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OZET

Kronik Siniizit ve Septum Deviasyonu Olan Hastalardaki Sefalometrik
Degisimlerin Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirilmesi
Amag: Bu calisma Kronik Siniizitli (KS), Septum Deviasyonlu (SD) hasta
bireylerin ve Kontrol Grubu (KG) olarak kullanilacak saglikli bireylerin sefalometrik
Ol¢iimlerinin nasil degisim gosterdiginin Bilgisayarli Tomografi (BT) odlgiimleri ile

belirlenmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Calisma Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi
Anabilim Dali ve Turgut Ozal Tip Merkezi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dali'nda gerceklestirildi. Caligmamiz 20-51 yas arasinda degisen toplam 153
(77 kadin, 76 erkek) hastadan alinmis paranasal BT goriintiileri kullanilarak retrospektif
olarak degerlendirildi. Caligmaya dahil edilen her BT goriintiisinde toplam 15
sefalometrik parametre degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. KS, SD ve KG’ndaki hastalarin ayni yas
gruplarin1 karsilastirmak icin verilere Kruskall Wallis H testi uygulandi. Ayn1 grup

icindeki hastalarin karsilastirilmasi i¢in verilere Mann Whitney U testi uygulanda.

Bulgular: Erkek ve kadin hastalari karsilastirdigimizda analiz sonuglarina gore
KS’1i grupta, Sna-EQT, Snp-EgT, Sna-H, Snp-H, SMVC-R, MSM, SD’ i grupta, Sna-
Snp, Sna-EQT, Snp-EgT, Sna-H, Snp-H, SMH-R, SMH-L, SMVC-R, SMTC-L, SMVC-
L ve KG’nda ise Sna-EQT, Snp-EgQT, Sna-H, Snp-H parametrelerinde anlamli fark
oldugu belirlendi (p<0.05). KS, SD ve KG’ ndaki 20-35 ve 36-51 yas arasi erkekleri
3’li karsilastirdigimizda MPA-R, SMH-L, SMTC-L, SMVC-L, MPA-R
parametrelerinde anlamli fark bulundu (p<0.05). KS, SD ve KG’ ndaki 20-35 ve 36-51
yas arasi kadinlar1 3’li karsilastirdigimizda ise SMVC-L parametresinde anlamhi fark

bulundu (p<0.05).

Sonug: Sefalometrik analizlerimiz sonucu belirli parametrelerin KS ve SD
hastaliklarinda anatomik yapilar ile ilgili degerlendirmelerde uzmanlara kolaylik

saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Kronik siniizit, septum deviasyonu, sefalometri, bilgisayarli

tomografi
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ABSTRACT

Computed Tomography Evaluation of Cephhalometric Changes in Patients with
Cronic Siniisitis and Septum Deviation
Aim: In this study it is aimed to determine how the cephalometric measurements

of patients with Chronic Sinusitis (KS), Septum Deviation (SD) and healthy individuals
to be used as a Control Group (CG) change with Computed Tomography (CT)

measurements.

Material and Method: The study was carried out in indnii University Faculty of
Medicine Department of Anatomy and Turgut Ozal Medical Center Training and
Research Hospital Department of Radiology. Our study was evaluated retrospectively
using paranasal CT images taken from a total of 153 (77 female, 76 male) patients aged
20-51 years. A total of 15 cephalometric parameters were evaluated in each CT image
included in the study. The conformity of the data to the normal distribution was
examined with the Kolmogorov Smirnov test. Kruskall Wallis H test was applied to the
data to compare the same age groups of patients in KS, SD and CG. Mann Whitney U

test was applied to the data to compare the patients within the same group.

Results: When we compared male and female patients according to the analysis
results, in the group with KS, Sna-EgQT, Snp-EgT, Sna-H, Snp-H, SMVC-R, MSM; In
SD group, Sna-Snp, Sna-EgQT, Snp-EgT, Sna-H, Snp-H, SMH-R, SMH-L, SMV(C-R,
SMTC-L, SMVC-L, CG while Sna-EgT, Snp-EgT, Sna-H, Snp-H parameters were
found to be significantly different (p<0.05). When we compared the men aged 20-35
and 36-51 years in KS, SD and CG in threes, a significant difference was found in
MPA-R, SMH-L, SMTC-L, SMVC-L, MPA-R parameters (p<0.05). When we
compared the women between the ages of 20-35 and 36-51 in KS, SD and CG, a
significant difference was found in the SMVC-L parameter (p<0.05).

Conclusion: We think that certain parameters as a result of cephalometric
analyzes may provide convenience to specialists in the evaluation of anatomical

structures in KS and SD diseases.

Keywords: Chronic sinusitis, septum deviation, cephalometry, computed

tomography
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1. GIRIS

Kronik siniizit (KS) nazal kavitenin, paranazal sinuslerin, bu kavitelerdeki sivilarin
ve/veya bu kavitelerin altindaki kemik yapinin 12 haftadan uzun siiren inflamasyonu
olarak tanimlanir (1). Tanis1 i¢in klinik belirti ve bulgular major ve minor olarak ikiye
ayrilmaktadir. Hastalarda iki veya daha ¢ok major semptomun ya da bir major ve en az iki
minor semptomun bir arada bulunmasi KS tanisi i¢in gereklidir. Major semptomlar;
yiizde dolgunluk agr1 veya basing hissi, burun tikanikligi, burun akintisi, hipoosmia ve
anosmia’dir. Minor semptomlar ise; bas agrisi, kulakta agri, basing veya dolgunluk hissi,

ag1z kokusu, yorgunluk, dislerde agri, 6kstiriik ve atestir (2).

Septum deviasyonu (SD) orta hattaki nazal septumun kikirdak, kemik ya da her iki
kismidan kaynaklanan saga ya da sola sapmasi olarak tanimlanabilir. Ancak standart
tanimi ve derecelendirilmesi tartigmalidir. Septum deviasyonu genetik nedenler,
travmalar, enfeksiyon, neoplazi ya da konjenital malformasyonlar nedeni ile olusabilir.

Bu ylizden deviasyon dogum Oncesi, dogum sirasinda ya da sonrasinda gelisebilir (3).
Sefalometri; bas ve yiiziin boyutlarinin ve agilarinin 6l¢iilmesi olarak tanimlanur.

Olgiimler direkt bas ve yiiz iizerinden yapilabilecegi gibi bas ve yiizden alman
fotograflar, rontgen filmleri ve mask’lar (yiiz kaliplar1) lizerinden indirekt olarak ta
yapilabilir. Giiniimiizde rontgen goriintiileri lizerinden yapilan sefalometrik dl¢timler
diger yontemlere gore daha fazla tercih edilmektedir. Ciinkii rontgen goriintiilerinde
kemik alanlarin 6l¢iimlerini yapmak miimkiindiir ve bu nedenle sefalometri denince

cogunlukla akla rontgen goriintiileri tizerinde yapilan 6lgtimler gelmektedir (4).

Bilgisayarli Tomografi (BT), viicudun kesitler halinde goriintiilendigi ve
goriintiilerin rontgene kiyasla daha ayritili oldugu bir x-151n1 yontemidir (5). Cok ince
kesitli ve ti¢ boyutlu kaliteli goriintiiler elde etme, yumusak dokularda daha kontrast
veriler saglama gibi 6zelliklere sahip olan BT cihazlar1 goriintiileri yorumlamada ve

cerrahi operasyonlarda biiyiik yol gostericidir (6).

