz 28 (%9,3) 30 (%12,1) x2 = 3,637
Yaygin 70 (%23.,4) 61 (%24,6)

PCNM Yok 273 (%91,0) 221 (%89,1) p=0,461
Var 27 (%9,0) 27 (%10.9) x2 = 0,544

ICB Yok 295 (%98,3) 245 (%98,8) p=10,657
Var 5(%1,7) 3 (%1,2) x2=0,197
Hafif 96 (%32,0) 74 (%29,8)

HCNI Orta 116 (%38,7) 82 (%33,1) p=0,144
Agir 88 (%29,3) 92 (%37,1) X2 =3,875

OSM Normal 270 (%90,0) 231 (%93,1) p=0,191
Aksesuar ostium 30 (%10,0) 17 (%6,9) ¥2=1,713
Normal 238 (%79,4) 187 (%75,5)
Hipoplazik 7 (%2.3) 4 (%1,6)

PU Pnomatize 26 (%8,7) 42 (%16.9) p=0,001*
Cengel 22 (%7,3) 3 (%1,2) x2 =17.875
Bifid 7 (%2,3) 12 (%4.8)

HAY Pozitif 99 (%66,0) 110 (%88,7) p = 0,000%
Negatif 51 (%34,0) 14 (%11,3) %2 = 38,695

* [statistiksel olarak anlamli p degeri, ¥2 Pearson ki-kare testi sonucu, /M iskeletsel malokliizyon, SMP sinus maxillaris
pnématizasyon, SNDA septum nasi deviasyon agis1, SNP septum nasi pndmatizasyonu, MCB middle concha bullosa, PCNM
paradoksal concha nasalis medius, /CB inferior concha bullosa, HCNI concha nasalis inferior hipertrofisi, OSM ostium sinus
maxillaris, PU processus uncinatus tipi, HAY hyoid agis1 yonil.

Class I ve II iskeletsel malokliizyon ve hipoplazik SM frekans1 kadinda; Class III

iskeletsel malokliizyon ve hiperplazik SM frekansi erkekte anlamli derecede yiiksek bulundu.

SNP, ¢engel ve hipoplazik tip PU frekansi kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak daha

yiiksek saptandi. Ayrica pnomatize ve bifid tip PU frekansi erkeklerde kadinlara gore anlamli
olarak daha yiiksek saptandi. HAYP frekansi erkekte, HAYN frekansi ise kadinda anlaml

derecede yiiksek saptandi. Diger varyasyonlarda cinsiyetler aras1 anlaml fark saptanmadi.
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4.2.3. Varyasyonlarin Lateralizasyona Gore Istatistiki Analizi

verildi.

Tablo 4.2.3.1. Varyasyonlarin sag-sol karsilastirilmasi

Varyasyonlarin lateralizasyona gore istatistiki analizi ve p degerleri Tablo 4.2.3.1.’de

Sag Sol Bilateral p degeri

Hipoplazik 14 (%14,7) 9 (%9,5) 72 (%75,8)

SMH Normoplazik 19 (%15,3) 27 (%21,8) 78 (%62,9) p =0,000*
Hiperplazik 14 (%13,7) 11 (%10,8) 77 (%75,5) X2 =313,393
Yok 47 (%25,8) 40 (%22,0) 95 (%52,2)

MCB Lameller 27 (%41,5) 21 (%32,3) 17 (%26,2) p =0,000*
Bulboz 15 (%31,9) 21 (%44,7) 11 (%23,4) = 103,669
Yaygin 27 (%28,1) 34 (%35,4) 35 (%36,5)

PCNM Yok 14 (%5,3) 18 (%6,8) 231 (%87,8) p =0,000*
Var 18 (%41,9) 14 (%32,6) 11 (%25,6) ¥*=32,459

ICB Yok 3 (%1,1) 1 (%0,4) 268 (%98,5) p =0,000*
Var 1 (%16,7) 3 (%50,0) 2 (%33.,3) x2 = 89,654
Hafif 63 (%43,4) 61 (%42,1) 21 (%14,5) p=0,071

HCNI Orta 63 (%39.,9) 59 (%37,3) 36 (%22,8) ¥2 = 8,639
Agir 50 (%35,0) 56 (%39,2) 37 (%259)

OSM Normal 13 (%4.,9) 14 (%53) 237 (%89.,8) p =0,000%*
Aksesuar 14 (%37,8) 13 (%35,1) 10 (%27,0) x2=37,870
Normal 25 (%10,8) 14 (%6,0) 193 (%83,2)
Hipoplazik 2 (%22,2) 5 (%55,6) 2 (%22,2) p =0,000*

PU Pnomatize 6 (%13,6) 14 (%31,9) 24 (%54,6) x2 =279,108
Cengel 6 (%30,0) 9 (%45,0) 5 (%25,0)
Bifid 6 (%42,9) 3 (%21,4) 5 (%35,7)

* Istatistiksel olarak anlaml1 p degeri, y2 Pearson ki-kare testi sonucu, SMH sinus maxillaris hacmi, MCB midde concha bullosa,
PCNM paradoksal concha nasalis medius, /CB inferior concha bullosa, HCNI hipertrofiye concha nasalis inferior, OSM ostium
sinus maxillaris, PU processus uncinatus tipi.

Hipoplazik, normoplazik ve hiperplazik SM’nin bilateral goriilme frekansi unilateral
goriilme frekansina gore anlamli derecede yiiksek saptandi. Bilateral MCB yoklugu frekansi
anlamli derecede yiiksek saptandi. Lameller MCB goriilme orani sagda, bulb6z MCB goriilme
orani ise solda anlaml1 derecede yiiksekti. PCNM frekansi sagda, sola ve bilaterale gore anlamli
derecede daha yiiksekti. ICB yoklugu en sik bilateral olarak goriildii ve bu istatistiksel olarak
anlamliydi. Bilateral normal OSM frekansi unilateral olmasina gére anlaml derecede yliksek

saptand1. Bilateral normal ve pnomatize PU frekansi unilateral olmasina gore anlamli derecede
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yiiksek saptandi. Hipoplazik ve ¢engel tip PU ise solda daha sik goriildii. Bifid PU goriilme
siklig1 3 grupta da benzerdi. HCNI igin lateralizasyon agisindan bir anlamlilik tespit edilmedi.

4.2.4. Morfometrik Ol¢iim Degerlerinin ve Varyasyonlarin Iskeletsel Malokliizyona Gore

istatistiki Analizi

Morfometrik 6l¢iim degerlerinin iskeletsel malokliizyona gore istatistiki analizi ve p

degerleri Tablo 4.2.4.1.”de verildi.

Tablo 4.2.4.1. Iskeletsel malokliizyona gore morfometrik 6lgiim degerlerinin istatistiksel
analizi

Class 1 Class I1 Class I1I
Ort. £SS Ort. £ SS Ort. £ SS P
Yas 25,04 £ 8,35 24,25+ 7,58 23,71 £ 6,01 0,193
SMH 14,85 +4,74 14,14 £4,35 15,81 £ 5,18 0,002*
NPH 5,19+1,99 4,95+ 1,88 5,15+1,98 0,457
VPH 8,85+3,13 8,13 £3,04 9,91 £3,83 0,000*
OPH 5,39 +£2,94 4,94 £2.36 593 £33 0,003*
HPH 6,4+2.87 6,48 £2,96 6,68 £3,19 0,601
TPH 25,82 + 8,33 24,5+729 27,67+9,3 0,001*
SNDA 10,55+ 6,74 11,25+7,03 8,48 £ 6,06 0,000%*
PDGM 33,58 £ 3,06 33,34 £ 3,05 34,26 + 3,83 0,023*
PDGP 26,4 +£2,67 26,18 £ 2,87 26,44 + 3,13 0,637
PDYM 15,19 £2,35 16,5+2,97 14,88 £2,72 0,000*
PDYP 10,65 +2,5 10,91 £2,33 10,24 +£2.3 0,017*
SPC 8,34£3,5 7,61 £3,06 8,74 + 3,49 0,003*
TPC 23,79 £6,25 22,19+ 5,71 24,25+ 6,51 0,003*
HCNI 9,58 £2,35 8,97 £2,34 9,25 +2,62 0,072

* [statistiksel olarak anlamli p degeri, Ort. Ortalama, SS standart sapma, SMH sinus maxillaris hacmi, NPH nazofarengeal
hacim, VPH velofarengeal hacim, HPH hipofarengeal hacim, TPH toplam farengeal hacim, SNDA septum nasi deviasyon agisi,
PDGM palatum durum genislik molar, PDGP palatum durum geniglik premolar, PDYM palatum durum yiikseklik molar,
PDYP palatum durum yiikseklik premolar, SPC sagittal pharynx en dar ¢ap1, TPC transvers pharynx en dar ¢apt HCNI
hipertrofiye concha nasalis inferior.

Class II malokliizyona sahip bireylerde ortalama SMH, VPH, OPH ve TPH degerleri
diger malokliizyon gruplarina goére anlamli derecede daha diisiik saptandi. SNDA, Class II
malokliizyonlu grupta Class I ve [II’e gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi. PDGM, Class
I malokliizyonlu hastalarda diger gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi. PDYM
ve PDYP, Class II malokliizyonlu hastalarda diger gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek
saptandi. Class II malokliizyon grubunda SPC ve TPC diger gruplara gore anlamli olarak daha
diisiik bulundu (Class III> Class I> Class II).
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Varyasyonlarin iskeletsel malokliizyona gore istatistiki analizi Tablo 4.2.4.2°de verildi.

Tablo 4.2.4.2. Iskeletsel malokliizyona gére varyasyonlarn karsilastiriimasi

Class I (n=96) Class II (n=76) Class III (n=102) p degeri

SMH  Hipoplazik 64 (%33,3) 49 (%32.,2) 54 (%26,5)
Normoplazik 79 (%41,1) 58 (%38,2) 65 (%31,9) p=0,013*
Hiperplazik 49 (%25,5) 45 (%29,6) 85 (%41,7) = 12,648
Yok 17 (%17,7) 9 (%11,8) 20 (%19,6)
Hafif sag 16 (%16,7) 7 (%9,2) 22 (%21,6)
Hafif sol 5 (%5,2) 6 (%7,9) 23 (%22,5)

SNDA  Orta sag 17 (%17,7) 16 (%21,1) 14 (%13,7) p=10,003*
Orta sol 16 (%16,7) 18 (%23,7) 9 (%8,8) X' =129,598
Agir sag 17 (%17,7) 14 (%18,4) 9 (%8,8)
Agir sol 8 (%8,3) 6 (%7.9) 5 (%4,8)

SNP Yok 31 (%32,3) 27 (%35,5) 40 (%39,2) p=0,355
Var 65 (%67,7) 49 (%64,5) 62 (%60,8) = 2,069
Yok 96 (%50,1) 83 (%54,6) 98 (%48,1)

MCB  Lameller 31 (%16,1) 15 (%9,9) 36 (%17,6) p=0,131
Bulbéz 21 (%10,9) 17 (%11,2) 20 (%9,8) ¥2=9,851
Yaygin 44 (%22,9) 37 (%24,3) 50 (%24,5)

PCNM Yok 180 (%93,8) 132 (%86,8) 182 (%89,2) p =0,087
Var 12 (%6,3) 20 (%13,2) 22 (%10,8) 12 =4,874

ICB Yok 187 (97,4%) 151 (99,3%) 202 (%99,0) p=0252
Var 5(2,6%) 1(0,7%) 2 (%1,0) ¥2=2,753
Hafif 53 (%27,6) 50 (%32,9) 67 (%32,8)

HCNI  Orta 68 (%35,4) 63 (%41,4) 67 (%32.8) p=0,167
Agir 71 (%37,0) 39 (%25,7) 70 (%34,3) 12 = 6,463

OSM  Normal 176 (%91,7) 136 (%89,5) 189 (%92,6) p=0,565
Aksesuar ostium 16 (%8.3) 16 (%10,5) 15 (%7,4) 2 =1,141
Normal 152 (%79,2) 122 (%80,3) 151 (%74,0)
Hipoplazik 4 (%2,1) 6 (%3.9) 1 (%0,5)

PU Pnématize 22 (%]11,5) 14 (%9,2) 32 (%15,7) p=0,556
Cengel 11 (%5,7) 4 (%2.,6) 10 (%4.,9) ¥2=6,818
Bifid 3 (%1,5) 6 (%3.9) 10 (%4,9)

HAY  Yukan 78 (%81,3) 54 (%71,1) 77 (%75,5) p=0,083
Asag 18 (%18,8) 22 (%28.9) 25 (%24.5) ¥2 = 4,987

* Istatistiksel olarak anlamli p degeri, 2 Pearson ki-kare testi sonucu, SMH sinus maxillaris hacmi, SNDA septum nasi deviasyon
acis1, SNP septum nasi pndmatizasyonu, MCB middle concha biillosa, PCNM paradoksal concha nasalis medius, /CB inferior
concha bullosau, HCNI hipertrofiye concha nasalis inferior, OSM ostium sinus maxillaris, PU processus uncinatus tipi, H4 hyoid
acis1 yoni.
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Hipoplazik ve normoplazik SM’nin frekansi anlamli olarak Class I ve II’de en yiiksek,
Class III’de ise en diisiik saptandi (Class I> Class II> Class III). Hiperplazik SM frekansi ise
Class III grupta anlamli olarak Class I ve II’den daha yiiksek saptandi. Class I ve Class III
grupta SND yoklugu Class II’den anlamli derecede yiiksek bulundu. Hafif SND frekansi, Class
[IT’te Class I ve II’ye gore anlamli derecede daha yliksek saptandi. Orta ve agir SND frekanst,
anlamli derecede Class II’de en yiiksek Class III’de ise en diisiik olarak saptandi. Diger
varyasyonlarin insidans oranlar1 arasinda iskeletsel malokliizyona gore istatistiki acidan
anlaml bir fark saptanmadi. HAYP frekansi Class II’de en diisiikk, HAYN ve PCNM frekansi

ise Class I’de en diisiik bulundu.

4.2.5. Morfometrik Olciim Degerlerinin ve Varyasyonlarin Yas Gruplarina Gére
Istatistiki Analizi

Morfometrik 6l¢clim degerlerinin yas gruplarina gore istatistiki analizi ve p degerleri
Tablo 4.2.5.1.”de verildi.

Tablo 4.2.5.1. Yas gruplarina gére morfometrik dl¢iim degerlerinin istatistiksel analizi

GrupI Grup II Grup III
Ort. £ SS Ort. =SS Ort. =SS p
SMH 15,41 +4.9 14,86 4,9 14,66 = 4,5 0,041*
NPH 4,67+1,8 501+1,7 561+2,1 0,000*
VPH 8,90+3,2 9,10+3,3 8,97+3,7 0,858
OPH 5,18+3,0 5,57+2,7 558+29 0,318
HPH 6,97 +3,2 723+34 6,95+ 3,3 0,681
TPH 26,87+9,0 28,06 + 8,2 28,30 +9,2 0,089
SNDA 10,32 + 6,7 10,80 + 6,3 8,82+6,6 0,013*
PDGM 33,46 +3,1 33,58 +2,9 34,26 +3,9 0,050*
PDGP 26,12 +2,8 26,19 +2,4 26,72 +3,3 0,194
PDYM 14,96 + 2.6 1595+24 15,92 +3,0 0,000%*
PDYP 10,01 £2,2 11,01 £2.4 10,85£2,5 0,000%*
SPC 8,45+3,2 8,31+32 7,95+3,5 0,061
TPC 24,30+ 5,9 23,45+5,7 22,50 £6,8 0,024*
HCNI 9,09+24 9,23+23 9,55+2,6 0,188

* [statistiksel olarak anlamli p degeri, Ort. Ortalama, SS standart sapma, SMH sinus maxillaris hacmi, NPH nazofarengeal
hacim, VPH velofarengeal hacim, HPH hipofarengeal hacim, TPH toplam farengeal hacim, SNDA septum nasi deviasyon agisl,
PDGM palatum durum genislik molar, PDGP palatum durum genislik premolar, PDYM palatum durum yiikseklik molar, PDYP
palatum durum yiikseklik premolar, SPC sagittal pharynx en dar ¢ap1, 7P transvers pharynx en dar ¢api, HCNI hipertrofiye
concha nasalis inferior.

SMH yas artist ile ters orantili olacak sekilde Grup I’de en yiiksek Grup III’de ise en
diistik olarak saptandi. NPH yas artis1 ile dogru orantili olacak sekilde Grup III’de en yiiksek
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Grup I’de ise en diisiik olarak saptandi. SND agis1 Grup III’te Grup I ve II’den anlamli olacak
sekilde daha diisiik tespit edildi. PDYM ve PDYP, Grup I’de Grup II ve III’ten olacak sekilde

daha diisiik tespit edildi. SPC’de yas gruplari arasinda anlamli fark gériilmedi. TPC ise Grup

I’de en yiiksek; Grup III’te anlamli olacak sekilde en diisiik bulundu (Grup I> Grup II> Grup

[I). Diger morfometrik Ol¢ciim degerleri, yas gruplari arasinda anlamli derecede farklilik

gostermedi.

Varyasyonlarin yas gruplarina gore istatistiki analizi ve p degerleri Tablo 4.2.5.2.’de

verildi.