Bu ¢alismada iki hasta; Kronik Siniizit (KS), Septum Deviasyonu (SD) ve bir
saglikli Kontrol Grubu (KG) toplam ii¢ grubun kendi igerisinde kadin, erkek ve iki yas
grubuna (20-35, 36-51) ayrilip BT goriintiileri araciligr ile alman sefalometrik Slgiimleri

birbirleri ile karsilastirildi ve bu dl¢timlerin hangi grupta nasil degisim gosterdigi belirlendi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Burun Embriyolojisi

Embriyo 4 haftalik oldugunda orta hata yerlesmis mezodermden gelisen bir tane

frontonazal ¢ikint1 ve ektodermden gelisen iki tane lateral nazal ¢ikint1 goriilebilir.

Frontonazal ¢ikintidan nazal septum gelisirken lateral nazal c¢ikintilardan ise
nazal kavite ve nazal mukoza gelisir. Bu gelisimin ilerlemesi ile nazal ¢ikintilardan
nazal girintiler olusur. Olusan nazal grintiler bukkonazal membran ile cavitas oris ve
nazofarenksten ayrilir. Bukkonazal membranin posteriorunun zamanla kaybolmasi ile
choanalar olusur. Medial ve lateral nazal ¢ikintilarin maksillar ¢ikintilarla birlesmesi ile
nostriller olusur. Gelisimin 9-10’uncu haftalarinda nazal olusumlarin kikirdaklasmasi ve

kemiklesmesi baslar ve devam eder (7).

2.2. Burun Anatomisi

Burun yiiziin orta hattinda, taban1 asagida, tepesi yukarida bulunan kemik ve
kikirdaklardan olusan piramit seklindeki bir organdir. Ust solunum yolunun iletici
kisimlarindandir. Burun 6nde nares ad1 verilen deliklerle ile dis ortama acilir arkada ise
choanae aracili@i ile nasopharynx ile baglantilidir. Burnun respirasyon, olfaction ve
filtrasyon yapma gorevleri bulunur. Anatomik olarak nasus externus ve cavitas nasi

olmak tizere iki kisimdan meydana gelir (8).

2.2.1. Nasus Externus

Nasus externus kemik ve kikirdak yapilarin birlesimi ile meydana gelmistir.
Burnun kemik iskeletini; os nasale, pars nasalis ossis frontalis, proc. frontalis maxilla,
proc. palatinus maxilla ve spina nasalis anterior olusturur (8), (Sekil 2.1). Kemik
iskeletin 6nde olusturdugu agikliga apertura priformis adi verilir. Bu agikligin etrafina
burnun kikirdaklar1 tutunur. Burnun kikirdak iskeletini ise cartilago septi nasi, cartilago

alaris major, cartilago alares minores’ler olusturur (9).
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Sekil 2.1. Nasus Externus kemik yapisi (Gliroy’dan modifiye edilmistir).

2.2.2. Cavitas Nasi

Sag ve sol olmak iizere solunum sisteminin girisinde bulunan iki bolimli
yapidir. Cavitas nasi’yi septum nasi adi verilen burun bélmesi ikiye ayirir (10). Cavitas
nasi’nin girig kismina vestibulum nasi denir. Vestibulum nasi’den sonra gelen boliim ise
regio respiratoria olarak isimlendirilir. Burun boslugun ist ve son kismi ise koku
bolgesi olup regio olfactoria adini alir (9). Bu boslugun {ist, alt, i¢ ve dis olmak iizere

dort duvart bulunur (10).
Duvarlan

Ust duvar (tavan): Onden arkaya dogru os nasale, os frontale, os ethmoidalenin

lamina cribrosa’si, os sphenoidale’nin corpusu olusturur (10).

Alt duvar (taban): Arka ' iinii os palatinum’un lamina horizontalis, 6n ¥ linii
maxilla’nin proc. palatinus’u olusturur. Bu duvar ayn1 zamanda sert damagin buruna

bakan yiiziinii olusturur (10).

I¢c duvar (medial): Cartilago septi nasi, os vomer ve os ethmoidale’nin lamina
perpendicularis’i yapar. Bu duvar iki burun boslugunu birbirinden ayiran septum nasi’yi

olusturur (8).
Dis duvar (lateral): Bu duvar burnun en genis ve 6zellesmis kismidir (11).

Kemik iskeletini maxilla, os palatinum’un lamina perpendicularis’i, proc.
pterygoideus’un lamina medialis’i, os lacrimale’nin i¢ yiizii, concha nasalis superior
(ethmoid), concha nasalis media (ethmoid), concha nasalis inferior olusturur. On
kisminda cartilago alaris major’un crus laterale’si ile cartilago septi nasi’nin proc.

lateralis’i bulunur (10), (Sekil 2.2).



Bu duvarda bulunan conchalar arasinda bulunan yukaridan asagiya dogru meatus
nasi siliperior, meatus nasi medius ve meatus nasi inferior olarak siralanan gegitler
bulunur. Bu gegitlere paranasal siniisler ve gozyasi kanallar1 agilir (9). Concha nasalis
superiorun arka ist tarafindaki c¢ukurluga recessus sphenoethmoidalis denir. Bazen
recessus sphenoethmoidalis’in iizerinde concha nasalis suprema da bulunabilir. Concha
nasalis media kaldirildiginda goriilen yuvarlak kabarintiya bulla ethmoidalis denir.
Bulla ethmoidalis’in altinda ethmoid kemige ait 6nden arkaya uzanan proc. uncinatus
adinda bir ¢ikint1 bulunur. Bulla ethmoidalis ile proc. uncinatus arasindaki agikliga
hiatus semilunaris adi verilir. Hiatus semilunaris, infundibulum ethmoidale adi verilen
yukariya ve 6ne uzanan egri bir kanal ile devam eder. Bazen infundibulum ethmoidale

ile siniis frontalis arasinda duktus nasofrontalis bulunabilir (12).

Sinus frontalis
Nn. olfactorii (1) N
AN

Bulbus olfactorius N
Ay

Tractus olfactorius — __

Concha nasalis media;
7 Concha nasalis inferior

Sella turcica —

» Limen nasi
Sinus sphenoidalis —

_ Vestibulum nasi

Tonsilla pharyngealis -

[adencidea]
Torus tubarius — _ ,
/,

Ostium ——
pharyngeum f
tubae
auditoriae

Recessus —

pharyngeus :

Sekil 2.2. Burun boslugunun lateral duvarinin sagital kesitte goriiniimii.(Sobotta’dan

modifiye edilmistir)

2.2.3. Septum Nasi

Septum nasi, cavitas nasi’yi ikiye ayiran bir bolmedir. Kemik, kikirdak ve fibroz
dokulardan olusur. Buruna yapisal destek sagladigindan dolayr yiiziin goriiniimiini
etkiler ayrica burundan gegen havanin akimini, akimin yonii ve hacmini ayarlamada rol
oynar (13).

Septum nasi; pars ossea, pars membranacea ve pars cartilaginea olmak iizere ii¢
ayrt yapidan olusur. Kemik ve kikirdak kisimlarini saran mukozasi pars

membranacea’dir. Pars cartilaginea’s1 ise cartilago septi nasi adli sert, yar1 hareketli tek

4



bir kikirdaktan olusur (10). Cartilago septi nasi tabanda ve geride kemik septum yapilari
ile desteklenen dort koseli bir yapidir. Cartilago septi nasi’nin alt kenart os
palatinum’un, crista maxillaris’in ve vomer’in tizerine oturur. Septumla bu kemikler
arasinda kondro-ossedz eklem mevcuttur ve bu 6zellikte septumun yar1 hareketliligini
saglar (14, 15). Geride ve iistte ise os ethmoidale’nin lamina perpendicularis’i ile
komsudur (16). Yiiziin merkezinde konumlanan cartilago septi nasi tipki bir sinkondroz
ya da epifiz plag1 gibi yiiz kemikleri arasinda bir biliylime yeri olarak davrandigi
distiniilmektedir (17). Bu nedenle septumun maksilla, os palatinum, vomer, 0s
ethmoidale’nin lamina perpendicularis ve nazal kemiklerle olan komsulugu yiiz gelisimi
acisindan onemli gorinmektedir (18). Os etmoidale’nin lamina perpendicularis’i ve
vomer digerlerine gore daha arkada bulunan pars ossea’yr olusturur (10). Kemik
septumun merkezi vomerdir. Vomer, arkada crista sphenoidalis, iist onde os
etmoidale’nin lamina perpendicularis’i ve onde ise septal kikirdakla baglantilidir.

Arkada, vomer’in serbest kenar1 choana’nin i¢ duvarini olusturur (19).
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Sekil 2.3. Septum nasi anatomisi (Sobotta’dan modifiye edilmistir).

2.2.4. Septum Nasi’nin Deviasyonu

Nasal septum deviasyonu orta hattaki septumun kemik, kikirdak ya da her iki
kismindan kaynaklanan sola veya saga sapmasi olarak tanimlanmaktadir. Fakat

deviasyonun standart tanimi ve derecelendirilmesi tartismalidir (3, 20). Yenidoganlarda



posterior ve anterior olarak, yetiskinlerde ise BT goriintiileri esas alinarak superior

media, inferior, anterior ve posterior olarak siniflanmistir (21, 22).

Deviasyon genetik nedenler, travmalar, konjenital malformasyonlar, enfeksiyon
ve neoplazi sebebi ile olusabilir. Yani dogum oOncesinde, sirasinda ve sonrasinda
deviasyon gelisebilir (3). Yapilan siniflamalarin ¢ogu aragtirmacilarin kabullenislerine
ve deviasyonun yerlesim alanlarina gore yapildiklar1 dikkat c¢ekmektedir.
Yenidoganlarda SD insidansii %18.7 olarak saptanmistir (21). Ulkemizde yapilmis bir
calismada ise 4-16 yas arasi c¢ocuklarda deviasyon prevelanst %34.9 olarak
bulunmustur. Calismadaki yas gruplari analiz edildiginde yasla birlikte prevelansin ve

posterior deviasyonlarin arttigi tespit edilmistir (23).

Tiim septal yapilarin deviasyona katildigi kombine septal deviasyonlarda septum
S veya C seklinde olabilir. Kombine septal deviasyonu olan bireylerde burun deligi, sert
damak, ¢ene anomalileri ya da malokliizyon gibi durumlar deviasyona eslik edebilir
(24).

Septum nasi’nin 6zellikle kemik kisminin anatomisi ele alindiginda septumda
deviasyon olusturan genetik bir predispozisyon kraniofasial gelisimi etkileyen biiylime
farkliliklarina sebep olabilir ya da agizdan solumaya neden olarak fasial yapiy1

etkileyebilir (25).
2.3. Paranasal Siniisler

2.3.1. Paranasal Siniislerin Embriyolojisi

Lateral nazal duvarda paranazal siniislerin olusumu ile ilgili degisiklikler fetal
hayatin {iglincii haftasinda baglar. Lateral duvarda meatus nasi medius’u ve meatus nasi
inferior’u olusturacak girintiler cavitas nasi genisledik¢e olusur. Girintiler arasindaki
maxillotiirbinatmezensim, liimeninin i¢ine dogru artarak alt konkay1 olusturur. Diger
konkalarise ethmoidotiirbinat ¢ikintilardan meydana gelir. Ilk &nce infundibulum
meatus nasi medius’a denk diisen alanda olusur ardindan ise proc. uncinatus bulla

ethmoidalis’in 6niinde kiiciik ¢ikint1 seklinde belirir.

Paranazal siniislerde lateral nazal duvarin divertikiilleri seklinde olusurlar ve 0S
sphenoidale, os frontale, os ethmoidale ve maxilla’nin i¢ine dogru uzanirlar. Sinus
maxillaris, siniis ethmoidalis, siniis frontalis; kartilaj nazal kapsiiliiniin konkaviteleri

icerisinde nazal epitel cepleri seklinde, sinus sphenoidalis ise recessus



sphenoethmoidalis’in arka iist boliimiinde sfenoid konkanin gelisimi ile bir girinti
seklinde meydana gelir (26), (Sekil 2.4). Ardindan havalanma donemleri baglar ve

dogumdan sonrada devam eder (27).
2.3.2. Paranasal Siniislerin Anatomisi

2.3.3. Siniis Maksillaris

Siniis maksillaris resipratuvar mukozayla kapli cavitas nasi, cavitas oris, fossa

pterigopalatina, fossa infratemporalis ve orbita ile komsudur (28).

Paranasal siniislerin en genis olanidir. 0-3 yas ve 7-18 yas aras1 donemlerde iki
hizli biiyiime donemi gegirir. Yetigkinlerde yaklagik 15 ml boyutunda hacme sahiptir.
Piramit sekline benzer bu siniisiin tabanin1 os palatinum ve proc. alveolaris olusturur.
Catis1 ise orbitanin tabanini olusturur. Siniis maksillaris’in 6n duvart maksillanin fasiyal
yiiziinii olusturur. Medialde fissura pterygomaksillaris ve lateralde fossa infratemporalis

ise arka duvari ve siniis maksillaris’i birbirinden ayirir (29, 30).

Medial duvarmi maksilla, os lacrimale, alt konka, proc. uncinatus ve o0s
palatina’nin lamina perpendicularisi olusturur ve ostium bu kisimdadir. Ostium’un
medialinde proc. uncinatus lateralinde ise maksillanin proc. zygomaticus’u bulunur
(31). Hiatus semilunaris araciligiyla siniis maksillaris meatus nasi medius’a ag¢ilir ancak
sinlis frontalis ve Oon ethmoid hiicreler infindibulum araciligiyla hiatus semilunarise
acildigindan dolay1 bu siniislerin enfeksiyonlarinin siniis maksillaris’e yayilma olasiligi

yiksektir (32, 33).

Siniis maksillaris’in  yetiskin  bireylerdeki  boyutlar1  yaklasik  olarak
anteroposterior yonde 38-45 mm, vertikal yonde 36-45 mm ve mesiodistal yonde 25-35

mm hesaplanmistir. Bu boyutlar yasla birlikte artabilir (34).

Siniis maksillaris’in beslenmesi a.facialis’in dali olan a.labialis siiperior,
a.maxillaris’in dallar1 olan a.infraorbitalis, r.alveolaris ve a.palatina major tarafindan
gerceklestirilir. Siniis maksillaris’in vendz drejam1 anteriorda v.facialis, posteriorda
pleksus pterigoideus ve v.jugularis interna tarafindan saglanir. Innervasyonu ise

n.facialis ve n.alveolaris siiperior tarafindan saglanir (31, 35).
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Sekil 2.4. Paranasal siniisler (Gliroy’dan modifiye edilmistir).