Tablo 4.2.5.2. Yas grubuna gore varyasyonlarin karsilastirilmasi

GrupI (n=194) Grup Il (n=172)  Grup III (n=182) p degeri
Class I 76 (%39.2) 44 (%25,6) 72 (%39,6) p=10,031%
iM Class II 54 (%27,8) 54 (%31,4) 44 (%24,2) x2 = 10,569
Class III 64 (%33,0) 74 (%43,0) 66 (%36,3)
Hipoplazik 56 (%28,9) 50 (%29,1) 61 (%33,5) p = 0,096
SMH  Normoplazik 84 (%43,3) 55 (%32,0) 63 (%34.6) x2 =17.875
Hiperplazik 54 (%27,8) 67 (%39,0) 58 (%31,9)
Yok 32 (%16,5) 18 (%10,5) 42 (%23,1)
Hafif sag 30 (%15,5) 22 (%12.8) 38 (%20.9)
Hafif sol 38 (%19,6) 36 (%20.9) 20 (%11,0)
SNDA  Orta sag 26 (%13,4) 28 (%16,3) 26 (%14.3) p=10,028*
Orta sol 30 (%15,5) 24 (%14,0) 14 (%7,7) = 14,111
AZIr sag 20 (%10,3) 34 (%19,8) 32 (%17,6)
Agr sol 18 (%9,3) 10 (%5.8) 10 (%5.,5)
SNP Yok 62 (%32,0) 76 (%44.2) 58 (%31,9) p=0,021%
Var 132 (%68,0) 96 (%55.8) 124 (%68,1) x=1,735
Yok 104 (%53,6) 85 (%49,4) 88 (%48,4)
MCB  Lameller 32 (%16,5) 23 (%13,4) 27 (%14,8) p=0,759
Bulbbz 18 (%9,3) 18 (%10,5) 22 (%12,1) x2 = 3,385
Yaygin 40 (%20,6) 46 (%26,7) 45 (%24,7)
PCNM Yok 176 (%90,7) 152 (%8,4) 166 (%91,2) p=0,633
Var 18 (%9,3) 20 (%11,6) 16 (%8.,8) x2=0913
ICB Yok 188 (%96,9) 170 (%98,8) 182 (%100) p=0,043*
Var 6 (%3,1) 2 (%1,2) 0 (%0) x2 = 6,309
Hafif 64 (%33,0) 53 (%30,8) 53 (%29,1)
HCNI  Orta 69 (%35,6) 67 (%39,0) 62 (%34,1) p = 0,660
Agir 61 (%31,4) 52 (%30,2) 67 (%36,8) Y2 =2,414
OSM  Normal 169 (%87,1) 161 (%93,6) 171 (%94,0) p=0,028%
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Aksesuar ostium 25 (%12,9) 11 (%6,4) 11 (%6,0) 2 =17,129

Normal 143 (%73.,7) 141 (%82,0) 141 (%77.,5)
Hipoplazik 1 (%0,5) 4 (%2.3) 6 (%3.3)

PU Pnématize 38 (%19,6) 12 (%7,0) 18 (%9,9) p =0,000*
Cengel 2 (%1,0) 10 (%5,8) 13 (%7,1) 12 = 28,147
Bifid 10 (%5,2) 5 (%2.9) 4 (%2,2)

HAY  Yukan 152 (%78.,4) 128 (%74.,4) 138 (%75.8) p=0,667
Asagt 42 (%21,6) 44 (%25,6) 44 (%24.2) 22 =0,810

*Istatistiksel olarak anlaml1 p degeri, 2 Pearson ki-kare testi sonucu, /M iskeletsel malokliizyon, SMH Sinus maxillaris hacmi,
SNDA septum nasi deviasyon acisi, SNP septum nasi pnomatizasyonu, MCB middle concha bullosa, PCNM paradoksal concha
nasalis medius, /CB inferior concha bullosau, HCNI hipertrofiye concha nasalis inferior, OSM ostium sinus maxillaris, PU
processus uncinatus tipi, H4Y hyoid agis1 yonii.

Class I frekans1 Grup II’de en diisiik, Class II ve III frekanst Grup II’de en yiiksek
saptandi. Hipoplazik SM frekanst Grup III’de, Normoplazik SM frekanst Grup [I’de,
Hiperplazik SM frekans1 Grup II’de daha ytiksek saptandi. SND oran1 Grup II ve I’de en
yiiksek, Grup III’de ise en diisiik olarak bulundu.

4.2.6. SMH ve HCNI Lateralizasyona Gore Istatistiki Analizi

SMH ve HCNI 6lgiim degerlerinin lateralizasyona gore istatistiki analizi sonucu elde

edilen ortalama ve p degerleri Tablo 4.2.6.1.”de verildi.

Tablo 4.2.6.1. Sag ve sol karsilagtirmasi

Ort. £ SS p degeri

SMH Sag SMH 15,06 + 4,85 p=0,076
Sol SMH 14,85 £ 4,81

HCNI Sag HCNI 9,19+2.44 p=0,319
Sol HCNI 9,39 +2,48

* [statistiksel olarak anlamli p degeri, SMH sinus maxillaris hacmi, HCNI hipertrofiye concha nasalis inferior.

SMH ve HCNI 6l¢tim degerlerinde sag ve sol taraf arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

Sag SMH degerinin sol taraftakinden daha yiiksek oldugu tespit edildi.

4.2.7. Morfometrik Ol¢iim Degerlerinin ve Varyasyonlarin Sinus Maxillaris

Pnomatizasyonuna Gore Istatistiki Analizi

Morfometrik 6l¢iim degerlerinin MSP’na gore istatistiki analizi ve p degerleri Tablo

4.2.7.1.”de varyasyonlarin MSP’na gore istatistiki analizi Tablo 4.2.7.2.”de verildi.
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Tablo 4.2.7.1. Sinus maxillaris pndmatizasyonuna gore morfometrik Ol¢iim degerlerinin
istatistiki analizi

HipoSM NormSM HiperSM

Ort. £SS Ort. £SS Ort. £ SS p
Yas 25,90 £ 8,9 23,48 £6,7 23,81 £6,0 0,003*
SMH 9,30+2,7 15,04 £1,0 20,15+£2,4 0,000*
NPH 4,50+ 1,8 5,12+1,8 5,60+ 2,0 0,000*
VPH 7,88 +29 9,23 +£3,2 9,75 +3,8 0,000*
OPH 492+2)5 5,59 +£3,0 5,74+3,1 0,020%*
HPH 6,85+3,5 6,81 £3,2 7,41+£32 0,143
TPH 25,30 £ 8,7 28,45 £ 8,8 29,14 + 8,6 0,000%*
SNDA 9,47+6,2 10,33 £ 6,6 10,03 £6,9 0,462
PDGM 33,57+34 33,51+3,3 3424+33 0,071
PDGP 26,02 +£3,0 26,32 £2,8 26,66 £ 2,7 0,124
PDYM 14,94 +£25 15,18+£2,5 16,66 £2.9 0,000*
PDYP 10,30 £ 2.4 10,47 +23 11,04 + 2.4 0,009%*
SPC 7,36 £3,1 8,52+3,4 8,71 £33 0,000%*
TPC 22,19+6,2 23,60 + 6,1 24,23 £6,0 0,006*
HCNI 9,24+25 937+2,4 9,25+23 0,837

* statistiksel olarak anlamli p degeri, Ort. Ortalama, SS standart sapma, SMH sinus maxillaris hacmi, NPH nazofarengeal
hacim, VPH velofarengeal hacim, HPH hipofarengeal hacim, TPH toplam farengeal hacim, SND septum nasi deviasyon agisl,
PDGM palatum durum genislik molar, PDGP palatum durum genislik premolar, PDYM palatum durum yiikseklik molar, PDYP
palatum durum yiikseklik premolar, SPC sagittal pharynx en dar ¢ap1, 7P transvers pharynx en dar ¢api, HCNI hipertrofiye
concha nasalis inferior, ~ipoMS hiplazik sinus maxillaris, normMS normoplazik sinus maxillaris, hiperMS hiperplazik sinus
maxillaris.

Hipoplazik SM olan hastalarin yas ortalamasi diger gruplardan anlamli olarak daha
yiksekti. NPH, VPH, OPH, TPH, PDYM, PDYP, SPC ve TPC 6l¢iim degerleri hiperplazik SM
olan grupta en yliksek, hipoplazik MS olan grupta anlamli olarak en diisiik saptandi
(HipoSM<NormSM<HiperSM).

Tablo 4.2.7.2. Sinonazal varyasyonlar ile sinus maxillaris pndmatizasyonu arasindaki Iliski

Iliski p df cC

MCB ve SMP 0,121 6 0,209
PCNM ve SMP 0,651 2 0,056
HCNI ve SMP 0,667 4 0,093
PU ve SMP 0,122 8 0,210
AOSM ve SMP 0,181 2 0,173
SNP ve SMP 0,949 2 0,014
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*[statistiksel olarak anlamli p degeri, df serbestlik derecesi, CC korelasyon katsayisi, MCB middle concha
bullosa, SMP sinus maxillaris pnématizasyonu, PCNM paradoksal concha nasalis medius, SNP septum nasi
pnomatizasyonu, HCNI hipertrofiye concha nasalis inferior, PU processus uncinatus, AOSM aksesuar ostium
sinus maxillaris.

Sinonazal varyasyonlar ile arasindaki iliski Sekil 4.2.7.1, Sekil 4.2.7.2, Sekil 4.2.7.3,
Sekil 4.2.7.4, Sekil 4.2.7.5 ve Sekil 4.2.7.6’da verildi.

Sag SMP’na Gore Sag MCB Kargilagtirmasi Sol SMP’na Gore Sol MCB Karsilagtirmasi
Yok =Lameller mBiill6z mYaygn Yok wLameller mBiilloz m=Yaygin
59 51 51
47
33
36 30
27
26 26
18 17
16 12 15
1

10 10 1 , 10 10

HipoSM (sag) NormSM (sag) HiperSM (Sag) HipoSM (sol) NormSM (sol) HiperSM (Sol)

Sekil 4.2.7.1. SMP’na Gére MCB Karsilastirmasi. SMP sinus maxillaris pndmatizasyonu, MCB middle
concha bullosa, HipoSM hipoplazik sinus maxillaris, NormSM normoplazik sinus maxillaris, HiperSM
hiperplazik sinus maxillaris.

SM pndmatizasyonu arttikca MCB goriilme insidansi da artma egilimindeydi. Bu artig
MCB’nin ¢ alt tipi (lameller, bulbdz, yaygin) i¢in de gecerlidir. Ancak bu artis istatistiksel
olarak anlaml degildir (p=0,121).
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Sag SMP’na Gore Sag PCNM Karsilagtirmasi Sol SMP’na Goére Sol PCNM Karsilagstirmasi

=“Yok mVar “Yok mVar
87
81 96
77
78
75
9 10 10 9 10
L] [] [] : N L]

HipoSM (sag) NormSM (sad) HiperSM (sag) HipoSM (sol) NormSM (sol) HiperSM (sol)
Sekil 4.2.7.2. SMP’na Gore PCNM Karsilastirmasi. SMP sinus maxillaris pndmatizasyonu, PCNM
paradoksal concha nasalis medius, HipoSM hipoplazik sinus maxillaris, NormSM normoplazik sinus
maxillaris, HiperSM hiperplazik sinus maxillaris.

SMP ile PCNM arasinda istatistiki a¢idan anlamli bir fark bulunmada.

Sag SMP’na gore sag PU kargilagtirmasi Sol SMP’na gore sol PU karsilagtirmasi

NormalPU = HipoplazikPU m PnématizePU mCengelPU mBifidPU ~ NormalPU = HipoplazikPU = PnématizePU = CengelPU = BifidPU

81 8
70
67 85
59
13 14 15
1
8 7 9 8
6 4 5
3 l 2 2 2 l 3 Il 2 3 2
1 1 1 1
HipoSM (sag) NormSM (sag) HiperSM HipoSM (sol) NormSM (sol) HiperSM (sol)

Sekil 4.2.7.3. SMP’na Gore PU Karsilagtirmasi. SMP sinus maxillaris pndmatizasyonu, PU processus
uncinatus, HipoSM hipoplazik sinus maxillaris, NormSM normoplazik sinus maxillaris, HiperSM
hiperplazik sinus maxillaris.
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Normoplazik SM ve hiperplazik SM olan gruplarda pndmatize PU goriilme orani sagda
ve solda daha yiiksek, hipoplazik SM grubunda ¢engel PU goriilme orani daha yiiksek saptandi.
Istatistiksel olarak bu fark anlaml1 degildi (p=0,122).

Sag SMP’na goére Sag CNIH karsilagtiriimasi Sol SMP’na gére Sol CNIH kargilagtinimasi
wHafif mOrta m$iddetli Hafif mOrta mS$iddetli
38
35 40
31 0 31 36
28 28 33
27
25
28 28 29 29
26
24

HipoSM (sag) NormSM (sag) HiperSM (sag) HipoSM (sol) NormSM (sol) HiperSM (sol)
Sekil 4.2.7.4. SMP’na Goére HCNI Karsilastirmasi. SMP sinus maxillaris pnomatizasyonu, HCNI
hipertrofiye concha nasalis inferior, HipoSM hipoplazik sinus maxillaris, NormSM normoplazik sinus
maxillaris, HiperSM hiperplazik sinus maxillaris.

SMP ile HCNI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Sag SMP’na gore Sag AOSM kargilagtirmasi Sol SMP’na gére Sol AOSM karsilagtirmasi
=Yok mVar =Yok mVar
89 89
97
72 85
69

14

12

8 8
L] 2 [ O :
] ]

HipoSM (sag) NormSM (sag) HiperSM HipoSM (sol) NormSM (sol) HiperSM (sol)
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Sekil 4.2.7.5. SMP’na Gore AOSM Karsilagtirmasi. SMP sinus maxillaris pnomatizasyonu, 40OSM
aksesuar ostium sinus maxillaris, HipoSM hipoplazik sinus maxillaris, NormSM normoplazik sinus
maxillaris, HiperSM hiperplazik sinus maxillaris.

SMP’na gore AOSM insidansina baktigimizda sagda ve solda hipoplazik SM olan
hastalarda AOSM goriilme siklig1 daha fazla iken hiperplazik SM olan hastalarda AOSM
goriilme siklig1 daha diisiiktii. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,181).

SMP’na Gore SNP Karsilagtirmasi
Yok m=mVar
140 128

116
120 108

100

80 74

59
60

40

20

HipoSM NormSM HiperSM

Sekil 4.2.7.6. SMP’na Gore SNP Karsilastirmasi. SMP sinus maxillaris pnématizasyonu, SNP sinus
maxillaris pnomatizasyonu, HipoSM hipoplazik sinus maxillaris, NormSM normoplazik sinus
maxillaris, HiperSM hiperplazik sinus maxillaris.

SMP ile SNP arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

4.2.8. Morfometrik Ol¢iim Degerlerinin Hyoid Acisina Gore Istatistiki Analizi

Morfometrik 6l¢iim degerlerinin HAY ne gore istatistiki analizi ve p degerleri Tablo

4.2.8.1.’de verildi.

Tablo 4.2.8.1. Hyoid agis1 yoniine gére morfometrik 6l¢lim degerlerinin istatistiki analizi

HAYP HAYN
Ort. +SS Ort. =SS p
Yas 2435+7,5 24,25+ 6,6 0,889
SMH 15,26 £5,0 14,00 4,0 0,009*
NPH 527+1,8 5,03+1,9 0,226
VPH 9,05+3,0 897+3,5 0,807
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OPH 4,64 +2,1 5,68 +£3,0 0,000%*

HPH 8,82 +3,1 6,49 32 0,000*
TPH 29,04 +7,8 2731+9,1 0,052
SNDA 9,74 £ 6,6 10,70 = 6,8 0,151
PDGM 33,93 3.4 33,24+29 0,043*
PDGP 26,47 +2.8 25,90 3,0 0,049*
PDYM 15,62 +2,7 15,49 +2,7 0,641
PDYP 10,51 +2,3 10,90 £ 2.5 0,106
SPC 8,61£32 8,12+33 0,146
TPC 2426449 23,13 46,5 0,069
HCNI 9,20+2,5 9,58 +2,3 0,122

* [statistiksel olarak anlamli p degeri, Ort. Ortalama, SS standart sapma, SMH sinus maxillaris hacmi, NPH nazofarengeal
hacim, VPH velofarengeal hacim, HPH hipofarengeal hacim, TPH toplam farengeal hacim, SNDA septum nasi deviasyon agisl,
PDGM palatum durum genislik molar, PDGP palatum durum genislik premolar, PDYM palatum durum yiikseklik molar,
PDYP palatum durum yiikseklik premolar, SPC sagittal pharynx en dar ¢api, TP( transvers pharynx en dar ¢apt HCNI
hipertrofiye concha nasalis inferior, YHA yukar1 hyoid agis1, AHA asag1 hyoid agist.

SMH, HAYP grupta agag1 bakan gruba oranla anlamli derecede yiiksek saptandi. OPH
ve HPH, HAYN grupta yukar1 bakan gruba oranla anlamli derecede yiiksek saptandi. PDGM
ve PDGP, HAYP grupta asag1 bakan gruba oranla anlamli derecede yiiksek saptandi.

4.2.9. Morfometrik Olciim Degerlerinin ve Varyasyonlarin Septum Nasi Deviasyonuna

Gore Istatistiki Analizi

Morfometrik 6l¢iim degerlerinin SND’na gore istatistiki analizi, Tablo 4.2.9.1.’de
verilmistir. Ozelllikle sag tarafa dogru deviasyon siddetinin artisiyla paralel SPC’de azalma
egilimi gozlendi (p=0,039).

Tablo 4.2.9.1. Septum nasi deviasyonuna gore morfometrik dl¢iim degerlerinin istatistiki analizi
Yok RM RMO RS LM LMO LS

Ort. =SS Ort. =SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £SS p
RMSH 14,48 +5,49  15,62+3,93  15,88+4,75 14,91+5,47 14,73 +£5,03 13,81 +4,5 16,94 +4,02 0,202
LMSH 14,64 +532 15,59+44,12 15974437 1422+521 14,65+4,47 13,17 +4,67 16,27 £5,3 0,076
NPH 4,95 +2,29 5,21 £1,65 5,07 £1,91 4,95 +1,74 5,03 £1,94 4,96 +2,07 5,89 £2,01 0,676

VPH 8624339  986+332 9464325 8284308  9.11+4.1 8,4 43,3 9,27 4,07 0286
OPH 5234336 6184296 5864285  49642,09 5334397 5394238 4454201 0,288
HPH 6,7743,5 7914364  738+328 6484341  6,7343,52 6,8 +3 7,1442,79 0,490

TPH 26,63 £10,07 30,46 £7,91 28,63 £8,5 25,8 £8,18 27,66 £11,23 26,73 £8,16 27,99 +6,38 0,249
SPC 7,51 £3,59 9,73 £3,14 8,48 £3,63 7,84 £3,29 8,25+3,56 7,66 £2,82 7,95+2,96  0,039*
TPC 22,58 £6,5 25,13 £6,76 24,2 +5,31 22,5 +5,28 23,09 £7,65 23,04 +5,86  22,55+5,84 0,369

* [statistiksel olarak anlamli p degeri, Ort. Ortalama, SS standart sapma, RSMH sag sinus maxillaris hacmi, LSMH sol sinus maxillaris hacmi, NPH
nazofarengeal hacim, VPH velofarengeal hacim, HPH hipofarengeal hacim, 7PH toplam farengeal hacim, SP( sagittal pharynx en dar ¢api, TPC
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transvers pharynx en dar ¢ap1, RM hafif sag deviasyon, RMO orta sag deviasyon, RS agir sag deviasyon, LM hafif sol deviasyon, LMO orta sol
deviasyon, LS agir sol deviasyon.