2.4. Fauces (Bogaz) Anatomisi

Palatum molle ve dil kdkii arasinda kalan agiz boslugunu oropharynx’e baglayan
gecite fauces (bogaz) denir. Burada arcus palatoglossus ve arcus palatopharyngeus adi

verilen iki kemer bulunur. Kemerler arasinda kalan kisma ise i1sthmus faucium adi

verilir (10).

2.5. Siniizit

Siniizit; tiim yas gruplarinda siklikla goriilen hayat kalitesini olumsuz etkileyen
kronik bir hastaliktir. Siniizitin patofizyolojik tanimi ise paranasal siniis miikoz
membranlarinda olusan enflamasyon olarak agiklanmistir. Olusan bu enflamasyona ek
olarak siniis ostiumlarinin tikanikligi ve sekresyonlarinin atilamamasida siniizit ile
iligkilendirilir (36, 37). Siniizitin patogenezi kesinlesmesede; ¢evresel ve genetik

faktorlerin bu hastalig: etkiledigi kabul edilmektedir (38).

Siniizit semptomlari; ates, bas agrisi, oksiirlik, mukopiiriilan burun akintisi, geniz
akintisi, Okstiriikk, agiz kokusu, koku almada problem, isitme bozuklugu, kulakta
cinlama ve dolgunluk olarak siralanabilir. Bu semptomlarin ve klinik bulgularinin
olmamas1 durumunda bile siniis grafileri tan1 koymada en kolay ve giivenilir yontemdir
(37). Olusan semptomlarin siiresine, ataklarin sikligina ve radyolojik degerlendirmelerin
sonucuna gore akut siniizit, subakut siniizit, rekiirren akut siniizit ve kronik siniizit

olmak tizere dort klinik formda siiflandirilir (39, 40).



2.5.1. Kronik Siniizit

KS, paranazal sinuslerin, nazal kavitenin, bu kavitelerdeki sivilarin ve/veya bu

kavitelerin altindaki kemik dokunun en az 12 hafta devam eden enflamasyonuna denir

().

2.5.2. Epidemiyolojisi

KS prevelanst %5-15 aras1 degisen, goriilme sikligi en fazla olan kronik
hastaliktir. ABD’de her sene 18 milyondan fazla hasta hastanelere basvurmakta, 7
hastadan 1’ne kronik siniizit tanis1 konmakta ve bu hastalik ABD’de antibiyotik recete

edilen hastaliklar arasinda 5. siradadadir (41, 42).

Bu hastalik insanlarin hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir. KS’li hastalarin
genel popiilasyon ile kiyaslandiginda daha ¢ok agri hissettikleri ve daha az sosyal
aktivitelere katildiklar1 tespit edilmistir. ABD’de yapilan bir calismada yiiksek
prevalansa sahip bu hastaligin toplam yetigkin niifusunun %16’sinda tespit edilmistir
(43). Ancak ICD-9 tanilama kodlar1 kullanilan doktor teshisli KS prevalansi daha
diigiiktiir ve %2’dir (44). Bu hastaligin kesin tani1 ve dogrulama islemi i¢in BT ya da
nazal endoskopi kullanilmalidir (45). KS prevelansi giincel verileri ise ABD ve Avrupa
genel niifusunun yaklasik %5-15’1ni etkiledigi ve doktor teshisli KS’nin prevalansi %2-
4 aras1 oldugu tespit edilmistir (46).

2.5.3. Patogenez

KS’nin patofizyolojisinde en 6nemli yap1 osteomeatal komplekstir ve paranazal
sinuslerin cavitas nasi ile iliskisi bu kompleks ile olur. Osteomeatal kompleks dar
kanallardan olusur ve ostium mukozasinda bulunan enflamasyon sinus epitelinde de
devam eder. Hava yoluyla alinmig bir irritan ya da mikroorganizma siniis epitelinde ya
da burun mukozasinda reaksiyon olusturur bu durumda sinus epitelinin inflamasyonuna
yol agar. Olusan reaksiyonlar ise enfeksiyon, toz, hava kirliligi, sigara, virusler ya da
allerjenler sonucu olusan enflamasyonlardir. Bu reaksiyonlara ek olarak burun
mukozasinda ve ostiumlarda olusan enflamasyon ve O0dem paranasal sinusleri de

etkileyerek KS’i olusturur (1, 47).



2.5.4. Tam

1997°de Uluslararast Rinosinuzit Danisma Kurulu yetiskin siniizitinin klinik
siniflandirilmasini yayinlamis olup goriilen belirti ve bulgular1t major ve minor olarak
ikiye ayirmiglardir. KS’1 tanimlamak icin ise hastalarda en az 2 ve lizeri major semptom
veya 1 major ve en az 2 minor semptomun Dbirlikte bulunmasi gerektigini
aciklamiglardir. Major semptomlar; yiizde dolgunluk agr1 veya basing, ylizde dolgunluk
hissiyati, burun tikanikligi, burun akintisi, piiriilan veya renkli geniz akintisi, hipoosmia
veya anosmia ve nazal kavite muayenesinde goriilen piiriilan sekresyonlardir. Minor
semptomlar ise; ates, Oksiiriik, bas agrisi, kulakta agri, basing veya dolgunluk hissi, agiz

kokusu, dislerde agr1 ve yorgunluktur.

KS tanisin1 koymak i¢in semptomlarin yani sira hastada israrct nazal ve siniis
enflamasyonu bulunmalidir. Amerikan Otolaringoloji Dernegi (AAO-HNS) KS tanisi
konulmus hastalarda taninin objektif yontemlerle de teyit edilmesi gerektigini
sOylemektedir. Objektif tanisal degerlendirmeler ii¢ temel yontem ile yapilir. Bu
yontemler ise BT, nazal endoskopi ve allerji immunolojik testlerdir. Anatomik
deformiteler, kitleler, mukozal enflamasyon, mukus ve piirilan akinti tespiti ve

degerlendirlmesinde nazal endoskopi 6nemli yer tutar (48, 49).

Kontrast madde verilmeden c¢ekilen BT’ler ise paranasal siniislerin, kronik
enflamasyon veya sinus patolojilerinin arastirilmasi, tespiti ve degerlendirilmesinde

onemli bilgiler veren yontemdir (50).

2.5.5. Tedavi

KS tedavisi baglangicinda antibiyotikler, lokal-sistemik dekonjestanlar ve
antihistaminikler olmalidir. Medikal tedavilerde intranazal steroidlerin olumlu etkileri
oldugu tespit edilmistir. Ancak medikal tedavide olumlu sonuglar alinmaz ise cerrahi

tedavi planlari yapilmalidir (51).

2.6. Sefalometri

Tamm olarak sefalometri bas ve yliziin boyutlarinin ve acilarinin dlgiilmesi
demektir. Olgiimler bas ve yiiz iizerinden direkt veya bas ve yiizden alinan kaliplar,
fotograflar ve rontgen filmler iizerinden indirekt de yapilabilir. Ancak rontgen filmleri
tizerinden alinip degerlendirilen dlgiimler kemik Slgiimleri de yaptigr i¢in digerlerinden

daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu sebepten dolay1 sefalometri denince ¢ogunlukla akla
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bas ve yiizden alinan rontgen filmleri iizerinde yapilan olgiimler gelmektedir (4). Bu

yontem kullanilarak ¢ekilen rontgen filmlerine profil/lateral sefalogram denir.