Sinonazal varyasyonlar ile SND arasindaki iliski, p degerleri, df ve CC degerleri Tablo
4.2.9.2.°de verildi.

Tablo 4.2.9.2. Sinonazal varyasyonlar ile septum nasi deviasyonu arasindaki iligki

Iliski p df CcC

MCB ve SND 0,000%* 18 0, 300
PCNM ve SND 0,012% 6 0,234
ICB ve SND 0,370 12 0,213
HCNI ve SND 0,000% 12 0,248
PU ve SND 0,137 24 0,222
AOSM ve SND 0,132 6 0,227
SMH ve SND 0,164 12 0,239
SNP ve SND 0,061 6 0,205

*Istatistiksel olarak anlamli p degeri, df serbestlik derecesi, CC korelasyon katsayisi, MCB middle concha
bullosa, SND septum nasi deviasyonu, PCNM paradoksal concha nasalis medius, HCNI hipertrofiye concha
nasalis inferior, PU processus uncinatus tipi, AOSM aksesuar ostium sinus maxillaris, SMH sinus maxillaris
hacmi, SNP septum nasi pndmatizasyonu.

Sinonazal varyasyonlar ile nazal septum deviasyonu arasindaki iligki Sekil 4.2.9.1, Sekil

4.2.9.2, Sekil 4.2.9.3, Sekil 4.2.9.4, Sekil 4.2.9.5, Sekil 4.2.9.6,4.2.9.7 ve 4.2.9.8’de verildi.

60



SND’na Gére Sag ve Sol MCB insidanslarinin Karsilastiriimasi

31
28 28
25
21 22
19
17 18
||II|| |||||| ||.I|| ||.||‘ I|||h ..||||
Hafif RD Hafif LD Orta RD Orta LD Agir RD Aglr LD

Sekil 4.2.9.1. SND’na gére MCB karsilagtirmast

Genellikle bulb6z ve yaygin MCB bulunan tarafin karsi tarafinda orta ve agir SND orant
istatistiki agidan anlamli 6l¢iide yiiksek saptandi (p=0,000).

SND’na Gére Sag ve Sol PCNM insidanslarinin
Karsilastiriimasi

Yok (Sag) =Yok (Sol) mVar(Sag) mVar (Sol)

44
4242 42
4140 40
36 3636
3132
17
15
5 5 ’
4 4 4 3, 3 I3 4 4 4 2
] ] Em ull R ] =
Yok Hafif RD Hafif LD Orta RD Orta LD Agir RD Agir LD

Sekil 4.2.9.2. SND’na gére PCNM karsilastirmasi

SND’na gére PCNM varlig: karsilastirildiginda; PCNM bulunan tarafin karsi tarafinda
SND orani istatistiki agidan anlamli 6l¢iide ytiksek saptandi (p=0,012).
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SNDA'’ya gore sag ve sol ICB karsilastirmasi

CNIP Yok (sag) =CNIP Yok (sol) m=mCNIP Var(sag) m=CNIP Var (sol)

4646 4646
43
3939
335, 33
1919
12 11 1 11
| | - | B | | N |
Hafif RD Hafif LD Orta RD Orta LD Agir RD AGir LD

SND gruplari arasinda ICB goriilme insidansi agisindan anlamli bir fark bulunmadi.

SND’na Gére Sag ve Sol 45 Karsilastiriimasi

Hafif Sag Hafif Sol = OrtaSag ®=OrtaSol mAgirSag mAgirsol

Sekil 4.2.9.3. SND’na gére PCNM Kkarsilastirmasi
21
18 19 19
17
1
14 14 131313 5 14
12 12 12
1 1 1
10 10 10
9
8 8
7
6
3

Hafif RD Hafif LD Orta RD Orta LD Agir RD Agir LD

Sekil 4.2.9.4. SND’na gore HCNI karsilastirmasi

Agir HCNI olan hastalarda karsi tarafta SND (ii¢ tip birden) tespit edildi (p=0,000).
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SND’na Gore Sag ve Sol PU Karsilagtirmasi

NormalPU (Sag) NormalPU (Sol) HipoplazikPU (Sag) = HipoplazikPU (Sol) = PnématizePU (Sag)
= PnématizePU (Sol) mCengelPU (Sag) m CengelPU (Sol) m BifidPU (Sag) m BifidPU (Sol)
41
39
37
35 35
33 ‘?2
30 3
29
26
23
18
16
11
8 9
6 7
5 5 55
22 ‘o 3 2 : 202 333gp3 3 2 2
11011 1 11 1 11|1| II1 1 II 1Mgi1° 1 11
“s T [ [ ][] ol .
Yok Hafif RD Hafif LD Orta RD Orta LD Agir RD Agir LD

Sekil 4.2.9.5. SND’na gore PU karsilagtirmasi

SND’na gore PU tipleri arasinda istatistiki agidan anlamli fark saptanmadi.
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SNDA’ya Gore Sag ve Sol AOSM Karsilagtirmasi

AO Yok (sag) ®=AO Yok (sol) mAO Var(sag) m=mAO Var (sol)

46
42 42 42 40
39 38
3030
18
13
8

5 6
) 3 33 4 4 ) 3 4 ;2 1I
™ T ] M ull im :

Yok Hafif RD Hafif LD Orta RD Orta LD Agir RD Agir LD

4443

Sekil 4.2.9.6. SND’na gore AOSM Kkarsilastirmasi

SND goriilen tarafta AOSM goériilme insidans: daha yiliksek bulundu. Ancak istatistiki

acidan anlaml bir fark tespit edilmedi.

Grafik 7: SND’na Gore SMP Karsilastirmasi

HipoMS (sag) = HipoMS (sol) = NormalMS (sag) = NormalMS (sol) ®m HiperMS (sag) = HiperMS (sol)

18
16 16
15141514 15
12 12 12 12
1010
o 8888
6
I 33
Yok Hafif RD Hafif LD Orta RD Orta LD Agir RD Agir LD

Sekil 4.2.9.7. SND’na gére SMP karsilagtirmast

Orta ve agir SND bulunan taraftaki MS agirlikli olarak hipoplazik tip olmasina ragmen

istatistiki agidan anlaml fark tespit edilmedi.
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SNDA’ya Gore SNP Karsilagtirmasi

Yok mVar
20 20
12
7
Hafif RD Hafif LD Orta RD Orta LD Agir RD Agir LD

Sekil 4.2.9.8. SND’na gore SNP karsilastirmasi

SND ile SNP arasinda istatistiki agidan anlamli fark tespit edilmedi.
4.2.10. Morfometrik Ol¢iimler Arasindaki Korelasyon liskisi

Tiim morfometrik 6l¢lim degerlerinin birbirine gore korelasyon iligkisi ve p degerleri
Tablo 4.2.10.1."de verildi.

Tablo 4.2.10.1. Morfometrik dl¢iimlerin birbirine goére karsilagtirilmast

Yas SMH NPH VPH OPH HPH TPH SNDA PDGM PDGP PDYM PDYP SPC TPC  HCNI

Yas r 1

p
SMH r -0,100 1
p 0,019%
NPH r 01166 0218 1
p  0,000% 0,000*
VPH r -0,081 0,228 0454 1
p 0,057 0,000% 0,000%
OPH r -0,043 0092 0235 0528 1
p 0311 0031* 0,000%+ 0,000%
HPH r -0,044 0027 0211 0378 0,397 1
p 0303 0532 0,000¢ 0,000% 0,000%
TPH r -0,027 0,178 0,572 0,822 0,764 0,712 1
p 0,521 0,000% 0,000% 0,000% 0,000% 0,000%
SNDA r -0,850 0,014 0013 -0,062 -0,074 -0,007 -0,054 1
p 0,048 0736 0,76 0,147 0,084 0877 0203
PDGM r 0,144 0114 0220 -0,012 0061 -0,013 0,054 -0,043 1
p 0,001* 0,007* 0,000+ 0,782 0,153 0,769 0211 0315
PDGP r 0,139 0,109 0,198 -0,060 -0,030 -0,056 -0,020 -0,029 0,753 1
p 0001* 0011* 0,000« 0,160 048 0,190 0,649 0502  0,000*
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PDYM r 0,057 0,243 0,156 0,251 0,190 0,004 0,204 -0,106 0,121  -0,054 1

p 0,182 0,000 0,000% 0,000* 0,000# 0,931 0,000¥ 0,013* 0,005% 0,204
PDYP r 0,018 0,046 -0,01 0,081 0,054 0,038 0,066 -0,041 0,075 -0,008 0,246 1
p 0672 0,287 0,818 0,058 0,205 0,38 0,124 0,334 0,081 0,854  0,000*
SPC r -0,148 0,068 0,296 0,669 0,586 0,390 0,688 -0,030 -0,047 -0,114 0,162 0,068 1
p 0,000 0,112  0,000% 0,000* 0,000* 0,000* 0,000 048 0273 0,008* 0,000* 0,110
TPC r -0,164 0,086 0310 0,630 0,692 0444 0,732 -0,030 -0,05 -0,134 0,078 0,067 0,553 1
p 0,000* 0,043* 0,000% 0,000* 0,000¥ 0,000*% 0,000 0,48 0247 0,002* 0,069 0,118 0,000*
HCNI r 0,095 0,036 0,081 0,055 -0,038 0,013 0,022 -0,021 0,121 0,167 0,061 0,004 -0,055 0,010 1

p 0,026* 0402 0,058 0,199 0368 0,758 0,602 0,63 0,004* 0,000 0,154 0,928 0,199 0,822

* [statiksel olarak anlamli p degeri, SMH sinus maxillaris hacmi, NPH nazofarengeal hacim, VPH velofarengeal hacim, HPH hipofarengeal hacim, TPH toplam farengeal hacim,
SNDA septum nasi deviasyon agis1, PDGM palatum durum genislik molar, PDGP palatum durum genislik premolar, PDYM palatum durum yiikseklik molar, PDYP palatum durum
yiikseklik premolar, SPC sagittal pharynx en dar ¢ap1, 7P transvers pharynx en dar ¢api, HCNI concha nasalis inferior kalmlig1.

Yas ile NPH, PDGM, PDGP ve HCNI arasinda pozitif korelasyon; SMH, SNDA, SPC
ve TPC arasinda negatif korelasyon saptandi. SMH ile NPH, VPH, OPH, TPH, PDGM, PDGP,
PDYM, SPC ve TPC arasinda pozitif korelasyon saptandi. NPH ile VPH, OPH, HPH, TPH,
PDGM, PDGP, PDYM, SPC ve TPC arasinda pozitif korelasyon saptandi. VPH ile OPH, HPH,
TPH, PDYM, SPC ve TPC arasinda pozitif korelasyon saptandi. OPH ile, HPH, TPH, PDYM,
SPC ve TPC arasinda pozitif korelasyon saptandi. HPH ile TPH, SPC ve TPC arasinda pozitif
korelasyon saptandi. TPH ile PDYM ve TPC arasinda pozitif korelasyon saptandi. SNDA ile
PDYM arasinda negatif korelasyon saptandi. PDGM ile PDGP ve HCNI arasinda pozitif
korelasyon saptandi. PDGP ile SPC ve TPC arasinda negatif korelasyon; HCNI arasinda pozitif
korelasyon saptandi. PDYM ile PDYP ve SPC arasinda pozitif korelasyon saptandi. SPC ile
TPC arasinda pozitif korelasyon saptandi.
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5. TARTISMA

Maxilla’da bulunan SM, en erken gelisen ve en biiyiik paranazal siniistiir. Paranazal
siniislerin gelisimi intauterin 7-8. haftada baglar ve 20 yasina kadar devam eder. Paranazal
siniislerin gelisimi, bireyler arasi farklilik gostermektedir (Vaid ve Vaid 2015). SM, en biiyiik
hacme sahip paranazal siniis olmas1 sebebiyle hacminde bir degisiklik olmas1 kraniyofasiyal
anatomiyi etkileyebilir ya da kraniyofasiyal gelisim SMH derecesi iizerinde etkili olabilir.
SM’in gelisimi, alveolar kemik ve PD ile dogrudan iliskilidir (Digilli 2022). SM biiyiirken siniis
tabani, proc. alveolaris’in igine girer ve hatta bazen damak icine ve tiglincii molar disin arkasina
tuber maxillae i¢ine kadar da devam edebilir. Baz1 durumlarda, premolar ve molar disler ile SM
arasinda yalnizca ince bir mukoza tabakasi kalir ve bu durumda dis enfeksiyonlar1 kolayca
SM’e yayilarak ve akut siniizite neden olabilir. Dental implant tedavisi, iist molar ve premolar
dislerin endodontik tedavisi, cerrahi apeksektomi, periodontal flep cerrahisi, cerrahi dis ¢ekimi
ve ortodontik tedavi sirasinda bolgenin gelisiminin ve anatomisinin kapsamli olarak bilinmesi
onemlidir. Cerrahlar, SMH’e bakarak dis implant1 yerlestirme ameliyatlarinda siniis tabaninin
yiikseltilmesi i¢in gereken kemik miktarint hesaplayabilirler (Cohen ve ark. 2018; Kalabalik ve
Tarim Ertas 2019). Ayrica fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin ortaya g¢ikmasi ile

paranazal siniislerin morfolojisi giderek 6nem kazanmaktadir (Lentzen ve ark. 2021).

SM’in karmagik anatomik yapisi goz Oniine alindiginda sefalografiler SMH’ni
degerlendirmek icin yetersiz kalmaktadir. Dhiman ve ark. (2015), calismalarinda lateral
sefalografinin SM boyutlarin1 ve iskelet malokliizyonunu degerlendirmek i¢in gilivenilir
olmadig1 sonucuna varmislardir. BT ve MRG gibi {i¢ boyutlu tan1 yontemleri siniisiin anatomik
ve patolojik 6zelliklerini incelemek i¢in daha giivenilirdir. SM’in sekli ve boyutu Cok Kesitli
BT (CKBT)'de kolayca gézlemlenebilir ve paranazal siniisleri 6lgmek i¢in altin standart kabul
edilir (Lessa ve ark. 2023). Ancak ytiksek maliyet ve yiiksek doz radyasyon gereksinimi bu
yontemin dezavantajlarindandir. KIBT, kesit kalinliginin ince olmasi sebebiyle paranazal
siniislerin daha detayli incelenmesini ve SMH’nin dogru hesaplanmasini saglarken daha diistik
radyasyon dozu avantaji sunan gelismis bir yontemdir. Arastirmacilar; kuru kemiklerde,
panoramik radyografilerde, KIBT lerde, CKBT’lerde ve MRG’lerde SMH’in boyutunu 6l¢en
caligmalar yapmisglardir (Underwood 1910; Oktay 1992; Barghouth ve ark. 2002; Schriber ve
ark. 2019; Lessa ve ark. 2023) Ancak saglikl1 bireylerde kraniyofasiyal gelisimi takip etmenin
zorlugu nedeniyle hangi faktorlerin SMH ile dogrudan iligkili oldugu literatiirde hala

tartismalidir.
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Literatiirde, SMH’ni etkileyen cinsiyet, yas, dis kaybi, malokliizyonlar, ortodontik
tedaviler ve cerrahi miidahaleler gibi bircok faktorden bahsedilmistir. Literatiirdeki birgcok
calismada SMH erkeklerde kadinlardan daha yiiksek bulunmustur (Demir ve ark. 2015; Bangi
ve ark. 2017; Kuchybala ve ark. 2017; Cohen ve ark. 2018; Aktuna Belgin 2019; Kalabalik ve
Tarim Ertas 2019; Shrestha 2021; Razavi ve ark. 2023; Abate ve ark. 2023; Rodriguez
Betancourt ve ark. 2024; Ding ve i¢dz 2024; Kose 2024). Bizim calismamizda da diger
caligmalar ile uyumlu olarak SMH erkeklerde kadinlardan anlamli derecede yiiksek saptandi.
Orug ve ark. (2025)’nin ¢aligmasinda ise sadece Class II malokliizyon grubunda cinsiyetler
arasinda fark oldugu rapor edilmistir. Buna karsin cinsiyetler arasinda SM boyutu agisindan
fark olmadigini belirten caligmalar da mevcuttur (Endo ve ark. 2010; Saccuci ve ark. 2015; Al-
Rawi ve ark. 2019; Giile¢ ve ark. 2020; Barros ve ark. 2022; Almeida ve ark. 2025). Bazi
yazarlar, SMH'nin erkeklerde kadinlardan daha yliksek olmasini, cinsel dimorfizm olarak
yorumlamis ve bir¢ok kraniyofasiyal yapida oldugu gibi erkeklerin kadinlardan daha biiyiik
boyutlara sahip olmasiyla iliskilendirmistir (Miranda-Viana ve ark. 2021; Lessa ve ark. 2023)
Ozellikle, erkeklerde gozlenen yiiksek SMH, ortodontik mini vida uygulamalar1 ve siniis

tabanina yakin dis tedavileri i¢in klinik bir rehber gorevi gorebilir (Oksayan ve ark. 2017).

Cogu calisma, SMH’nin yasla birlikte azaldigin1 gosterirken (Jasim ve Al-Taei 2013;
Kucybala ve ark. 2017; Cohen ve ark. 2018; Aktuna Belgin ve ark. 2019; Kalabalik ve Tarim
Ertas 2019; Papadopoulou ve ark. 2021; Razavi ve ark. 2023; K&se 2024) bazi ¢alismalarda
(Sahlstrand-Johnson ve ark. 2011; Giile¢ ve ark. 2020; Shrestha ve ark. 2021) yas acisindan
anlaml bir fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda, hastalar yasa gore 18-22 yas, 23-29 yas
ve 30-51 yas olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Onceki ¢alismalara benzer sekilde SMH, yas artist
ile ters orantili olacak sekilde geng grupta en yiiksek; yash grupta en diisiik saptandi. Caligma
grubumuzda yas aralig1 dar oldugundan yaslanmanin SMH ne etkisi bu ¢aligmanin bulgularina
bakilarak kesin olarak ifade edilemez. Yine de yaslanmaya bagli kemik dejenerasyonunun

SMH’de azalmaya sebep olabilecegi bilinmektedir (Razavi ve ark. 2023).

Literatiirde SMH'ni degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen, ¢ene pozisyonu
ve malokliizyonla iliskisini inceleyen 3B caligmalar sinirlidir ve sonuglar1 degiskendir (Orug ve
ark. 2025). Mevcut ¢aligmalar, ortopantomografi ve sefalometrik radyografi gibi iki boyutlu
goriintiilere dayanmaktadir. Ancak iki boyutlu radyografiler 3B bir yapinin degerlendirilmesi
icin yeterli degildir. Ust cene genisletmesi, SM grefti gibi tibbi islemler dncesi ve ortognatik
cerrahi 6ncesi SM ve diger paranazal siniislerin ve nasopharynx’in 3B degerlendirmesini yapan

yeni ¢aligmalar mevcuttur. (Panou ve ark. 2013; Favato ve ark. 2015; Lanteri ve ark. 2020). SM
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ve komsu anatomik yapilarin iliskilerinin bilinmesi, endodontik veya oral cerrahi

prosediirlerinde komplikasyonlar1 6nlemeye yardimci olur (Shrestha ve ark. 2021).

SMH ve iskeletsel malokliizyon siniflar1 arasindaki iliskiye dair literatlirdeki veriler
birbirinden ¢ok farklidir. Saccucci ve ark. (2015)’nin 52 hastada KIBT ile yaptiklari ¢aligmada,
sagittal iskelet gruplar1 arasinda SMH ortalama degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmemistir. Oksayan ve ark. (2017), malokliizyon siniflandirmasi yapilmis 60
hastanin KIBT goriintiileri iizerinde yaptiklar1 calismada sefalometrik agis1 daha yiiksek olan
Class II hastalarinda SM boyutlarinin Class III hastalarina gére daha kiigiik olarak tespit
ettiklerini bildirmislerdir. Shrestha ve ark. (2021)’nin 100 hastada KIBT ile yaptig1 ¢calismada,
Class II malokliizyon grubunda SMH nin Class III malokliizyon grubundan énemli 6l¢iide daha
biiylik oldugu ve en yiiksek SMH’nin Class II grubunda oldugu kaydedilmistir. Lessa ve ark.
(2023)’nin 211 hastada CKBT ile yaptig1 calismada ise farkli olarak Class III bireylerin Class
IT bireylere gore dnemli 6l¢iide daha biiyiik bir SMH’ne sahip oldugunu tespit edilmistir. Abate
ve ark. (2023)’nin 99 hastada KIBT ile yaptig1 calismada, Class II ve III malokliizyonu olan
hastalarda normal popiilasyona oranla SM’in enine boyutunda anlaml1 bir azalma oldugu ancak
SMH’nin malokliizyon smiflamasindan etkilenmedigi rapor edilmistir. Ding ve i¢6z (2024)’iin
106 hastada KIBT ile yaptig1 ¢alismada, Class II malokliizyonlu hastalardaki SMH’nin Class
[T hastalarda 6l¢iilen SMH’nden fazla olmasina ragmen bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig bildirilmistir. Orug ve ark. (2025)’nin 129 hastada KIBT ile yaptig1 ¢alismada, SMH
acisindan malokliizyon smiflar1 arasinda fark olmadigi tespit edilmistir. Bu farkliliklar,
orneklem grubunun az olmasindan veya diger faktorlerden (6rnegin hava yolu boslugu oranlari
ve popiilasyondaki etnik ve irksal farkliliklar) kaynaklaniyor olabilir. Class IT malokliizyonlu
erkeklerde kadinlara kiyasla SMH’nin 6nemli 6l¢iide daha ytiksek saptandigini belirtmislerdir
(Orug ve ark. 2025). 274 hastanin KIBT goriintiilerinde yapilmis bu ¢alismamizda, Class 111
malokliizyona sahip bireylerde SMH anlaml1 derecede daha yliksek saptandi. En diisiik SMH
ise Class II malokliizyona sahip bireylerde tespit edildi (Class II<I<III).

Literatiirdeki hemen hemen tiim c¢aligmalarda, sag ve sol taraf arasinda SM alan1 ve
SMH acisindan anlaml bir fark gosterilememistir (Emirzeoglu 2007; Sahlstrand-Johnson 2011;
Demir ve ark. 2015; Kuchybala ve ark. 2017; Aktuna Belgin ve ark. 2019; Kalabalik ve Tarim
Ertas 2019; Al-Rawi ve ark. 2019; Shrestha ve ark. 2021; Barros 2022; Kazemi ve ark. 2023;
Digilli Ayas ve ark. 2024; Rodriguez Betancourt ve ark. 2024; Ding ve I¢6z 2024, Kose 2024).
Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalarla uyumlu olarak sag ve sol taraf arasinda SMH agisindan

anlamli bir fark tespit edilmemistir. Ayrica calismamizda hipoplazik, normoplazik ve
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hiperplazik SM’nin bilateral goriilme frekansi unilateral goriilme frekansindan yiiksek saptandi.
Literatiirde sinonazal varyasyon olan hastalarda sag ve sol SMH arasinda fark oldugunu

gosteren bazi caligmalar vardir (Kalabalik ve Tarim Ertas 2019; Akay ve ark. 2020).

Sinonazal bolgede anatomik varyasyonlar oldukga sik goriilir. SND ve MCB gibi
varyasyonlarin maksiller siniizit lizerine etkileri bilinmektedir. Ancak bu varyasyonlar ile SM
gelisimi ve SMH arasindaki iligki hala tartismalidir. Ayrica cavitas nasi’den gegen hava akimi
paranazal siniislerin ve kraniofasiyal iskeletin gelisimini etkiler (Klein 1986; Elahi ve ark. 1997;
Kucybala ve ark. 2017). Anatomik varyasyonlar nedeniyle degisen nazal hava akiminin siniis

gelisimini ve SMH’ni etkileyebilecegi diistiniilmektedir (Asantogrol ve ark. 2019).

SND, septum nasi’nin saga, sola veya her iki tarafa sapmasini ifade eder ve saglikli
bireylerin %50'sinden fazlasinda goriilmektedir (Beale ve ark. 2009; Koo ve ark. 2017; Cellina
ve ark. 2020). Farkli calismalarda, SND insidansinin %9 ila %96,8 gibi ¢ok genis bir aralikta
degistigi raporlanmistir (Mladina ve ark. 2008; Sapmaz ve ark. 2018; Aktuna Belgin ve ark.
2019; Rodriguez Betancourt ve ark. 2024; Almeida ve ark. 2025). Burun boslugunun en yaygin
anatomik varyasyonudur. PD ve cavitas nasi’nin lateral duvari gibi ¢evredeki anatomik
yapilarla iliskisi g6z oniine alindiginda SMH’ni etkileyebilecegi ifade edilmistir (Tassoker ve
ark. 2020). SND ile SMH arasindaki iligkiyi degerlendiren bazi arastirmalarda anlamlilik
bulunmustur: deviasyonun oldugu tarafta SMH'nin daha kii¢iik olduguna dair sonuglar vardir
(Przystanska ve ark. 2018; Sapmaz ve ark. 2018; Kalabalik ve Tarim Ertas 2019; Akay ve ark.
2020), ancak SND’nin SMH’deki bu degisikliklere potansiyel bir katkida bulunmadigini
gosteren calismalar da vardir (Mladina ve ark. 2008; Orhan ve ark. 2014; Kucybala ve ark.
2017; Tassoker ve ark. 2020; Rodriguez Betancourt ve ark. 2024; Digilli Ayas ve ark. 2024).
Cogu calisma ise hafif deviasyonda SMH etkilenmezken agir deviasyonda ipsilateral tarafta
SMH’nin azaldigini rapor etmistir (Lee ve Park 2008; Kapusuz Gencer ve ark. 2013; Sapmaz
ve ark. 2018; Al-Rawi ve ark. 2019; Aktuna Belgin ve ark. 2019; Akay ve ark. 2020; Razavi ve
ark. 2023; Kazemi ve ark. 2023). Bizim ¢alismamizda, SNDA ile SMH arasinda anlamli fark

tespit edilmemesine ragmen agir SND olan tarafta SMH’nin de diisiik oldugu gozlendi.

Nazal kaviteden gecen hava akimi, paranazal siniislerin gelisimini etkilemektedir,
dolayisiyla havalanma derecesi SMH ile dogru orantilidir. Nazal kavitedeki CB ve SND gibi
patolojiler veya varyasyonlar hava akimini etkileyebilir (Digilli 2022). SND, sapmanin oldugu
taraftaki SMH’de bir azalmaya yol acabilir (Przystanska ve ark. 2018). SM hipoplazisi, siniizit
ve diger patolojileri taklit edebilir ve potansiyel olarak yanlis tan1 veya cerrahi miidahalelere
yol agabilir. Ayrica SM hipoplazisi, siniizit i¢in bir risk faktorii de olabilir (Hatipoglu ve ark.
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2005; Dogan 2018; Alsufyani ve ark. 2021). Kars1 tarafta ise artmis olan maksiller
pndmatizasyon, maksiller alveolar kemigin {izerine uzanir ve genellikle antrum tabaninin
hemen altinda bulunan dislerin konumunu asar (Rodriguez Betancourt ve ark. 2024). SND,
genellikle asemptomatiktir ancak deviasyon siddetliyse solunan havanin nasopharynx’e
gecisini engelleyerek OSAS’a; paranazal siniislerin ventilasyonunu etkileyerek osteomeatal
kompleks darligina neden olabilir (Collet ve ark. 2001; Orlandi 2016; Cellina ve ark. 2020).
SND, hava yolu direncini artirarak ve hava akiminda tiirbiilansa neden olarak burun
tikanikligina, burun kanamasina ve tekrarlayan siniizite neden olur (Akay ve ark. 2020). Son
yillarda yapilan sistematik caligmalarla da SND’nin bozulmus mukosiliyer aktivite sonucu
rinosiniizite yol actifina dair kanitlar artmistir (Collet ve ark. 2001, Hatipoglu ve ark. 2005;
Orlandi ve ark. 2016; Rodriguez Betancourt ve ark. 2024). Ek olarak SND olan hastalar, yeterli
burun solunumu yapamadigindan kronik agiz solunumuna yol agabilir ve bu da maksiller
darliga ve diger maksillofasiyal ve temporomandibular eklem patolojilerine neden olabilir (Al-

Rawi ve ark. 2019).

SNP, os ethmoidale’nin nadir bir varyantidir ve baz1 popiilasyonlarda hig
bildirilmemistir (Adeel ve ark. 2013). Pnomatizasyon, crista galli'den veya sinus
sphenoidalis’ten kaynaklanabilir (Chao 2005). Baz1 durumlarda, bu pndmatizasyon recessus
sphenoetmoidalis'i daraltarak ostium sinus sphenoidalis'in drenajim1 etkilemektedir. Kronik
sinlizitli hastalarda %4 oraninda SNP bildirilmistir (Vaid ve Vaid 2015; Gibelli ve ark. 2018).
Ayrica, os etmoidale’nin lamina perpendicularis’inde pndmatizasyon, nazal septal mukosel
durumlarinda da rapor edilmistir (Lee ve Park 2008). Stimbiillii ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda
SNP oran1 %4,6 olarak tespit edilmistir. Kdse (2024)’nin calismasinda, SNP orami erkek
cinsiyette %18,1, kadin cinsiyette %12,4 olarak tespit edilmis ve cinsiyetler aras1 bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu rapor edilmistir (K&se 2024). Bizim ¢aligmamizda SNP,
toplam niifusta %64,2 oraninda saptandi ve kadinlarda goriilme orani erkeklere gore anlaml

derecede daha yiiksekti.

CNM’da pnomatizasyon olmasina MCB denilmektedir. Konkalarin en yaygin goriilen
varyasyonudur ve goriilme siklig1 ¢esitli caligmalarda %4-80 oraninda tespit edilmistir (Al-
Rawi ve ark. 2019). Concha bullosa en stk CNM’da goriiliir. MCB, unilateral ya da bilateral
olarak goriilebilir. Konkalardaki bu havalanmanin kaynaginin sinus etmoidalis anterior
hiicrelerinin pnématizasyonu oldugu diisiiniilmektedir. Siklikla semptom vermez ancak nadiren
osteomeatal kompleks fonksiyonlarini etkileyerek siniis patolojilerine neden olabilir veya

paranasal siniislerin ostiumlarinda obstriiktif drenaj sorunlarina yol agabilir (Goksan 2023).
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Konkalardaki bu hacim artiglar1 nazal solunumu zorlastirarak hastay1r agizdan solunum
yapmaya zorlayabilir. CB, asemptomatik oldugundan siklikla bagka sebeplerle ¢ekilen KIBT
goriintiilerinde tesadiifen saptanir. Cerrahi planlanmasinda CB varliginin ve tipinin bilinmesi
ve KIBT ile onceden tespit edilmesi cerrahi girisimin giivenligi acisindan 6nem arz eder

(Caligkan ve ark. 2017; Kar ve Altintag 2023).

Yapilan caligmalarda, MCB ile cinsiyet arasinda (Tagsoker ve ark. 2019; Almeida ve
ark. 2025); MCB ile SM patolojileri (rinosiniizit) arasinda (Kucybala ve ark. 2017; Lee ve ark.
2020; Asantogrol ve Cosgunarslan 2022) ve MCB ile SMH arasinda (Tagsoker ve ark. 2019;
Lee ve ark. 2020; Asantogrol ve Cosgunarslan 2022; Kazemi ve ark. 2023) anlaml iliski tespit
edilmemistir. Fakat Kucybala ve ark. (2017)’nin ¢alismasinda sadece bilateral MCB’nin
SMH’ni etkiledigi kaydedilmistir. Kucybala ve ark. (2017), bilateral MCB grubundaki bu
farkliliklar1 bilateral MCB'nin neden oldugu yetersiz ventilasyon sonucu SM’in asiri
bliyiimesine baglamistir. Bizim calismamizda, MCB ile cinsiyet arasinda anlamli fark
bulunmamistir. SMH ile dogru orantili olarak MCB’nin ti¢ alt tipinin de goriilme insidansinin

artma egiliminde oldugu goriildii. Ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi.

CB’ya eslik eden en yaygin rastlantisal patoloji SND'dir. (Kalaiarasi ve ark. 2018). Bazi
yazarlar, SND ile CB varlig1 arasinda bir iligki gbzlemlemis olsalar da aralarindaki neden-sonug
iligkisi halen net degildir (Al-Rawi ve ark. 2019; Lee ve ark. 2020; Almeida ve ark. 2025).
Erkan ve ark. (2017), hem SND'nun hem de CB'nin birbirini etkileyebilecegini 6ne stirmiistiir.
SND ile MCB varlig1 arasindaki iligskiyi degerlendirmeyi amaclayan birka¢ calismada;
SND’unun kontralateral tarafinda (yani septumun deviasyonunun konkav tarafinda) MCB
varlig1 arasinda olduk¢a anlaml iliski oldugunu gosterilmistir (Kapusuz Gencer ve ark. 2013;
Kucybala ve ark. 2017; Lee ve ark. 2020; Liu ve ark. 2023). CB goriilme sikliginin SND
derecesinden ve yoniinden etkilenmedigini sdyleyen yazarlar da vardir (Al-Rawi ve ark. 2019;
Asantogrol ve Cosgunarslan 2022; Almeida ve ark. 2025). Bizim ¢alismamizda, MCB bulunan

tarafin kontralateralinde orta ve agir SND goriilme orani anlaml dl¢iide yiiksek saptandi.

Ayrica bazi yazarlar, bizim ¢alismamizda oldugu gibi MCB’y1 pndmatizasyon tipine
gore lice ayirarak incelemislerdir: lamellar, bulboz ve yaygin tip. Caliskan ve ark. (2017), %62-
65 oraninda MCB tespit ederken bunlardan en sik lameller, en az yaygin tipin goriildigiini
ifade etmislerdir. Asantogrol ve ark. (2019), benzer sekilde MCB insidansin1 %61,3 olarak
bildirmis, alt tiplerin goriilme sikligin1 lameller>bulb6z>yaygin olarak bildirmislerdir. Konu ile
ilgili en giincel makalelerden biri olan Goksan ve ark. (2025)’nin ¢calismasinda ise %62,7 oran
ile 6nceki ¢alismalara benzer bir MCB oran1 agiklanmistir. (Goksan ve ark. 2025). Alt tiplerin
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goriilme siklig1 oOnceki literartiire benzer olarak lameller>bulb6z>yaygin seklinde rapor
edilmistir (Goksan ve ark. 2025). Bizim ¢alismamizda ise MCB, oOnceki ¢alismalardakinden
daha diisiik bir oranda (%49,5) tespit edilmistir. Alt tiplerin dagiliminda en sik goriilen tip
onceki ¢alismalara benzer sekilde lameller iken farkli olarak en az bulbdz tip olarak tespit
edildi. Bilateral MCB yoklugu frekans1 anlamli derecede yiiksek saptandi. Lameller MCB

goriilme orani sagda, bulb6z MCB goriilme orani ise solda anlamli derecede yiiksekti.