Bas ve yiizden ¢ekilen uzak rontgen filmleri, cepheden postero anterior olarak da

cekilip sefalometrik degerlendirmede kullanilabilir (4).

2.6.1. Sefalometrik Analiz Yontemleri

Geleneksel sefalometrik analiz, dijital sefalometrik analiz ve otomatik landmark

tanimlamasi1 olmak tizere 3 farkli yontem ile analizler yapilabilir (52).
A. Geleneksel Sefalometrik Analiz

Bu analiz yontemi en uzun siireli ve yaygin olanidir. Analizler radyografinin
manuel olarak cizilmesi ile gerceklestirilir. Analizler radyografik film iistiine gegici
olarak sabitlenen asetat kagidi ilizerinden gerekli anatomik noktalar belirlenerek ve

diizlemleri ¢izilerek noktalar arasindaki uzakliklar1 ve agilari 6l¢iilerek saglanir.

Geleneksel sefalometrik analiz zaman alicidir ve bu yontemde 6l¢iim tekniginde,
referans noktalarin tespitinde, radyografik eksposiir ve goriintiiniin olusturulmasi hatalar
olusabilir ve hatalarin birgogu arastirmacinin tecriibesi, referans noktalarin belirlenmesi
ve tespiti, olusan goriintiiniin dansite ve netligi gibi faktorler referans noktalarin tespiti

sirasinda goriilmektedir (53, 54).
B. Dijital Sefalometrik Analiz

Teknolojideki gelismelerle birlikte dijital ¢izim metodlar1 gelismistir (55). Dijital
sefalometrik rontgenler ilizerinde yapilan cizimler direkt veya indirekt goriintiileme
yontemleriyle elde edilebilir. Bu iki yontemde de landmarklar manuel olarak tespit
edilir. Bu sebeple noktalarin tespiti esnasinda olusacak hatalar konvansiyonel yontemle
benzerlik gosterir (56-58). Analiz sistemlerin genelinde, kullanici landmarklari
bilgisayar faresinin imleci ile ekran iizerinde tespit eder ve sistem tespit edilmis noktalar

arasi uzakliklari ve agilari Olger.

Bazi sistemlerde ise uygulanan tedavinin veya cerrahi operasyonlarin etkilerini
degerlendirmek i¢in dokulart simiilasyon yontemi ile hareket ettirme 6zelligi bulunur

(59).
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C. Otomatik Landmark Tanimlanmasi

Bu yontem tamamiyle otomatiktir. Alinmig olan sefalometrik goriintii bilgisayara
aktarildiktan sonra landmarklar1 bigisayar otomatik olarak belirler ve sefalometrik

analizi gerceklestirir (59, 60).

2.7. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT nin; eski Yunanca olan tomo (kesit) ve graphy (goriintii) kelimelerinin
birlesimi ile kelime anlami olusmustur. BT 1963 yilinda Cormak tarafindan teorize
edilmis, 1972 yilinda ise Hounsfield tarafindan tami alanina sokulmustur. X 1simnimin
kesfinden sonra radyolojideki en biiyiik gelisme olarak kayit edilmistir. BT temeli
rontgen cihazina dayanan iki boyutlu kesitsel goriintiileme saglayan ancak X 1sin1
demetini incelterek viicuda cizgisel olarak diisiirmesi ile rontgenden farklilik gosteren

bir goriintiileme yontemidir.

Teknolojik gelismelerle birlikte BT de gelismeler ve ilerlemeler kayit etmistir ve
bu degisimler hala devam etmektedir. Uretilen ilk BT lerde tek kesitin alinmasi yaklasik
4-5 dk’y1 alirken giinlimiizde ise bir paranazal siniis tomografisinin ¢ekimi 10-15 dk’y1
gecmemektedir. BT cihaz1 3 kisimdan olusur. Bu kisimlar tarayici, bilgisayar ve
gorlintiileme tlinitesi’dir. Tarayict kisim hasta masasi ve gantri’den olusur. Gantri; iginde
tiip ve dedektor sistemi bulunan bir yapidir. Hasta masasi1 gantri’nin boslugu icerisine
girip ¢ikabilir. Hastalarda incelenen alanlarin esit kalinlikta ve paralel goriintiide olmasi
icin alman her kesitten sonra masa bir miktar hareket ettirilir ve yeni kesit alani
olusturulur. Gantri igerisinde bulunan tiipten, taranan viicut alanina yelpaze seklinde X
151n demeti gonderilir ve bu taranan alandan gecgen 151n demetleri karsidaki dedektorlere
ulagir. Dedektore gelen 1sinlar farkli dokular ilizerinde degisen oranlarda zayiflarlar ve

isinlarin zayiflama miktarlari bilgisayar ile degerlendirilerek gorintiiler elde edilir (61).

2.7.1. Paranasal Siniis BT Teknigi

Bu teknikte aksiyal ve koronal incelemeler yapilir. Aksiyal kesit alinirken hasta
sirt Ustii yatar ve ilk kesit infraorbitameatal ¢izgiden alinarak c¢ekilir. Koronal kesit
alinirken ise hasta yliz istii pozisyona getirilir ve genellikle orbitomeatal ¢izgiye dik
sekilde alinarak ¢ekilir. Bu g¢ekimlerde kisinin boynunun esnekligi ve gantrinin agi
kapasitesi dnemli bir husustur. Aksiyel ve koronal paranazal BT kesitlerinden 1yi bir

sonug elde etmek isteniyorsa 3-5 mm aralikli kesitlerle ¢ekilmelidir (62).

12



Paranazal siniislerin anatomisini ve patolojisini en ileri ve gelismis diizeyde
gosterebilen inceleme yontemi BT dir (63). Genellikle paranazal hastaliklarin tani ve
teshisinde koronal kesitlerden alinmis BT lerden yararlanilir. Ancak hasta veya cihaz
kaynakl1 sorunlardan ¢ekilemedigi durumlarda aksiyal kesitlerde kullanilabilir. Koronal
kesitler, aksiyal kesitlerin reformati ile elde edilebilir (64, 65). Aksiyal planda alinan
BT’lerde sinus sphenoidalis varyasyonlari, siniis sphenoidalis orbita iliskisi, recessus
sphenoethmoidalis, sinus frontalis i¢ ve dis kenarlari, siniizit komplikasyonlarinda
subperiostal apse gibi intrakranial ve orbital patolojileri, tiimorlerin de ise fossa
infratemporalis ve fossa pterygopalatina invazyonu degerlendirilebilir (63). Koronal
planda alimman BT’lerde ise paranazal siniislerin akut ve kronik enfeksiyonlarini,
komplikasyonlarini, etyolojisini, tiimorle ayirt edici tan1 6zelliklerini ve ¢evre bolgelere

yayilimi hakkinda 6nemli bilgiler verebilir (66).

Rutin sinonazal kavite BT incelemeleri, kontrastsiz ve 5 mm aralikli kesitler
alinarak degerlendirilir. Fakat sinus kavitesi igerigi, mukazal yiizeyi, ciddi enfeksiyon,
tiimor dokusuna karst normal dokunun vaskiilaritesinin belirlenmesi, benign ve malign
tiimdral hiicelerin ¢evre dokularla iligkilerinin tespit edilmesi gerektigi durumlarda

kontrast madde kullanilarak ¢ekimler yapilabilir (67).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Cahhlsmamn Sekli

Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu 2019/454 sayili karar (Ek-2) ile izin alinan tanimlayici ¢alismadir.

3.2. Calisma Popiilasyonu

Calismanmiz Inonii Universitesi Anatomi Anabilim Dali ve Turgut Ozal Tip
Merkezi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda baglandi.
Orneklem sayisint belirlemek amaciyla, ¢alismaya baglamadan énce G*Power (v.3.1.7)
programi kullanilarak gii¢ analizi yapildi. Yapilan hesaplama sonucu, a=0.05 1-
B(gii¢)=0.80 alindiginda; her grupta ortalama maxillopalatal a¢1 degerlerinin 1 derecelik
degisimi olabilmesi i¢in grubun yas grubuna ve cinsiyetine gore en az 12'ser denegin
(Toplamda 144 6lgiim) olmasi gerektigi saptandi. Calismamizda Radyoloji Anabilim
Dali’nda Ocak 2017 ve Aralik 2019 tarihleri aras1t KS’li, SD’lu ve saglikli KG olmak
tizere lic gruptan 20-51 yas arasinda degisen toplam 153 (77 kadin, 76 erkek) kisiden
alinmig paranasal BT goriintileri kullanilarak retrospektif olarak degerlendirildi.
Siniislerde ve nazal kavitede daha onceden cerrahi islem gérmiis hastalar ¢aligmaya
alinmadi. Ayrica hyoid kemigin, epiglottis tabaninin, sinlis maxillarisin ve septumun
goriilmesine engel olacak hareket artefakti olan, inceleme alani i¢inde yer alan veya bu
alana yayilim gdsteren; benign ve malign lezyona sahip olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

3.3. Goriintiileme Yontemi

Calismaya dahil edilmis olan hastalarin goriintiileri, Inénii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan
Somatom Definition Flash, Siemens Healtcare, Forchheim, Germany adl ¢ift kaynakh

bir spiral BT tarayicisindan elde edildi.

Koronal rekonstriiksiyon, aksiyel goriintiilere dik elde edildi. Koronal goriintiide
en Onde nazal kemik posteriorda sfenoid siniis kapsandi. Ayrica sagital planda
reformatlar ilave edildi. Cekimde kontrast madde kullanilmadi. Cihaz standart olarak

120 KV degerindedir.
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3.4. Radyolojik Degerlendirme

Degerlendirme Sectra programi kullanilarak yapildi. Voliim dl¢limleri ise 6zel
bir hacim O6lgiim programi olan Myrian software kullanilarak yapildi. Kullanilan

gorintiilerde koronal ve sagittal kesitlerin kalinlik ve araliklar1 0.5-1 mm arasidir.

Spina nasalis anterior- Spina nasalis posterior Arasi Mesafe (Sna- Snp), Spina
nasalis anterior- Epiglottis Taban1 Arasi Mesafe (Sna -EgT), Spina nasalis posterior-
Epiglottis Taban1 Aras1 Mesafe (Snp -EgT), Spina nasalis anterior- Hyoid Kemik Arasi
Mesafe (Sna -H), Spina nasalis posterior- Hyoid Kemik Arasi Mesafe (Snp-H)
Ol¢iimleri i¢in aksiyal kesitler tizerinde kalinlig1 ve araligi 0.5-1 mm aras1 olan sagittal
kesitler elde edildi. Bu sagittal kesitlerden orta hatta olan1 segildi ve {izerinde 6l¢iimler
yapildi. Sag Sinilis Maxillaris Hacmi (SMH-R), Sol Siniis Maxillaris Hacmi (SMH-L),
Sag Siniis Maxillaris Transvers Cap Uzunlugu (SMTC-R), Sag Siniis Maxillaris Vertikal
Cap Uzunlugu (SMVC-R), Sol Siniis Maxillaris Transvers Cap Uzunlugu (SMTC-L), Sol
Sinlis Maxillaris Vertikal Cap Uzunlugu (SMVC-L), Sag Maxillopalatal A¢1 (MPA-R),
Sol Maxillopalatal A¢1 (MPA-L), Interalveoler Mesafe (IAM), Maxillaryspin Mesafe
(MSM) Slgtimleri igin kalinlig1 ve araligi 0.5-1 mm arasi olan koronal kesitler kullanildi.

Bu koronal kesitlerden orta hatta olani se¢ildi ve tizerinde dlgiimler yapildi.
3.5. Yapilan Radyolojik 6lciimler

1. Spina nasalis anterior- Spina nasalis posterior Aras1 Mesafe (Sna- Snp):

Spina nasalis anterior’un en ug¢ suniri ile spina nasalis posterior’un en arka siniri

arasindaki mesafe sagital kesitte orta hatta dl¢iildii (68), (Sekil 3.1).
2. Spina nasalis anterior- Epiglottis Taban1 Aras1 Mesafe (Sna -EgT):

Spina nasalis anterior’un en ug¢ smurt ile epiglottis tabaninin 6n noktasi

arasindaki mesafe sagital kesitte orta hatta ol¢iildii (68), (Sekil 3.1).
3. Spina nasalis posterior- Epiglottis Tabam Aras1 Mesafe (Snp-EgT):

Spina nasalis posterior’'un en u¢ smiri ile epiglottis tabaninin 6n noktasi

arasindaki mesafe sagital kesitte orta hatta dl¢iildii (68, 69), (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Sna- Snp, Sna -EQT ve Snp-EgT 'nin dl¢limleri.

4.Spina nasalis anterior- Hyoid Kemik Aras1 Mesafe (Sna-H):

Spina nasalis anterior’un en ug¢ sinir1 ile hyoid kemigin 6n noktasi arasindaki

mesafe sagital kesitte orta hatta dl¢iildii (68), (Sekil 3.2).
5. Spina nasalis posterior- Hyoid Kemik Aras1 Mesafe (Snp-H):

Spina nasalis posterior’un en arka sinir1 ile hyoid kemigin 6n noktas1 arasindaki

mesafe sagital kesitte orta hatta dl¢iildii (68, 70), (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Sna- Snp, Sna-H ve Snp-H 'nin 6l¢timleri.

6. Sag Siniis Maxillaris Hacmi (SMH-R):

Sag siniis maxillaris koronal kesitten anterior-posterior hat boyunca o&l¢iim
programinin iletkisi ile siniisiin tim bosluklar1 doldurularak hacmi hesaplandi (71),
(Sekil 3.3), (Sekil 3.4).

7. Sol Siniis Maxillaris Hacmi (SMH-L):

Sol sinilis maxillaris koronal kesitten anterior-posterior hat boyunca olgiim
programinin iletkisi ile siniisiin tim bosluklar1 doldurularak hacmi hesaplandi (71),
(Sekil 3.3), (Sekil 3.4).
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Sekil 3.3. SMH-R ve SMH-L’nin Ol¢iimleri.

Sekil 3.4.Sag ve sol maxillar siniis hacimlerinin 3 boyutlu olarak yapilandirilmis

goriintiileri.