CNM’un normal seyrinin aksine lateralden mediale dogru kivrimli olmasi anlamina
gelen PCNM’nin goriilme sikligr %10-25 arasinda degismektedir. Adeel ve ark. (2013)’nin
calismasinda, saglikli bireylerde PCNM goriilme orami erkeklerde %10 iken kadinlarda %11
olarak tespit edilmis; rinosiniizitli vakalarda bu oran sirasiyla erkeklerde %22,0 ve kadinlarda
%352,0 olarak daha yiiksek bulunmustur (Adeel ve ark. 2013). Aramani ve ark (2014)’nin
yapmis oldugu ¢alismada PCNM %14,8 tespit edilmistir. Kdse (2024) nin ¢aligmasinda, PCNM
kadinlarda %21,4 erkeklerde %10 ve toplamda %15,7 siklikta bildirilmistir. Bizim
calismamizda PCNM, kadinlarda %9,0 erkeklerde %10,9 ve tiim popiilasyonda %9,9 olarak

bulundu. SND’nun kontralateralinde PCNM olma olasilig1 anlamli derecede yiiksek bulundu.

CNI, burun lateral duvarinda bulunan {i¢ konkanin en biiytigiidiir. ICB radyolojik
goriintiilerde tesadiifen tespit edilebilen son derece nadir goriilen bir durumdur; insidansi
%1'den diisiiktiir ve genelde unilateraldir (Papadopoulou ve ark. 2022). Siklikla
asemptomatiktir ancak biiylikse, ¢evre yapilari sikigtirabilir ve burun tikanikligina neden
olabilir. Koo ve ark. (2017) calismalarinda, ICB insidansin1 %1,0 olarak saptamiglar ve tiim
vakalarin unilateral oldugunu not etmislerdir. Kosar ve ark. (2019)’nin ¢alismasinda, ICB
kadinlarin %1,88'inde, erkeklerin %1,57'sinde ve tiim olgularin %1,72'sinde gézlemlenmistir.
Kose (2024) calismasinda, ICB kadinlarda %2,8; erkeklerde %1,9; tim grupta %2,4 oraninda
tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda kadinlarda %1,7; erkeklerde %]1,2; tiim grupta %]1,5
olarak tespit edildi. Calismamizda ayrica SND ile ICB arasindaki iliski degerlendirildi, SND

ile ICB arasinda anlamli iligki olmadig: saptandi.

CNI'un yumusak doku ve/veya kemik bilesenlerinin kalinlasmasina bagli olarak
hipertrofiye olmasina HCNI denir. Klinik olarak saptamak zordur, tan1 BT ile konur. Giincel bir
calismada %60,8 siklikta goriildiigii rapor edilmistir (Almeida ve ark. 2025). HCNI, siklikla
SND’nuna sekonder olarak burun hava yolu pasajini soguk ve kuru havadan korumak igin
gelisen bir kompanzasyon mekanizmasidir. Cogunlukla geri doniisiimliidiir. Tibbi tedavilere
yanit vermeyen cerrahi miidahale gerekebilir. Nazal semptomlar ve komplikasyonlar genellikle
cerrahiye yanit verir. Ancak SND'nuna sekonder gelisen hipertrofiler genellikle kalicidir. BT
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tabanli calismalarda SND ile HCNI'un 6n, orta, arka uzunlugu arasinda anlaml fark tespit
edilmistir (Egeli ve ark. 2004; Kang ve ark. 2004; Orhan ve ark. 2014; Tomblinson ve ark.
2016; Shetty ve ark. 2021). Bizim calismamizda da onceki literatiirle uyumlu olarak ileri
derecede HCNI olan hastalarda kontralateralinde SND tespit edildi.

SM, esas olarak primer OSM araciliiyla burun bosluguna drene olur (Prasanna ve
Mamatha 2010). “Girade agiklig1” olarak da adlandirilan AOSM, SM’in 6nemli anatomik
varyasyonlardan biridir. PU ile CNI arasinda tek tarafli veya ¢ift tarafli, bir ya da daha fazla
sayida bulunabilir (Mahajan ve ark. 2017). Bazi calismalarda AOSM ile siniis patolojileri
arasinda iligski oldugu bildirilmistir. AOSM varlig1 siniisiin havalanmasinda artisa yol acar;
ancak ayni zamanda meatus nasi medius’tan siniise dogru ters drenaja da sebep olur. Ters drenaj
da SM’de nitroz oksit seviyesinde azalmaya ve mukus birikmesine neden olur ve retansiyon
kisti, mukozal kalinlasma ve maksiller siniizit gibi patolojilere neden olabilir (Jones 2002).
Literatiirde AOSM goriilme oran1 %0 ile %45,5 gibi ¢ok genis bir aralikta bildirilmistir (Jog ve
McGarry 2003; Singhal ve ark. 2014; Mahajan ve ark. 2017; Yeung ve ark. 2019). Bizim
calismamizda AOSM kadinlarda %10 erkeklerde %6,9 tiim grupta %8,6 oraninda saptandi.
Calismamizda SND goriilen tarafta AOSM goriilme insidansi daha yiiksek bulundu. Ancak bu
fark istatiksel olarak anlamli degildi. Ayrica OSM’in bilateral gériilme oran1 unilateral goriilme

oranina gore derecede yiiksek saptandi.

PU osteomeatal kompleksin ve cavitas nasi’nin lateral duvarinin bir pargasidir (Dogan
2018). PU, bircok varyasyon gosterebilir ve bu varyasyonlar inflamatuar paranazal siniis
hastaliklarina zemin hazirlayabilir. Varyasyonlarinin siklig1 etnik gruplar arasinda farklilik
gosterse de en sik goriilen varyasyon, mediale egilmis PU'dur. Endoskopik siniis cerrahisi
oncesi Endoskopik siniis cerrahisinde SM’e ulagmak icin yapilan ilk islem genellikle
unsinektomidir, bu nedenle PU ve diger sinonazal yapilarin anatomik varyasyonlarini i¢ine alan
ayritilt bir radyolojik degerlendirme, orbita ve beyin gibi ¢evredeki hayati yapilara zarar
vermekten kaginmak i¢in onem arz eder (Joe ve ark. 2000, Beale ve ark. 2009). Literatiirde PU
ile SMH arasindaki iligkiyi arastiran ¢ok az ¢alisma vardir ve bu ¢alismalarda anlamli bir iligki
bulunamamaistir (Demir ve ark. 2015; Asantogrol ve ark. 2019). PU, varyasyonlariyla ilgili en
eski c¢alismalardan biri Bolger ve ark. (1990)’nin yapmis oldugu calismadir. Bolger ve ark.
(1990), PU’u 3 grupta siiflandirmiglardir: Tip 1, Normal PU; Tip 2, hipoplazik PU; Tip 3,
aplazik PU. Yillar i¢inde yeni varyasyonlarin kesfedilmesiyle bu siniflandirma degismistir. Bu
calismada, Glingor ve ark. (2016)’nin kullandig1 siniflamaya benzer sekilde PU; normal PU,
hipoplazik PU, pnomatize PU, ¢engel PU ve bifid PU olmak {izere 5 grupta siniflandirildi.
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Hipoplazik PU ya da atelektatik PU genellikle hipoplazik maksiller siniisle birlikte opasifiye
olmus halde goriiliir. Bu varyasyon, anterior endoskopik siniis cerrahisi uygulanan vakalarda
oldukca 6nemlidir. Radyolojik olarak tanimlanmadigi takdirde, unsinektomi sirasinda orbita ve
optik sinir i¢in biiyiik tehlike arz eden 6nemli komplikasyonlara sebep olabilir (Zinreich 1998;
Tan ve Chong 2001; Gilingor ve ark. 2016). PU pndmatizasyonu, "Uncinate bulla" olarak da
bilinir ve nadir goriilen bir varyanttir. Pnématize PU prevalansinin %0,4-17,5 aras1 degistigi
bildirilmistir (Bolger ve ark. 1990; Vaid ve Vaid 2015; Orhan ve ark. 2014; Keast ve ark. 2008;
Dogan 2018; Asantogrol ve ark. 2019). Bu yapinin, PU'nun 6n iist kismindaki agger nasi
hiicresinin bir uzantistyla iligkili oldugu diisiiniilmekte ve infundibulum’da ciddi daralmaya yol
acarak siniis havalanmasini engelleyebilecegi diisiiniilmektedir (Kantarct ve ark. 2004; Parks
2014). Cengel PU da nadir goriilen bir varyanttir ve bir ¢calismada %2,1 oraninda goriildigi
raporlanmistir (Kose 2024). Bifid PU nun ¢ok nadir goriildiigii sdylenmektedir ve klinik 6nemi
bilinmemektedir (Glingdr ve ark. 2016). Bizim ¢alismamizda %77,6 normal PU, %2 hipoplazik
PU, %12,4 pnomatize PU, %4,6 cengel PU, %3,5 bifid PU goriildii. Normoplazik SM ve
hiperplazik SM gruplarinda pnomatize PU goriilme orani; hipoplazik SM grubunda ¢engel PU
goriilme oran1 daha yiiksek saptandi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. SND’na
gore PU tipleri arasinda istatistiki agidan anlamli fark saptanmadi. Normal ve pndmatize
PU’nun bilateral goriilme frekansi unilateral goriilme frekansina gore anlamli derecede ytiksek
saptandi. Hipoplazik ve ¢engel tip PU ise solda daha sik goriildii. Bifid PU goriilme sikligr 3

grupta da benzerdi.

PU’nun ayrica baglanti sekline gore smiflandirildigir ¢alismalar da vardir: lamina
papyracea’ya baglanan, etmoid hiicreye baglanan, hem lamina papyracea hem de concha nasalis
media ile lamina cribrosa’ya baglanan, concha nasalis media ile lamina cribrosa’nin birlesim
yerine baglanan, kafatasi tabanina baglanan, concha nasalis media’ya baglalnan PU olmak
iizere alt1 tip varyant tanimlanmistir (Friedman ve ark. 2000; Mladina ve ark. 2017). Ik ii¢ tip
endoskopik cerrahi i¢in 6nem arz etmezken, tip 3, 4 ve 5 cerrahi yaklagimda degisiklik gerektirir
ve birtakim zorluklara yol acabilir (Friedman ve ark. 2000). Bizim ¢alismamizda, PU baglanma

tiplerinin varyasyonlar1 incelenmemistir.

PD, kafatasinin alt {icte birinde yer alir ve maxilla’nin proc. palatinus’u ile os
palatinum’un lamina horizontalis’i tarafindan olusur. Burun boslugu, agiz boslugu ve SM’e
yakin komsulugu nedeniyle ¢igneme, yutma, fonasyon ve solunum gibi orofasiyal islevlerde
yer alir. Dolayisyla kraniyofasiyal komplekste 6nemli bir rol oynar. PD’un morfometrik

ozelliklerinin anlagilmasi, ortodonti ve ortognatik cerrahi dahil olmak {izere ¢esitli dis hekimligi
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branslarinda faydali olacaktir. Literatiirdeki ¢aligmalar, PD’un morfolojisinin, bireyin yiiz
tipine, iskelet yapisina ve solunum sekline etki edebilecegini bildirmistir (Pereira ve ark. 2017,
Vucic ve ark. 2019) Ornegin, agiz solunumu yapan hastalarin karakteristik yapisi, maxilla ve
PD dahil olmak {izere kraniyofasiyal kompleksin gelisiminde degisikliklere yol agar (Miranda-
Viana ve ark. 2021). PD ile ilgili mevcut ¢caligmalar ¢cogunlukla kii¢lik 6rneklem gruplarinda ve
pediatrik hastalarda yapilmis c¢aligmalardir. Ek olarak bunlar iki boyutlu radyografilerde
gergeklestirildigi icin kanit degeri diistliktiir. PD’un yapisi irksal olarak farklilik gosterebilirler.
Misir popiilasyonunda KIBT ile yapilan bir ¢aligmaya gore ortalama damak genisligi 35,2 + 3,4
mm, ortalama damak yiiksekligi 15,2 £ 2,9 mm olarak bildirilmistir (Nahass ve Naiem 2016).
Hint rkinda lateral sefalografi ile yapilmis bir ¢alismada, Class I, II ve III malokliizyon
gruplarinda palatal indeks ve hava yolu boyutlar1 agisindan anlamli fark bulundugu
belirtilmistir (Aluru ve ark. 2023). Class II malokliizyon grubunda palatal indeks degeri en
yiiksektir. Class I malokliizyonlular iist hava yolu i¢in en yiiksek ortalama degere sahipken
Class III malokliizyonlular ise alt hava yolu i¢in en yiiksek ortalama degere sahiptir (Aluru ve
ark. 2023). Miranda-Viana ve ark. (2021) Brezilya’da KIBT ile yaptig1 calismada, “PD
boyutlar1 cinsiyet ve yiiz tipinden etkilenir ancak iskelet malokliizyondan ve solunum tipinden
(ag1z ya da burun solunumu) etkilenmez” sonucuna varmislardir. Ayrica, PD boyutlari ile iist
solunum yolu ve SMH arasinda bir iliski saptanmistir (Miranda-Viana ve ark. 2021). Carvalho
ve ark. (2024)’nin Portekiz’de cocuk hasta grubunda KIBT ile yaptigi calismada, PD
derinliginin tiim pharynx hacimleriyle (TPH, NPH, OPH ve HPH) pozitif korelasyon iligkisi
gosterdigi bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ortalama damak genisligi molar disler aras1 33,8
+ 3,4 mm, premolar disler aras1 26,3 £+ 2,9 mm; ortalama damak yiiksekligi molar disler aras1
15,6 = 2,8 mm, premolar disler aras1 10,6 = 2,2 olarak bulundu. PDG ve PDY, erkeklerde
kadinlardan daha yiiksekti. PDGM, Class III malokliizyonlu hastalarda diger gruplara gore
anlaml olarak daha yliksek saptandi. Her iki PDY, Class II malokliizyonlu hastalarda diger
gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi. PDYM ve PDYP olgiim degerleri,
hiperplazik SM olan grupta en yiiksekti. Ozellikle PDYM olmak iizere PD &l¢iim degerleri ile
NPH, VPH, OPH ve TPH arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Pharynx, solunum, konusma ve yutkunma gibi fonksiyonlarda rol alan; kaslar ve
membranlardan olusmus tiip seklinde bir organdir (Arinci ve Elhan 2016). Solunum
fonksiyonunun ve {ist solunum yolu morfolojisinin; yiiz gelisimi, kraniyofasiyal morfoloji ve
dis gelisimi iizerine etkisi yapilan calismalarla ortaya konmustur. Bu yiizden Ust solunum yolu

morfolojisinin bilinmesi dis hekimleri i¢in ortodontik tani ve tedavi agisindan oldukga
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onemlidir (Principato 1983; Indriksone ve Jakobsone 2015). Calismalar, azalmis farengeal hava
yolu hacminin kraniofasiyal biiyiime ve gelismeyi etkiledigini siirmektedir. Bu degisimlerin
kraniofasiyal sistem {izerindeki etkileri malokliizyon gruplarinda farkli olabilmektedir
(Principato 1983; Indriksone ve Jakobsone 2015). Bir¢ok calisma, malokliizyon tipi (Class I,
Class II ve Class III), cinsiyet ve hava yolu hacmi arasindaki iligkiyi incelemis ve bu degiskenler

arasindaki karmagsik etkilesimleri ortaya koymustur.

Bazi ¢aligmalar pharynx’i 3 alt boliimde (nasopharynx, oropharynx ve hypopharynx),
bazilar1 4 alt bolimde (nasopharynx, velopharynx, oropharynx ve hypopharynx)
incelemislerdir. Bizim calismamizda pharynx 4 alt boliimde incelendi ve bu alt boliimlerin
sinirlarinin belirlenmesi ile ilgili olarak Kim ve ark. (2023)’nin ¢alismasinda kullanilan

anatomik noktalar esas alindi.

Birgok c¢aligma farengeal hava yolu hacminin kraniyofasiyal morfoloji ile iligkisini
degerlendirmistir. Yapilan ¢alismalar erkek hastalarin farengeal hava yolu hacminin ve alaninin
kadin hastalardan daha yiiksek oldugunu ortaya koydu. (Bozzini ve ark. 2018; Dominelli ve
ark. 2018; Saati ve ark. 2020; Ahn ve ark. 2022; Bokhari ve ark. 2022 Zhang ve ark. 2023).
Kim ve ark. (2023)’nin ¢alismasinda 6n agik kapanis olan hastalarin NPH, HPH ve TPH’nin
daha kiiciik oldugu saptanmistir. Rajkumar ve ark. (2023)’nin 17 makale ile yaptig1 derlemede,
NPH, OPH, HPH ve TPH, Class I malokliizyon sinifinda Class II’ye kiyasla artmig ve Class
[IT’e kiyasla azalmigti. Orta diizeydeki kanit kalitesi, OPH, HPH ve TPH’nin Class III'te en
biliyiik oldugunu gostermektedir. (Rajkumar ve ark. 2023). Altheer ve ark. (2024)’nin 56
calisma {lizerinde yaptig1 metaanaliz sonucu iskeletsel malokliizyon siniflar1 arasinda NPH
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig: rapor edilmistir. Ozellikle Class II
malokliizyon grubunda cavitas nasi, VPH, OPH ve TPH’ nin Class I'den tutarl bir sekilde daha
diisiik oldugu tespit edilmistir. Class III malokliizyon grubunda ise bunun aksine iist hava yolu
hacimlerinin 6zellikle OPH ve HPH nin Class I ve II'ye kiyasla artmis oldugu saptandi (Altheer
ve ark. 2024). Rodrigues ve ark. (2024)’nin yaptig1 metaanaliz ¢aligmasi sonucunda Class III
iskeletsel malokliizyona sahip hastalarin Class II iskeletsel malokliizyona sahip hastalara
kiyasla iist solunum yolu hacimlerinin ve alanlarinin daha biiyiik oldugu tespit edilmistir. Pop
ve ark. (2024)’nin ¢alismasinda da benzer sekilde OPH, TPH ve pharynx’in en dar kisminin
alani, Class III hastalarda Class I ve II'ye kiyasla onemli Ol¢lide artmis bulundu. Bizim
calismamizda da onceki literatiirle uyumlu olarak Class II malokliizyona sahip bireylerde
ortalama VPH, OPH ve TPH degerleri Class I ve III malokliizyon gruplarina gére anlamli

derecede daha diisiik saptandi. Calismamizda pharynx’in en dar kisminin alan Ol¢limii
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yapilmasa da Class II malokliizyon grubunda pharynx’in en dar kisminin sagittal ve transvers

cap1 diger gruplara gore anlamli dlglide diisiik bulundu.