8. Sag Siniis Maxillaris Transvers Cap Uzunlugu (SMTC-R):

Sag siniis maksillaris transfers ¢api, siniisiin medial duvarindan lateral duvarina

en dis noktasina kadar gelen en uzun dikey mesafeden olgiildi (71), (Sekil 3.5).
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9.Sag Siniis Maxillaris Vertikal Cap Uzunlugu (SMVC-R):

Sag siniis maksillaris vertikal ¢api, siniis tabaninin en alt noktasindan siniis

catisinin en yiliksek noktasina kadar olan mesafe olarak 6lgtldi (71), (Sekil 3.5).
10. Sol Siniis Maxillaris Transvers Cap Uzunlugu (SMTC-L):

Sol siniis maksillaris transfers c¢api, siniisiin medial duvarindan lateral duvarina

en dis noktasina kadar gelen en uzun dikey mesafeden olgiildi (71), (Sekil 3.5).
11. Sol Siniis Maxillaris Vertikal Cap Uzunlugu (SMVC-L):

Sol siniis maksillaris vertikal ¢api, sinilis tabanmin en alt noktasindan siniis

catisinin en yiiksek noktasina kadar olan mesafe olarak olgtildi (71), (Sekil 3.5).

Sekil3.5. SMTC-R, SMVC-R,SMTC-L ve SMVC-L’nun 6l¢timleri)

12. Sag Maxillopalatal A¢c1 (MPA-R):

Maksillar kemik ile palatin kemik arasindaki alveolar ¢ikint1 arasindaki ag1 (sag
tarafta), olglim iletkisi alveolar ¢ikintidan maksillar ve palatal kemiklerin birlesimine
ilerletildi, daha sonra alveolar ¢ikinti ile bu birlesim yerindeki palatal kemige dik olan

¢izgi arasindaki ac1 6l¢iildii (72), (Sekil 3.6).
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13. Sol Macxillopalatal A¢i (MPA-L):

Maksillar kemik ile palatin kemik arasindaki alveolar ¢ikint1 arasindaki ac1 (sol
tarafta), ol¢tim iletkisi alveolar ¢ikintidan maksillar ve palatal kemiklerin birlesimine
ilerletildi, daha sonra alveolar ¢ikinti ile bu birlesim yerindeki palatal kemige dik olan

¢izgi arasindaki ac1 6l¢iildii (72), (Sekil 3.6).

Sekil3.6. MPA-R ve MPA-L’nin dlgtimleri.

14. Interalveoler Mesafe (IAM):
Sag ve sol medial alveolar ¢ikintilar arasindaki mesafe 6l¢iildii (72), (Sekil 3.7).
15.Maxillaryspin Mesafe (MSM):

Interalveolar mesafenin &lciilmesinden sonra, palatin kemikten perpendicularisinde
bulunan spina nasalisten bu ¢izgiye dik diizlemde alinan mesafe olgtldi (72), (Sekil

3.7).
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Sekil3.7. IAM ve MSM’nin 6l¢iimleri

3.6. istatiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi ve
verilerin normal dagilama uymadig tespit edildi. Normal dagilim gostermeyen verilerin
medyan ile minimum (min) ve maksimum (mak) degerleri verildi. Kronik Siniizit,
Septum Deviasyonu ve Kontrol Grubundaki hastalarin ayni yas gruplarini
karsilagtirmak icin verilere Kruskall Wallis H testi uygulandi. Ayn1 grup ig¢indeki
hastalarin karsilastirilmast i¢in verilere Mann Whitney U testi uygulandi. p<0.05

degerleri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 20-51 yas arasinda bulunan 77 kadin ve 76 erkek olmak iizere toplam

153 olgu alinmistir. Siniisler ¢ift tarafli olarak toplam 306 taraf incelenmistir.

Tablo 4.1.Calisma gruplar1 medyan (min-mak) degerleri

ERKEK KADIN
GRUPLAR

20-35 yas 36-51 yas 20-35 yas 36-51 yas

13 kisi 12 kisi 15 kisi 12 kisi
29 (21-35) 40.5 (37-51) 30 (25-35) 44 (36-50)

Kronik Siniizit

Septum 13 kisi 12 kisi 12 kisi 12 kisi
Deviasyonu 28 (21-33) 44.5 (39-51) 25(20-31) 43.5(37-47)
14 kisi 12 kisi 12 kisi 14 kisi

Kontrol Grubu
28 (24-34) 41 (36-51) 25.5(21-35) 41 (36-48)

Gruplara ait bilgiler Tablo 4.1°de verilmistir. Buna gore; Erkeklerin 20-35 yas
arasi siiflandirilmasinda; KS’li gruba 13 kisi alinmistir ve yas ortalamasi 29°dur, SD’lu
gruba 13 kisi alinmistir ve yas ortalamasi1 28’dir, KG’na ise 14 kisi alinmistir ve yas
ortalamasi 28’dir. Erkeklerin 36-51 yas aras1 siniflandirilmasinda; KS’li gruba 12 kisi
alinmistir ve yas ortalamasi 40.5’tur, SD’lu gruba 12 kisi alinmistir ve yas ortalamasi

44.5°tir, KG’na ise 12 kisi alinmistir ve yas ortalamasi 41°dir.

Kadinlarin 20-35 yas aras1 siniflandirilmasinda; KS’1i gruba 15 kisi alinmistir ve
yas ortalamasi 30°dur, SD’lu gruba 12 kisi alinmistir ve yas ortalamasi 25°tir, KG’na ise
12 kisi alinmigtir ve yas ortalamast 25.5’tir. Kadinlarin 36-51 yas arasi
siniflandirilmasinda; KS’li gruba 12 kisi alinmistir ve yas ortalamasi 44’diir, SD’lu
gruba 12 kisi alinmistir ve yas ortalamasi 43.5’tir, KG’na ise 14 kisi alinmistir ve yas

ortalamasi 41°dir.

KS’li, SD’lu hastalardan ve KG’dan o6lgiilen parametrelerin medyan (min-mak)
degerleri Tablo 4.2, Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’te verilmistir.
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Tablo 4.2. Kronik Siniizitli hastalardan 6l¢iilen parametrelerin medyan (min-mak) degerleri

ERKEK KADIN
PARAMETRELER
20-35 yas 36-51 yas 20-35 yas 36-51 yas
Sna- Snp (mm) 53.6 (45.1-58.8) 52.3 (43.1-58.6) 50.1 (47.3-53.6) 51.4 (45.7-53)
Sna —EgT (mm) 92.3 (80.4-118.7) 97 (89.5-107.6) 83.7 (77-94.9) 87 (81-104)
67.7 (59.7-88.3) 70.8 (65-79.6) 56.3 (46.7-62) 57 (53-76.6)

Snp —EgT (mm)

Sna-H (mm)

82.1 (65.8-96.4)

87.2 (66.5-103.8)

74.6 (67.2-85.8)

78.1 (73.6-99.2)

Snp-H (mm)

64.5 (54.5-74.4)

70.8 (61.8-82)

53 (42.1-57.8)

56.1 (49.1-76)

SMH-R (mm3)

13.2 (9.3-18.2)

11.7 (7.5-18.1)

11.6 (5.5-17.2)

9.6 (6-15)

SMH-L (mm3)

12.4 (7.7-17.4)

11.9 (7.8-17.4)

11.9 (6.7-16.8)