Bagslica iist solunum yolunun daha dar oldugu Class II malokliizyon grubunda, solunum
fonksiyonunda da bir azalma meydana geleceginden OSAS ile iliskilendirilmistir. Bu yiizden
Class II iskeletsel malokliizyona sahip hastalarda pharynx hacmini azaltabilecek tedavi

se¢eneklerinden kaginilmalidir (Rodrigues ve ark. 2024).

Cocuklarda, hyoid kemik mandibula’nin alt kenar1 hizasindadir, yasla birlikte kademeli
olarak asagi iner ve yetiskinde C4) seviyesine sabitlenir. Cocuklarda tonsilla hipertrofisi normal
solunumu engelleyerek mandibular retrognatiye (alt ¢enenin arkaya ve geriye egimli olmasi)
yol acabilir. Bunun sonucu olarak geceleri agiz solunumu yapmaya baslayan ¢ocukta hyoid
kemik pozisyonunun asag1 yonde yer degistirmesi goriilebilir (Behlfelt ve ark. 1990; Altheer ve
ark. 2024). Hyoid kemigin pozisyonu solunum verimliligini yansitabilir. Nefes almakta zorluga
sekonder hyoid kemik solunum kapasitesini artirmak i¢in asag1 hareket eder. (Kim ve ark.
2023). Ancak bdyle bir iligkinin var olup olmadig1 ve 6zellikle yoniiniin ne oldugu konusunda
kanitlar hala kesin degildir (Altheer ve ark. 2024). Bir¢ok arastirmaci, hyoid kemiginin
pozisyonunun mandibula pozisyonuna gore degistigini; bu nedenle hyoid kemik ve ona bagl
kaslarin farengeal hava yolu boyutlarinin korunmasinda énemli rol oynadigini rapor etmistir.
Hyoid kemigin anteroposterior konumunda ve yukari agsagi konumunda degisiklik olmasi
farengeal hava yolu hacmini etkilemekte oldugu sdylenir (Carvalho ve ark. 2024). Hyoid kemik
pozisyonunun posterior yerlesimi 6zellikle hipofarengeal bolgede hava yolunu daraltirken daha
anterior yerlesimi artmis hava yolu hacmiyle iligkilendirilmistir (Shokri ve ark. 2020; Carvalho
ve ark. 2024). Hyoid kemik pozisyonunun superior yerlesimi daha kiigiik nazofarengeal hava
yolu boyutlar ile iliskilendirilmistir (Altheer ve ark. 2024). Hyoid kemigin konumundaki
degisikliklerin iskeletsel malokliizyon siniflariyla arasindaki iliskiyi ortaya koyan ¢aligmalar da
vardir (Mortazavi ve ark. 2018; Cheng ve ark. 2020; Shokri ve ark. 2020; Acharya ve ark. 2022).
Bizim c¢aligmamizda, hyoid kemigin yukari asagi pozisyonunun iskeletsel malokliizyon
simiflariyla ve farengeal hava yolu hacmiyle iliskisi degerlendirilmis olup hyoid kemigin

anteroposterior konumdaki degisiklikler 6l¢iilmemistir.

Hyoid kemigin konumu ile iskeletsel malokliizyon siniflar1 arasindaki iligkiye dair
sinirlt sayida kaynak bulunmaktadir ve yazarlar arasinda goriis birligi yoktur. Mortazavi ve ark.
(2018)’nin ¢alismasinda, hyoid kemiginin kadinlarda erkeklerden daha yukar1 ve arka; Class I
malokliizyon grubunda diger malokliizyon gruplarindan daha asagi ve 6n konumda oldugunu
bildirdi. Cheng ve ark. (2020)’nin ¢alismasinda, hyoid kemiginin dikey pozisyonunun
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farengeal hava yolu boslugu ile iliskisi olmadigi ancak yatay pozisyonunun iskeletsel
malokliizyon ve cinsiyetle anlamli korelasyon gosterdigini bulunmustur. Shokri ve ark.
(2020)’nin  ¢alismasinda, iskeletsel malokliizyonun farkli smiflar1 arasinda hyoid
parametrelerinde anlamli farkliliklar ortaya konmugtur. Class I ve Class III malokliizyonlu
hastalarda hava yolu hacmi ile hyoid parametreleri arasinda negatif korelasyon saptanmis; Sinif
IT malokliizyonlu hastalarda anlamli korelasyon bulunmamaistir (Shokri ve ark. 2020). Acharya
ve ark. (2022)’nin ¢alismasinda, Class III malokliizyon grubunda hyoid kemigin Class I ve
Class Il malokliizyon grubundaki hastalara kiyasla daha agagida ve dnde yerlesmis oldugu rapor
edilmistir. Carvalho ve ark. (2024)’nin ¢ocuk hasta grubunda yaptig1 ¢alismada, hyoid kemik
pozisyonu ile HPH arasinda negatif korelasyon gézlenmistir. Bizim ¢alismamizda, Mortazavi
ve ark.’nin bulgularina benzer sekilde HAYN (yani hyoid kemigin yukar1 yerlesimli oldugu
durum) frekansi kadinlarda erkeklerden daha yiiksek saptandi. HAYP frekansi Class II’de en
diisiik, HAYN frekansi ise Class I’de en diisiik bulundu. Carvalho ve ark.’nin bulgulartyla
uyumlu olarak HAYN olan grupta HPH anlamli derecede yiiksek saptandi. Ayni zamanda
HAYN grubunda OPH de daha yiiksekti.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda elde edilen verileri su sekilde 6zetleyebiliriz:

1. Cinsiyete gore verilerin istatistiki analizinde;

NPH, PDGM, PDGP ve PDYM ortalama 6l¢iim degerleri erkeklerde kadinlardan daha
yiiksek, SPC ve TPC ol¢iim degerleri ise kadinlarda anlamli derecede yiiksek bulundu.
Class I ve Il iskeletsel malokliizyon, hipoplazik SM, SNP, HAYN, ¢engel ve hipoplazik
tip PU frekansi1 kadinda; Class III iskeletsel malokliizyon, hiperplazik SM, HAYP,

pnomatize ve bifid tip PU frekansi erkekte anlamli derecede yiiksek bulundu.

2. Lateralizasyona gore verilerin istatistiki analizinde;

Hipoplazik, normoplazik ve hiperplazik SM’nin bilateral goriilme frekansi unilateral
goriilme frekansi gore anlamli derecede yiiksek bulundu.

Lameller MCB goriilme orani sagda, bulb6z MCB goriilme orani solda, PCNM frekansi
ise sagda anlaml1 derecede yiiksek bulundu.

Normal ve pnomatize PU’un bilateral goriilme frekans: unilateral goriilme frekansina
gore anlamli derecede yliksek bulundu. Hipoplazik ve ¢engel tip PU ise solda daha sik

goriildil.

3. Iskeletsel malokliizyon gére verilerin istatistiki analizinde;

Class II malokliizyona sahip bireylerde ortalama SMH, VPH, OPH, TPH, SPC ve TPC
degerleri diger malokliizyon gruplarina gore anlamli derecede daha diisiik bulundu
(Class III> Class I> Class II).

SNDA, PDYM ve PDYP Class II malokliizyonlu grupta Class I ve III’e gore anlaml
olarak daha ytiksek bulundu. PDGM, Class III malokliizyonlu hastalarda;

Hipoplazik ve normoplazik SM’nin frekansi anlamli olarak Class I’de en yliksek;
hiperplazik SM frekansi Class I1I’de en yiiksek saptandi (Class I> Class 11> Class II1).
Orta ve agir SND frekansi, Class II’de en yiiksek Class III’de ise en diisiik bulundu.
HAYP frekansi Class II’de en diisiik, HAYN ve PCNM frekansi ise Class I’de en diisiik

bulundu.

4. Yas gruplaria gore verilerin istatistiki analizinde;

SMH ve TPC yas artisi ile negatif korelasyon gosterdi (Grup I> Grup 11> Grup III).
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e NPH yas artis1 ile dogru orantili olacak sekilde Grup III’de en yiiksek Grup I’de ise en
diisiik olarak saptandi.
e SND agis1 Grup III’te daha diistik tespit edildi. PDYM ve PDYP, Grup I’de en diisiiktii.

5. SM pndmatizasyonuna gore verilerin istatistiki analizinde;

e NPH, VPH, OPH, TPH, PDYM, PDYP, SPC ve TPC 6l¢iim degerleri hiperplazik SM
olan grupta en yiiksek, hipoplazik MS olan grupta anlamli olarak en diisiik saptandi
(HipoSM<NormSM<HiperSM).

6. HAY gore verilerin istatistiki analizinde;

e SMH, HAYP grupta HAYN grubuna oranla anlamli derecede yiiksek saptandi.
e OPH ve HPH, HAYN grupta anlaml derecede yiiksek saptandi.
e PDGM ve PDGP, HAYP grupta asag1 bakan gruba oranla anlamli derecede yiiksek

saptandi.
7. SND’a gore verilerin istatistiki analizinde;

e Genellikle HCNI, PCNM, bulb6z ve yaygin MCB bulunan tarafin kars1 tarafinda orta
ve agir SND oranu istatistiki agidan anlamli dl¢ilide yiiksek saptandi.
e SND goriilen tarafta AOSM goriilme insidansi daha yiiksek bulundu. Ancak istatistiki

acidan anlamli bir fark tespit edilmedi.

SMH, sinonazal varyasyonlar ve pharynx hacimlerini ayr1 ayr1 inceleyen ¢esitli caligmalar
vardir. Bu calismada tiim bu anatomik yapilarin morfometrik 6l¢iim degerleri ve varyasyonlari
birlikte degerlendirilmis; iskeletsel malokliizyon ile iliskileri ortaya konmustur. Mevcut
calismanin bulgulari: SMH, sinonazal varyasyonlar ve pharynx hacimleri ile kraniyofasiyal
morfoloji arasindaki iliskiye 151k tutarak ortodontik tedaviler, implant tedavisi, ortognatik
cerrahi ve siniis cerrahisi gibi klinik uygulamalarda dis hekimlerine ve kulak, burun ve bogaz
hastaliklar1 uzmanlarina yol gosterici degerli bilgilerdir. Bu tiir anatomik varyasyonlarin cerrahi
oncesi bilinmesi, perforasyon ve buna bagh komplikasyonlar1 6nlemek i¢in dnem arz eder.
Ayrica maksillofasiyal anatominin bilinmesi ve iskeletsel malokliizyonlarla iliskisi preoperatif

ve intraopeatif yaklagimlarda cerrahin kararini etkiler.

81



7. KAYNAKLAR

Abate A, Cavagnetto D, Lanteri V, Maspero C. Three-dimensional evaluation of the maxillary
sinus in patients HCNI different skeletal classes and cranio-maxillary relationships
assessed HCNI cone beam computed tomography. Sci Rep. 2023 Feb; 13(1):2098.

Acharya A, Mishra P, Shrestha RM. Farengeal airway space dimensions and hyoid bone
position in various craniofacial morphologies. J Indian Orthod Soc. 2022; 56:150-7.

Acikgdz A. Ortopantografilerin Klinik Kullanimi. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dergisi. 1996 February; 2.

Adeel M, Rajput MSA, Akhter S, Ikram M, Arain A, Khattak YJ. Anatomical variations of nose
and para-nasal sinuses; CT scan review. Journal of the Pakistan Medical Association.
2013; 63(3):317.

Adibelli ZH, Songu M, Adibelli H. Paranasal sinus development in children: A magnetic
resonance imaging analysis. American Journal of Rhinology & Allergy. 2011; 25(1):30-
35.

Ahn HN, Jeon EY, Park SB, Park JT. Three-Dimensional Analysis of the Farengeal Airway
According to Craniofacial Morphology. Iran J Public Health. 2023 Oct; 52(10):2225-
2227.

Akay G, Yaman D, Karadag O, Giingér K. Evaluation of the Relationship of Dimensions of
Maxillary Sinus Drainage System HCNI Anatomical Variations and Sinusopathy:
Cone-Beam Computed Tomography Findings. Med. Princ. Pr. 2020; 29:354-363.

Akcam O. Kraniofasiyal morfoloji ve nasofarengeal havayolu iliskilerinin dogal bas postiirii
dikkate alinarak degerlendirilmesi: [Doktora tezi]. Ankara: Ankara Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii; 1996.

Aktuna Belgin C, Colak M, Adigiizel O, Akkus Z, Orhan K. Three-dimensional evaluation of
maxillary sinus volume in different age and sex groups using CBCT. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2019; 276(5): 1493-1499.

Akyil Y. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi Gériintiileri Uzerinde Maksiller Sinus Lateral
Duvar Kalinhiginin ve Posterior Superior Alveoler Arter Anatomisinin
Degerlendirilmesi. [Uzmanlik tezi]. Kirikkale: Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi; 2018.

Alhammadi MS, Halboub E, Fayed MS, Labib A, El-Saaidi C. Global distribution of
malocclusion traits: A systematic review. Dental press journal of orthodontics. 2018;
23(06): 40/1-10.

Almeida LDSR, Ruffo ADS, Devito KL. Anatomical Variations of the Nasal Conchae and
Nasal Septum and their Relationships HCNI Alterations in the Maxillary Sinus Mucosa:
A Study on Cone-beam Computed Tomography Images. Int Arch Otorhinolaryngol.
2025 Jan; 29(1):1-7.

Al-Rawi NH, Uthman AT, Abdulhameed E, Al Nuaimi AS, Seraj Z. Concha bullosa, nasal
septal deviation, and their impacts on maxillary sinus volume among Emirati people: A
cone-beam computed tomography study. Imaging Science in Dentistry. 2019; 49: 45-
51.

82



Alsufyani N, El-Hakim H, Major P. Prevalence of maxillary sinus hypoplasia and association
HCNI variations in the sinonazal complex: a cone beam CT study. Clinical Oral
Investigations. 2021; 25:5463-5471.

Altheer C, Papageorgiou SN, Antonarakis GS, Papadopoulou AK. Do patients HCNI different
craniofacial patterns have differences in upper airway volume? A systematic review
HCNI network meta-analysis. Eur J Orthod. 2024 Apr; 46(2):cjae010.

Aluru Y, Rng R, Gujar AN, Kondody R. Correlation of Palatal Index HCNI Farengeal Airway
in Various Skeletal Patterns. Cureus. 2023 May; 15(5):¢39032.

Angle EH. Classification of malocclusion. University of Michigian Library. 1899; 41(3):248-
264.

Aramani A, Karadi RN, Kumar S. A Study of Anatomical Variations of Osteomeatal Complex
in Chronic Rhinosinusitis Patients-CT Findings. J Clin Diagn Res. 2014 Oct;
8(10):KCO01-4.

Arinci K, Elhan A. Anatomi. 6. Baski. Ankara: Giines T1p Kitabevleri; 2016.
Arinct K, Elhan A. Anatomi. 7. Baski, Ankara: Giines Kitabevleri; 2020.
Arifoglu Y. Her Yoniiyle Anatomi. 3. Baski. Istanbul: Istanbul Tip Kitabevi; 2021.

Asantogrol F, Canger EM, Cosgunarslan A, Kig HC. Konka bulloza tiplerinin maksiller sinus
patolojileri ile iligkisi. Selcuk Dental Journal. 2019; 6(4):25-30.

Asantogrol F, Cosgunarslan A. The effect of anatomical variations of the sinonazal region on
maxillary sinus volume and dimensions: a three-dimensional study. Braz J
Otorhinolaryngol. 2022 Nov-Dec; 88(Suppl 1):118-127.

Ayappa I, Rapoport DM. The upper airway in sleep: physiology of the pharynx. Sleep Med
Rev. 2003; 7:9-33.

Azuma S, Kohzuki M, Saeki S, Tajima M, Igarashi K, Sugawara J. Beneficial effects of
orthodontic treatment on quality of life in patients HCNI malocclusion. The Tohoku
journal of experimental medicine. 2008; 214(1):39-50.

Bangi BB, Ginjupally U, Nadendla LK, Vadla B. 3D Evaluation of Maxillary Sinus Using
Computed Tomography: A Sexual Dimorphic Study. Int J Dent. 2017; 2017:9017078.

Barghan S, Tetradis S, Mally S. Application of cone beam computed tomography for
assessment of the temporomandibular joints. Aust Dent J. 2012; 57:109-118.

Barghouth G, Prior JO, Lepori D, Devoisin B, Schnyder P, Gudinchet F. Paranasal sinuses in
children: size evaluation of maxillary, sphenoid, and frontal sinuses by magnetic
resonance imaging and proposal of volume index percentile curvesEur Radiol. 2002;
12:1451-1458.

Barros F, Fernandes CMDS, Kuhnen B, Scarso Filho J, Gongalves M, Gongalves V, et al.
Three-dimensional analysis of the maxillary sinus according to sex, age, skin color,
and nutritional status: A study HCNI live Brazilian subjects using cone-beam
computed tomography. Arch Oral Biol. 2022 Jul; 139:105435.

Beale TJ, Madani G, Morley SJ. Imaging of the paranasal sinuses and nasal cavity: normal
anatomy and clinically relevant anatomical variants. Science Direct. 2009; 30(1): 2-
16.

83



Behlfelt K, Linder-Aronson S, Neander P. Posture of the head, the hyoid bone, and the tongue
in children HCNI and HCNIout enlarged tonsils. European Journal of Orthodontics
1990; 12:458-67.

Bernabe E, Tsakos G, Messias de Oliveira C, Shetham A. Impacts on daily performances
attributed to malocclusions using the condition-specific feature of the Oral Impacts on
Daily Performances Index. The Angle Orthodontist. 2008; 78(2):241-7.

Bokhari H, Yousaf U, Qayyum F, Jamil A, Jameel M. CBCT Based Comparison of Farengeal
Airway Area and Volume in patients HCNI Angle’s Class I and Class II Malocclusion:
A Retrospective Study. Pakistan Journal of Medical & Health Sciences. 2022; 16(7).

Bolger WE, Woodruff W, Parsons DS. CT demonstration of pneumatization of the uncinate
process. AINR Am J Neuroradiol. 1990 May; 11(3):552.

Bolger WE. Diseases of the sinuses: Diagnosis and Management. Canada: BC Decker; 2001.

Bozzini MFR, Valladares-Neto J, Paiva JB, Rino-Neto J. Sex differences in farengeal airway
morphology in adults HCNI skeletal Class III malocclusion. Cranio. 2018 Mar;
36(2):98-105.

Buschang PH, Jacob HB, Demirjian A. Female adolescent craniofacial growth spurts: real or
fiction. European journal of orthodontics. 2013; 35(6):819-25.

Carranza FA. Glickman's clinical periodontology: prevention, diagnosis and treatment of
periodontal disease in the practice of general dentistry: Saunders; 1979.

Carvalho ARDRM, Pollmann MCF, Martins EJP. Upper airway dimensions and craniofacial
morphology: A correlation study using cone beam computed tomography. Korean J
Orthod. 2024 Sep 25;54(5):274-283.

Cellina M, Gibelli D, Cappella A, Martinenghi C, Belloni E, OlivaG. Nasal cavities and the
nasal septum: Anatomical variants and assessment of features HCNI computed
tomography. The neuroradiology journal. 2020; 33(4):340-347.

Cevidanes LH, LTanya JB, Tucker SF, Styner MA, Mol A, Phillips CL, et al. Three-
dimensional cone-beam computed tomography for assessment of mandibular changes

after orthognathic surgery. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics. 2007; 131(1):44-50.

Cheng JH, Hsiao SY, Chen CM, Hsu KIJ. Relationship between hyoid bone and farengeal
airway in different skeletal patterns. J Dent Sci. 2020; 15:286-93.

Chao TK. Uncommon anatomic variations in patients HCNI chronic paranasal sinusitis.
Otolaryngology-head and neck surgery: official journal of American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery. 2005; 132(2):221-225.

Cohen O, Warman M, Fried M, Shoffel-Havakuk H, Adi M, Halperin D, et al. Volumetric
analysis of the maxillary, sphenoid and frontal sinuses: A comparative computerized
tomography based study. Auris Nasus Larynx. 2018; Feb;45(1):96-102.

Collet S, Bertrand B, Cornu S, Eloy P, Rombaux P. Is septal deviation a risk factor for chronic
sinusitis? Review of literature. Acta Otorhinolaryngol Belg. 2001;55(4):299-304.

Caliskan A, Siimer AP, Bulut E. Evaluation of anatomical variations of the nasal cavity and
ethmoidal complex on cone-beam computed tomography. Oral Radiology. 2017,
33(1):51-59.

84



Demir UL, Akca ME, Ozpar R, Albayrak C, Hakyemez B. Anatomical correlation between
existence of concha bullosa and maxillary sinus volume. Surg Radiol Anat. 2015;
37:1093-8.

Dhiman I, Singla A, Mahajan V, Jaj HS, Seth V, Negi P. Reliability of frontal sinus HCNI that
of maxillary sinus in assessment of different types of skeletal malocclusions. J Indian
Orthod Soc. 2015; 49(2):96-103.

Digilli B. Fossa Pterygopalatina’nin Klinikle Ilgili Morfometrik Analizi ve Komsu Paranazal
Sinuslerle Hacimsel Iliskisi: BT’ye Dayali Bir Calisma. [Uzmanlik Tezi]. Konya:
Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi; 2022.

Digilli Ayas B, Cicekcibasi AE, Goksan AS, Acar G, Aydogdu D. Clinically relevant
morphometric analysis of pterygopalatine fossa and its volumetric relationship HCNI
adjacent paranasal sinuses: a CT-based study. Oral Radiol. 2024 Apr; 40(2):285-294.

Ding K, i¢dz D. Maxillary sinus volume changes in individuals HCNI different craniofacial
skeletal patterns: CBCT study. BMC Oral Health. 2024; 24(1):1516.

Dogan E. Evaluation of Uncinate Process’ Anatomical Variations in Adult Age Group HCNI
High Resolution CT and Their Relationship HCNI Maxillary Sinus Pathologies.
Medical Journal of Mugla Sitki Kocman University. 2018; 5(3):4-10

Dominelli PB, Ripoll JG, Cross TJ, Baker SE, Wiggins CC, Welch BT, et al. Sex differences
in large conducting airway anatomy. J Appl Physiol. 2018 Sep; 125(3):960-965.

Egeli E, Demirci L, Yazic1 B, Harputluoglu U. Evaluation of the inferior turbinate in patients
HCNI deviated nasal septum by using computed tomography. Laryngoscope. 2004;
114(1):113-117.

Elahi MM, Frenkiel S, Fageeh N. Paraseptal structural changes and chronic sinus disease in
relation to the deviated septum. J Otolaryngol. 1997; 26:236-240.

Endo T, Abe R, Kuroki H, Kojima K, Oka K, Shimooka S. Cephalometric evaluation of
maxillary sinus sizes in different malocclusion classes. Odontology. 2010 Feb;98(1):65-
72.

Emirzeoglu M, Sahin B, Bilgic S, Celebi M, Uzun A. Volumetric evaluation of the paranasal
sinuses in normal subjects using computer tomography images: a stereological study.
Auris Nasus Larynx. 2007; 34(2):191-195.

Enéz M, Yanardag H, Giiven M. OSAS'' Hastalarin Ust Solunum Yollarmin
Degerlendirilmesinde Kullanilan Teknikler. KBB-Forum. 2006; 5(3).

Erkan SO, Erkan ZA, Tuhanioglu B, Haytoglu S, Giiney Z. The relationship between septal
deviation and concha bullosa. Kulak Burun Bogaz Thtis Derg. 2017; 27:74-78.

Favato MN, Vidigal BC, Cosso MG, Manzi FR, Shibli JA, Zenobio EG. Impact of human
maxillary sinus volume on grafts dimensional changes used in maxillary sinus
augmentation: A multislice tomographic study. Clin. Oral Implants Res. 2015;
26:1450-1455.

Fernandes CL. Volumetric analysis of maxillary sinuses of Zulu and European crania by
helical, multislice computed tomography. J Laryngol Otol. 2004; 118(11): 877-88.

85



Fisher E, Austin D, Werner HM, Chuang YJ, Bersu E, et al. Hyoid bone fusion and bone density
across the lifespan: prediction of age and sex. Forensic Sci Med Pathol. 2016; 12:146-
157.

Frazao P, Narvai PC. Socio-environmental factors associated HCNI dental occlusion in
adolescents. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2006;
129(6):809-16.

Friedman M, Landsberg R, Schults RA, Tanyeri H, Caldarelli DD. Frontal sinus surgery:
endoscopic technique and preliminary results. Am J Rhinol. 2000 Nov; 14(6):393-403.

Frisdal A, Trainor PA. Development and evolution of the farengeal apparatus. Wiley Interdiscip
Rev Dev Biol. 2014 Nov; 3(6):403-418.

Gelgér IE, Karaman IA, Ercan E. Prevalence of malocclusion among adolescents in central
anatolia. European journal of dentistry. 2007; 1(03):125-31.

Gibelli D, Cellina M, Gibelli S, Cappella A, Oliva AG, Termine G, et al. Anatomical variants
of ethmoid bone on multidetector CT. Surgical and radiologic anatomy: SRA. 2018;
40(11):1301-1311.

Gocmen G, Borahan MO, Aktop S, Dumlu A, Pekiner FN, Goker K. Effect of septal deviation,
concha bullosa and Haller’s cell on maxillary sinus’s inferior pneumatization; a
retrospective study. Open Dent J. 2015; 9: 282-6.

Goksan AS. Bilgisayarli Tomografi Goriintiilerinde Superior Turbinate ve Komsu Etmoidal
Yapilarin  Anatomik Varyasyonlarinin Endoskopik Sinus Cerrahisi Acisindan
Incelenmesi. [Uzmanlik Tezi]. Konya: Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi;
2023.

Goksan AS, Acar G, Digilli Ayas B, Cicekcibas1t AE, Aydogdu D. Morphological variations of
the middle and superior turbinates, olfactory fossa and nasal septum in different
sphenoid sinus pneumatization patterns. Neuroradiology. 2025 Mar; 67(3):717-728.

Gorgen VA, Giiler C, Kizile1 E. Dis Hekimliginde Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi CBCT.
Annals of Health Sciences Research. 2014; 3(2):36-40.

Govsa Gokmen F. Sistematik Anatomi. 1. Bask1. Izmir: Izmir Giiven Kitabevi; 2003.

Graber LW, Vanarsdall RL. Orthodontics Current Grinciples and Techniques. 2th Ed. Mosby:
Year Book Inc; 1994.

Giileg M, Tassoker M, Magat G, Lale B, Ozcan S, Orhan K. Three-dimensional volumetric
analysis of the maxillary sinus: a cone-beam computed tomography study. Folia
morphologica. 2020; 79(3), 557-562.

Giinaydin C. Nazo-oro-farengeal Hava Y olu Boyutlarinin Farkli Malokliizyonlarda Gelisiminin
Longitudinal Olarak Incelenmesi. [Doktora tezi] Ankara: Ankara Universitesi Saglk
Bilimleri Enstitiisii; 2015.

Glingdr G, Okur N, Okur E. Uncinate Process Variations and Their Relationship HCNI
Ostiomeatal Complex: A Pictorial Essay of Multidedector Computed Tomography
(MDCT) Findings. Pol J Radiol. 2016 Apr 20; 81:173-80.

86



Hatipoglu HG, Cetin MA, Yiiksel E. Concha bullosa types: Their relationship HCNI sinusitis,
osteomeatial and frontal recess disease. Diagn Intervent Radiol. 2005; 11:145-49.

https://my.clevelandclinic.org/health/body/21869-pharynx

http://www.dntsaglik.com.tr/blog-malokluzyon-nedir-malokluzyon-tedavisinde-kullanilan-
malzeme-kalitesini-ve-dnt-saglik-dental-firmasi-nin-urunlerinin-kalitesi-12

Hussels W, Nanda RS. Analysis of factors affecting angle ANB. American journal of
orthodontics. 1984; 85(5):411-23.

Indriksone I, Jakobsone G. The influence of craniofacial morphology on the upper airway
dimensions. Angle Orthod. 2015 Sep; 85(5):874-80.

Isono S, Remmers J. Site of farengeal narrowing predicts outcome of surgery for obstructive
sleep apnea. Am Rev Respir Dis. 1993; 147:182-9.

Jasim HH, Al-Taei JA. Computed tomographic measurement of maxillary sinus volume and
dimension in correlation to the age and gender (comparative study among individuals
HCNI dentate and edentulous maxilla). J Bagh Coll Dent. 2013; 25:87-93.

Joe JK, Ho SY, Yanagisawa E. Documentation of variations in sinonazal anatomy by
intraoperative nasal endoscopy. Laryngoscope. 2000; 110:229-35.

Jones N. CT of the paranasal sinuses: a review of the correlation HCNI clinical, surgical and
histopathological findings. Clin Otolaryngol Allied Sci. 2002; 27:11-17.

Jog M, McGarry GW. How frequent are accessory sinus ostia? J Laryngol Otol. 2003 Apr;
117(4):270-2.

Kalabalik F, Tarim Ertas E. Investigation of maxillary sinus volume relationships HCNI nasal
septal deviation, concha bullosa, and impacted or missing teeth using cone-beam
computed tomography. Oral Radiol. 2019; 35:287-295.

Kalaiarasi R, Ramakrishnan V, Poyyamoli S. Anatomical variations of the middle turbinate
concha bullosa and its relationship HCNI chronic sinusitis: a prospective radiologic
study. Int Arch Otorhinolaryngol. 2018; 22(03):297-302.

Kang JW, Yoo JB, Kim CH, Lee JG. Structural changes of inferior turbinate in patients HCNI
septal deviationsurgical: implication. J Rhinol. 2004; 11(1, 2):40-43.

Kantarci M, Karasen RM, Alper F, Onbas O, Okur A, Karaman A. Remarkable anatomic
variations in paranasal sinus region and their clinical importance. Eur J Radiol. 2004;
50:296-302

Kapila SD, Nervina JM. CBCT in orthodontics: assessment of treatment outcomes and
indications for its use. Dentomaxillofac Radiol 2014; 44:20140282.

Kapusuz Gencer Z, Ozkiris M, Okur A, Karagavus S, Saydam L. The effect of nasal septal
deviation on maxillary sinus volumes and development of maxillary sinusitis. Eur.
Arch. Oto-Rhino-Laryngol. 2013; 270:3069-3073.

Kar M, Altintag M. The incidence of concha bullosa: a retrospective radiologic study. Eur
Arch Otorhinolaryngol. 2023 Feb; 280(2):731-735.

87


https://my.clevelandclinic.org/health/body/21869-pharynx
http://www.dntsaglik.com.tr/blog-malokluzyon-nedir-malokluzyon-tedavisinde-kullanilan-malzeme-kalitesini-ve-dnt-saglik-dental-firmasi-nin-urunlerinin-kalitesi-12
http://www.dntsaglik.com.tr/blog-malokluzyon-nedir-malokluzyon-tedavisinde-kullanilan-malzeme-kalitesini-ve-dnt-saglik-dental-firmasi-nin-urunlerinin-kalitesi-12

Kawarai Y, Fukushima K, Ogawa T, Nizhizaki K, Glindiiz M, Fujimoto M et al. Volume
quantification of healthy paranasal cavity by three-dimensional CT imaging. Acta
Otolaryngol Suppl. 2009; 540: 45-49.

Kazemi SA, Roustaei N, Mirhadi S. Comparative Evaluation of Maxillary Sinus Volume at
Nasal Septal Deviation, Concha Bullosa and Impacted or Missing Teeth Levels in Cone-
Beam Computed Tomography. Journal of Clinical Care and Skills. 2023; 4(4):227-234.

Keast A, Yelavich S, Dawes P, Lyons B. Anatomical variations of the paranasal sinuses in
Polynesian and New Zealand European computerized tomography scans. Otolaryngol
Head Neck Surg. 2008 Aug; 139(2):216-21.

Kechagia N. Ortodontide Hava Yolu Ol¢iim. Aydin Dental Journal. 2020; 6(2):105-14.

Kim SS, Kim Y, Park SB, Kim SH. Three-dimensional evaluation of the farengeal airway space
in patients HCNI anterior open bite. Korean J Orthod 2023; 53(6):358-364.

Klein JC. Nasal respiratory function and craniofacial growth. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg. 1986; 112:843-849.

Koo SK, Kim JD, Moon JS, Jung SH, Lee SH. The incidence of concha bullosa, unusual
anatomic variation and its relationship to nasal septal deviation: A retrospective
radiologic study. Auris, nasus, larynx. 2017; 44(5):561-570.

Kosar MI, Tetiker H, Uguz Genger C, Cullu N, Koseoglu S. The incidence of pneumatised
inferior turbinate and relation to close anatomic structures. Folia Morphol (Warsz).
2019; 78(3):621-625.

Kose 1. Osteomeatal Kompleks’in Anatomik Varyasyonlar1 ve Sinus Maxillaris
Pnématizasyonu ile Iliskisi: Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi Calismasi. [Yiiksek
Lisans Tezi]. Konya: Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2024.

Kucybala I, Janik KA, Ciuk S, Storman D, Urbanik A. Nasal Septal Deviation and Concha
Bullosa - Do They Have an Impact on Maxillary Sinus Volumes and Prevalence of
Maxillary Sinusitis? Pol J Radiol. 2017 Mar 4; 82:126-133.

Lanteri V, Farronato M, Ugolini A, Cossellu G, Gaffuri F, Parisi FMR, et al. Volumetric
changes in the upper airways after rapid and slow maxillary expansion in growing
patients: A casecontrol study. Materials (Basel). 2020 May; 13(10):22-39.

Lee H, Park Y. Treatment and posttreatment changes following intrusion of maxillary posterior
teeth  HCNI miniscrew implants for open bite correction. Korean Journal of
Orthodontics. 2008; 38(1): 1043560.

Lee KJ, Jeon HH, Boucher N, Chung CH. Transverse Analysis of Maxilla and Mandible in
Adults HCNI Normal Occlusion: A Cone Beam Computed Tomography Study. J.
Imaging. 2022; 8(4):100.

Lee S, Fernandez J, Mirjalili SA, Kirkpatrick J. Pediatric paranasal sinuses-Development,
growth, pathology, & functional endoscopic sinus surgery. Clin Anat. 2022; 35(6):745-
761.

Lee S, Fernandez JW, Mahadevan M, Tarr G, Mirjalili A. Using 3D-reconstruction to analyse
typical growth trends of the maxillary sinus in children. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
2020; 138:110334.

88



Lee SY, Bae KE, Lee HB, Cho WH, Kim JH, et al. Bilateral accessory inferior turbinates and
secondary middle turbinates. Japanese journal of radiology. 2004; 30(6):530-532.

Lentzen MP, Zirk M, Riekert M, Buller J, Kreppel M. Anatomical and Volumetric Analysis of
the Sphenoid Sinus by Semiautomatic Segmentation of Cone Beam Computed
Tomography. J Craniofac Surg. 2021; May 1;32(3):1166-1170.

Lessa AMG, Oliveira VS, Costa RBA, Meneses ATR, Crusoe-Rebello I, Costa FWG, et al.
Anatomical study of the maxillary sinus: which characteristics can influence its volume?
Surg Radiol Anat. 2023 Jan; 45(1):81-87.

Liu L, Chen Q, Pan M, Yang Y. Roles of Anatomical Abnormalities in Localized and Diffuse
Chronic Rhinosinusitis. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg. 2023 Apr; 75(Suppl
1):966-972.

Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, Brooks SL, Howerton WB. Dosimetry of 3 CBCT devices for
oral and maxillofacial radiology: CB Mercuray, NewTom 3G and i-CAT.
Dentomaxillofacial Radiol. 2006; 35(4):219-226.

Ludlow JB, Ivanovic M. Comparative dosimetry of dental CBCT devices and 64-slice CT for
oral and maxillofacial radiology. Oral Surgery, Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endodontology. 2008; 106(1):106-114.

Mahajan A, Mahajan A, Gupta K, Verma P. Anatomical variations of accessory maxillary
sinus Ostium: an endoscopic study. Int. J. Anat. Res. 2017; 5:3484-3490.

Martinovic D, Tokic D, Puizina-Mladinic E, Kadic S, Lesin A, Lupi-Ferandin S, et al.
Oromaxillofacial Surgery: Both a Treatment and a Possible Cause of Obstructive Sleep
Apnea-A Narrative Review. MDPI. 2023; 13(1):142.

Masood Y, Masood M, Zainul NNB, Araby NBAA, Hussain SF, Newton T. Impact of
malocclusion on oral health related quality of life in young people. Health and quality
of life outcomes. 2013; 11:1-6.

Mauro G, Tagliaferro G, Montini M, Zanolla L. Diffusion model of pain language and quality
of life in orofacial pain patients. Journal of Orofacial Pain. 2001; 15(1).

McDonald F, Ireland AJ. Diagnosis of the orthodontic patient. Oxford: Oxford University
Press; 1998.

Miranda-Viana M, Freitas DQ, Machado AH, Gomes AF, Nejaim Y. Do the dimensions of the
hard palate have a relationship HCNI the volumes of the upper airways and maxillary
sinuses? A CBCT study. BMC Oral Health. 2021; 21:356.

Mladina R, Cujic E, Subaric M, Vukovic K. Nasal septal deformities in ear, nose, and throat
patients: An international study. Am. J. Otolaryngol. 2008; 29:75-82.

Moore K, Persaud TVN. Embriologia Basica. Sao Paulo: Elsevier; 2008.

Mortazavi S, Asghari-Moghaddam H, Dehghani M, Aboutorabzade M, Yaloodbardan B,
Tohidi E, et al. Hyoid bone position in different facial skeletal patterns. J Clin Exp Dent.
2018 Apr; 10(4):e346-e351.

Nahass HE, Naiem SN. Palatal bone dimensions on cone beam computed tomography.
Implications for the palate as autogenous donor site: an observational study. Int J Oral
Maxillofac Surg. 2016 Jan; 45(1):99-103.

89



Netter FH. Insan Anatomisi Atlasi. 5. Baskidan Ceviri. (Ceviri Ed. Cumhur M). Istanbul: Nobel
Tip Kitabevleri; 2010

Netter FH. Insan Anatomisi Atlasi. 6. Baskidan Ceviri. (Ceviri Ed. Cumhur M). Istanbul: Nobel
Tip Kitabevleri; 2014.

Ngom PI, Diagne F, Benoist HM, Thiam F. Intraarch and interarch relationships of the anterior
teeth and periodontal conditions. The Angle Orthodontist. 2006; 76(2):236-42.

Oberoi S, Vargervik K. Hypoplasia and hypodontia in Van der Woude syndrome. The Cleft
palate-craniofacial journal. 2005; 42(5):459-66.

Oksayan R, Sokiicii O, Yesildal S. Evaluation of maxillary sinus volume and dimensions in
different vertical face growth patterns: a study of cone-beam computed tomography.
Acta Odontol Scand. 2017; 75:345-349.

Oktay H. The study of the maxillary sinus areas in different orthodontic malocclusions. 1992;
102:143-145.

Orhan I, Ormeci T, Aydn S, Altin G, Urger E, Soylu E, et al. Nazal septum deviasyonu olan
hastalarda maksiller sinusiin morfometrik analizi. Eur. Arch. Oto-Rhino-Laryngol.
2014; 271:727-732.

Orlandi RR, Kingdom TT, Hwang PH, SmHCNI TL, Alt JA, Baroody FM, et al. International
Consensus Statement on Allergy and Rhinology: Rhinosinusitis. Int Forum Allergy
Rhinol. 2016; 6(1):22-S209.

Orug K, Akkurt A, Tuncer MC. Relation between orthodontic malocclusion and maxillary sinus
volume. Folia Morphol (Warsz). 2025; 84(1):200-215.

Oyar O. Magnetik Rezonans Goriintiileme Mrg’nin Klinik Uygulamalar1 ve Endikasyonlari.
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi. 2008; 5(2):31-40.

Ozan H. Ozan Anatomi. 3. Baski. Ankara: Klinisyen Tip Kitabevleri; 2014.

Ozcan UA, Yildiz ME, Ulus S, Tiirk A, Erzen C, Canter HI. Magnetic resonance imaging
evaluation of fetal maxillary sinuses. J Craniofac Surg. 2014; 25(2):363-366.

Oztiirk E, Nazofarenks Karsinomu Boyun Basarisiziginda Cerrahi Tedavinin Sagkalim
Uzerine Olan Etkisi. [Uzmanlik Tezi]. Istanbul: Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi;
2017.

Paatero YV. Orthoradial jaw pantomography. Ann Med Intern Fenn Suppl. 1959; 48(Supp
28):222-7.

Panou E, Motro M, Ates M, Acar A. Erverdi N. Dimensional changes of maxillary sinuses
and farengeal airway in Class III patients undergoing bimaxillary orthognathic surgery.
Angle Orthod. 2013; 83:824-831.

Papadopoulou AM, Bakogiannis N, Skrapari I, Bakoyiannis C. Anatomical variations of the
sinonazal area and their clinical impact on sinus pathology: a systematic review. Int
Arch Otorhinolaryngol 2022; 26 (03):491-498.

Parks ET. Cone beam computed tomography for the nasal cavity and paranasal sinuses. Dental
Clinics. 2014; 58(3):627-651.

90



Paulsen F, Waschke J. Sobotta: Atlas of Human Anatomy. 15th Ed. Munich: Urban & Fischer;
2011.

Pauwels R, Araki K, Siewerdsen JH, Thongvigitmanee SS. Technical aspects of dental CBCT:
state of the art. Dentomaxillofac Radiol. 2015; 44(1):20140224.

Peck S. Dental Anomaly Patterns. A new way to look at malocclusion. Angle Orthod. 2009
Sep; 79(5):1015-6.

Pereira TS, De Oliveira F, Freitas Cardoso MCA. Association between harmful oral habits
and the structures and functions of the stomatognathic system: perception of
parents/guardians. CoDAS. 2017 May; 29(3):1-6.

Pop SI, Procopciuc A, Arsintescu B, Mitariu M, Mitariu L, Pop RV, et al. Three-Dimensional
Assessment of Upper Airway Volume and Morphology in Patients HCNI Different
Sagittal Skeletal Patterns. Diagnostics (Basel). 2024 Apr; 14(9):903.

Prasanna LC, Mamatha H. The location of maxillary sinus ostium and its clinical application.
Indian J. Otolaryngol. Head Neck Surg. 2010; 62:335-337.

Principato JJ. Prefabricated diagnostic occlusal devices for temporomandibular joint
dysfunction. Otolaryngol Head Neck Surg. 1983 Aug; 91(4):461-5.

Proffit WR. On the Aetiology of Malocclusion. British Journal of Orthodontics. 1986; 13(1):1-
11.

Putz A, Pabst R. Sobotta insan Anatomisi Atlas1. 22. Baskidan Ceviri. (Ceviri Ed. Elhan A)
Istanbul: Beta Yayinevi; 2008.

Przystanska A, Kulczyk T, Rewekant A, Sroka A, Jonczyk-Potoczna K, Lorkiewicz-
Muszynska D, et al. Introducing a simple maxillary sinus volume assessment method
based on linear dimensions. Ann. Anat. Anz. 2018; 215:47-51.

Rajkumar B, Parameswaran R, Sanjana M, Boovaraghavan S, Vijayalakshmi D. Evaluation of
farengeal airway volume three-dimensionally in various sagittal skeletal patterns -
Systematic review. Indian J Dent Res. 2023 Apr; 34(2):209-215.

Razavi M, Shams N, Pirasteh S. Determining the effects of deviated nasal septum on maxillary

sinus volume using cone-beam computed tomography. Immunopathol Persa. 2023;
9(1):34427.

Rodrigues J, Evangelopoulos E, Anagnostopoulos I, Sachdev N, Ismail A, Samsudin R, et al.
Impact of class II and class III skeletal malocclusion on farengeal airway dimensions:
A systematic literature review and meta-analysis Heliyon. 2024 Mar; 10(6):e27284.

Rodriguez Betancourt AB, Martinez Somoza LJ, Romero Mesa C, Tozum TF, Mourao CF,
Shibli JA, et al. Relationship of Maxillary Sinus Volume and Nasal Septum Deviation:
A Cone Beam Computed Tomography Study. Diagnostics (Basel). 2024 Mar;
14(6):647.

Saati S, Ramezani K, Ramezani N, Alafchi B. Evaluation of farengeal airway volume and nasal
septum deviation relation in different sagittal and vertical craniofacial patterns through
cone beam computed tomography. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Medicine,
and Pathology. 2021 March; 33(2):107-114.

Sadler TW. Langman Medikal Embriyoloji. 13. Baskidan Ceviri. (Ceviri Ed. Basaklar C).
Ankara: Palme Yayinevi; 2022.

91



Saccucci M, Cipriani F, Carderi S, Di Carlo G, D'Attilio M, Rodolfino D, et al. Gender
assessment through three-dimensional analysis of maxillary sinuses by means of cone
beam computed tomography. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2015; 19(2):185-93.

Sahlstrand-Johnson P, Jannert M, Strombeck A, Abul-Kasim K. Computed tomography
measurements of different dimensions of maxillary and frontal sinuses. BMC medical
imaging. 2011; 11(1):8.

Sapmaz E, Kavakli A, Sapmaz HI, Ogetiirk M. Septum deviasyonunun neden oldugu sert
damak agilanmasinin maksiller sinus hacmi iizerindeki etkisi. Tiirk Arch.
Otorhinolaryngol. 2018; 56:75.

Scarfe WC, Farman AG, Sukovic P. Clinical applications of cone-beam computed tomography
in dental practice. Journal-Canadian Dental Association. 2006; 72(1):75.

Schriber M, Bornstein MM, Suter VGA. Is the pneumatisation of the maxillary sinus following
tooth loss a reality? A retrospective analysis using cone beam computed tomography
and a customised software program. Clin Oral Investig.2019 Mar; 23(3):1349-1358.

Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, Wesker K. Prometheus Anatomi Atlas1. 1.
Baskidan Ceviri. (Ceviri Ed. Yildirrm M, Marur T). istanbul: Nobel Tip Kitabevleri;
2009.

Scuderi AJ, Harnsberger HR, Boyer RS. Pneumatization of the paranasal sinuses: normal
features of importance to the accurate interpretation of CT scans and MR images. AJR
Am J Roentgenol. 1993 May; 160(5):1101-4.

Shahbazian M, Charlotte Vandewoude JW, Jacobs R. Comparative assessment of panoramic
radiography and CBCT imaging for radiodiagnostics in the posterior maxilla', Clinical
oral investigations. 2014; 18:293-300.

Shetty SR, Al-Bayatti SW, Al-Rawi NH, et al. Analysis of inferior nasal turbinate width and
concha bullosa in subjects HCNI nasal septum deviation: a cone beam tomography
study. BMC Oral Health. 2021; 21(01):206

Shokri A, Mollabashi V, Zahedi F, Tapak L. Position of the hyoid bone and its correlation
dimensions in different classes of skeletal malocclusion HCNI airway using cone-beam
computed tomography. Imaging Sci Dent. 2020; 50:105-15.

Shrestha B, Shrestha R, Lin T, Lu Y, Lu H, Mai Z, et al. Evaluation of maxillary sinus volume
in different craniofacial patterns: a CBCT study. Oral Radiol. 2021; 37(4): 647-652.

Singhal M, Singhal D. Anatomy of accessory maxillary sinus ostium HCNI clinical application.
Int J Med Sci Public Health. 2014; 3(3):327-29.

Standring S. Gray's anatomy: The anatomical basis of clinical practice. 42th ed. Edinburgh/New
York: Churchill Livingstone/Elsevier; 2021.

Steiner CC. Steiner Cephalometrics for you and me. Am J Orthod. 1953.

Sur J, Seki K, Koizumi H, Nakajima K, Okano T. Effects of tube current on cone-beam
computerized tomography image quality for presurgical implant planning in vitro. Oral
Surgery, Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010; 110(3):29-33.

Serifoglu I, Oz Ii, Damar M, Biiyiikuysal M, Tosun A, Tokgdz O. Relationship between the
degree and direction of nasal septum deviation and nasal bone morphology. Head Face
Med. 2017; 13: 3.

92



Tan HM, Chong VFH. CT of the paranasal sinuses: normal anatomy, variants and pathology.
CME Journal Radiol. 2001; 2:120-25.

Tassoker M, Magat G, Lale B, Giilec M, Ozcan S, Orhan K. Is the maxillary sinus volume
affected by concha bullosa, nasal septal deviation, and impacted teeth? A CBCT study.
Eur Arch Otorhinolaryngol. 2020 Jan; 277(1):227-233.

Thilander B, Pena L, Infante C, Parada SS, De Mayorga C. Prevalence of malocclusion and
orthodontic treatment need in children and adolescents in Bogota, Colombia. An
epidemiological study related to different stages of dental development. The European
Journal of Orthodontics. 2001; 23(2):153-68.

Tomblinson CM, Cheng MR, Lal D, Hoxworth JM. The impact of middle turbinate concha
bullosa on the severity of inferior turbinate hypertrophy in patients HCNI a deviated
nasal septum. Am J Neuroradiol. 2016; 37(7):1324-1330.

Turan CE, Uysal E. Comparison of carotid artery stenosis 3D-TOF MR and contrast-enhanced
MR Angiography HCNI DSA findings. Aegean J Med Sci. 2018; 2:43-49.

Tyndall DA, Price JB, Tetradis S, Ganz SD, Hildebolt C, Scarfe WC. Position statement of the
American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology on selection criteria for the
use of radiology in dental implantology HCNI emphasis on cone beam computed
tomography. Oral Surgery, ral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology. 2012;
113:817-26.

Ucar Aydin R. Farkl1 iskeletsel vertikal boyutlara sahip siif I, stnmif 11 ve sinif 111 malokluzyonlu
hastalarda dental ve iskeletsel asimetrilerin degerlendirilmesi. [Uzmanlik Tezi].
Diyarbakir: Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi; 2018

Underwood AS (1910) Maksiller sinusiin anatomisi ve patolojisi {izerine bir arastirma. J Anat
Physiol 44:354-369.

Uzel I, Enacar A. Ortodontide sefalometri. 2. Baski. Adana: Cukurova Universitesi Basimevi;
2000.

Ulgen M. Ortodonti Anomaliler, Sefalometri, Etiyoloji, Bilyiime ve Gelisim, Tan1. 2. bask.
Istanbul: Yeditepe Universitesi Yayinlari; 2001.

Vaid S, Vaid N. Normal Anatomy and Anatomic Variants of the Paranasal Sinuses on
Computed Tomography. Neuroimaging Clinics. 2015; 25(4):527-548.

Vucic S, Dhamo B, Jaddoe VWV, Wolvius EB, Ongkosuwito EM. Okul ¢agindaki ¢ocuklarda
dis gelisimi ve kraniyofasiyal morfoloji. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2019;
156:229-37.

Wang T, Yang Z, Yang F, Zhang M, Zhao J, Chen J, et al. A three dimensional study of upper
airway in adult skeletal Class II patients HCNI different vertical growth patterns. PloS
one. 2014; 9(4):€95544.

Waschke J, Bockers TM, Paulsen F. Sobotta Anatomi Konu Kitab1 (Ceviri Ed. Sargon MF).
Ankara: Giines T1p Kitabevleri; 2016.

Wetselaar P, Manfredini D, Ahlberg J, Johansson A, Aarab G, Papagianni CE, et al.
Associations between tooth wear and dental sleep disorders: A narrative overview.
Journal of oral rehabilitation. 2019; 46(8):765-75.

93



Whyte A, Boeddinghaus R. Imaging of odontogenic sinusitis. Clinical Radiology. July 2019;
74(7):503-516.

Yamashita AL, Iwaki Filho L, Leite PCC, Navarro RL, Ramos AL, Previdelli ITS, et al. Three-
dimensional analysis of the farengeal airway space and hyoid bone position after
orthognathic surgery. J Craniomaxillofac Surg. 2017; 45:1408-14.

Yeung AWK, Colsoul N, Montalvao C, Hung K, Jacobs R, Bornstein MM. Visibility, location,
and morphology of the primary maxillary sinus ostium and presence of accessory ostia:
a retrospective analysis using cone beam computed tomography (CBCT). Clin Oral
Investig. 2019 Nov; 23(11):3977-3986.

Zhang Z, Wang S, Li J, Yang Z, Zhang X, Bai X. Quantification of farengeal airway space
changes after two-jaw orthognathic surgery in skeletal class III patients. BMC Oral
Health. 2023 Jun; 23(1):345.

Zinreich SJ. Functional anatomy and computed tomography imaging of the paranasal sinuses.
Am J Med Sci. 1998; 316:2-12.

Ziylan D, Aktoren O. Cocuklarda agiz solunumunun kraniyofasiyal gelisime ve agiz sagligina
etkileri. Cocuk Dergisi - Journal of Child. 2022; 22(2):131-136.

94