10.7 (5.1-15)

SMTC-R (mm)

24.6 (19.6-29.9)

22.2 (16.7-30.9)

24.9 (19.8-29.4)

22 (17-28.5)

SMVC-L (mm)

37.3 (29.6-48)

38.2 (30.4-47.3)

38.3 (27-44.1)

34.3 (27.7-45.2)

SMTC-L (mm)

23 (18.2-32.8)

21.2 (18.3-36.3)

26.1 (20.6-40.1)

22.6 (17.4-28.7)

SMVC-L (mm)

38.6 (25.9-50)

39.2 (27.9-46.8)

37.3 (30-45.4)

35.5 (26.8-44.7)

MPA-R

105.5 (94.8-114.8)

111.1 (96.4-145.6)

100 (82.6-112.7)

105.8 (91-122.5)

MPA-L

100 (89.5-110)

103.6 (90.6-125)

98.1 (83.4-113.3)

106.1 (81.5-120.9)

IAM  (mm)

34.7 (32.1-38.3)

34.7 (28.5-40.6)

32.6 (27.3-35.8)

32.9 (29.5-37)

MSM (mm)

8.5 (7-13.1)

9.5 (6-13.9)

7.4 (5.8-12.8)

73 (5.5-11.1)
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Tablo 4.3. Septum Deviasyonlu hastalardan 6l¢iilen parametrelerin medyan (min-mak) degerleri

PARAMETRELER

ERKEK

KADIN

20-35 yas

36-51 yas

20-35 yas

36-51 yas

Sna- Snp (mm)

54.4 (37.1-59.7)

52.3 (44.7-57.5)

51.6 (48.1-55)

50.2 (45-58.2)

Sna —EgT (mm)

96.7 (87.6-104.2)

100.2 (85.6-115.2)

85.9(82.1-94.1)

86.2 (76.2-96.9)

Snp —EgT (mm)

66.5 (62.9-89.7)

68.4 (59.6-90.8)

55 (50.3-60.6)

55.4 (51-67.3)

Sna-H (mm) 83.4 (67.5-93.5) 90 (74.9-103.7) 737 (71.9-84.2)  77.4(69.2-90.8)
Snp-H  (mm) 61.4 (57.4-72.7) 66.5 (58-85.2) 52 (44.8-61.6) 53.4 (50-68.2)
SMH-R (mm?) 17 (10.8-23) 16.8 (10.4-23.1) 12 (6.5-18.7) 12.6 (7-16.2)
SMH-L (mm?) 16 (10.2-25) 16.8 (11.3-23) 12.4 (6.2-21) 11.4 (7.4-15.6)
SMTC-R (mm) 28.7 (22.7-35.3) 25.2 (22.2-30.6) 247 (17-32.2)  23.3(20.1-35.2)
SMVC-L (mm) 41.7 (36.1-46.8) 40.8 (33.7-49) 38.3 (31-43.7)  37.6 (26.7-47.5)
SMTC-L (mm) 26.7 (21.2-34.4) 25.8 (22.2-33) 27.4 (18.9-33.2) 23.8 (18-28.3)
SMVC-L (mm) 40.6 (37.2-50.9) 43.5 (34.9-48.6) 37.7 (29.8-47.4) 37.3 (27.6-44.5)
MPA-R 101.5 (70.2-117) 106 (91.1-122) 100.1 (81.5-127.8) 98.7 (72-120)
MPA-L 96.7 (60.2-106) 105.1 (86-116) 98.5 (88.1-113) 91.8 (75-125.3)
IAM  (mm) 33.4 (29.4-38.3) 35.4 (31.1-39.2) 32.1 (28.3-34.7) 33.5(31-39.5)
MSM  (mm) 9.8 (8-12.9) 9.2 (7-14.3) 9.1(6.9-14.5) 8.5 (5.5-13.6)




Tablo 4.4. Kontrol Grubundan 6lgiilen parametrelerin medyan (min-mak) degerleri

ERKEK KADIN
PARAMETRELER

20-35 yas

36-51 yas

20-35 yas

36-51 yas

Sna- Snp (mm)

52.8 (49.5-59.7)

52.1 (46.6-55.6)

52.3 (39.2-54.6)

51.2 (45.9-57.1)

Sna —-EgT (mm)

95 (86.1-102.7)

95.1 (91.5-107.3)

88.4 (76.6-96)

89.4 (66.2-94.8)

Snp —EgT (mm)

62.6 (53.5-76)

66.4 (63.6-73.8)

55.1 (48.8-70)

56.3 (49.5-67.2)

Sna-H (mm) 81.6 (66.6-94) 83.2(80.8-93.9)  76.6 (67.1-85.7) 78.2 (57.3-89.2)
Snp-H (mm) 57.8 (52.6-74.8) 64.3 (58.2-85.6) 53.7 (43.3-64) 55.4 (46-77.2)
SMH-R (mm?) 14.8 (10.2-22) 15 (7.6-22.2) 12.8 (6.1-18.1) 12.4 (9.2-20)
SMH-L (mm’) 14.1 (11-23.2) 14.3 (8-20.4) 12.7 (7.2-19.7) 12.4 (9-18.1)
SMTC-R (mm) 255 (20.3-39.4) 242 (16.1-326)  24.7 (18.4-27.7) 23.3 (17.2-28.3)
SMVC-L (mm) 405 (34.3-50.8) 40.3 (33.2-44.4) 39.9 (31-43.4) 39.1 (29.8-44.3)
SMTC-L (mm) 26.2 (21.3-39.5) 24.3 (19-30.6) 25 (18.5-28.4) 25.1 (17.5-31.3)
SMVC-L (mm) 39.2 (30.7-49.4) 379 (275-49.7)  39.6 (31.4-43.5) 40.1 (32.6-48.3)
MPA-R 94.2(78.3-123.9)  96.6 (82.1-116.4)  102.6 (81.7-119) 104.8 (74.9-122)
MPA-L 95.9 (77.7-122) 101 (86.6-108) 100 (80-1125)  103.8 (74.8-118.8)
IAM  (mm) 33.8 (26.8-38.4) 34.6 (28-41.4)  30.1(28.7-35.2) 32.9 (27.2-35.8)
MSM (mm) 8.7 (5-14.7) 9.6 (6.2-11.1) 8.2 (6-13.2) 9.1 (6.3-12.7)
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KS’li erkek ve kadin hastalar1 karsilastirmak i¢in verilere Mann Whitney U testi
uygulandi ve analiz sonucuna gore Sna-EQT, Snp-EQT, Sna-H, Snp-H, SMVC-R, MSM
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo
4.5).

Tablo 4.5. Kronik Siniizit (KS) olan erkek ve kadin hastalarin karsilagtirmak igin

uygulanan Mann Whitney U testi sonuglari

Yas Sna-Snp  Sna-EgT  Snp-EgT  Sna-H Snp-H SMH-R  SMH-L

KS (20-35) 0.496 0.052 0.004 <0.001 0.022 <0.001 0.235 0.387
SMTC-R SMVC-R SMTC-L SMVC-L MPA-R MPA-L IAM MSM
0.387 0.892 0.217 0.555 0.088 1.000 0.001 0.025
Yas Sna-Snp  Sna-EgT  Snp-EgT  Sna-H Snp-H SMH-R  SMH-L
0.219 0.319 0.002 0.001 0.024 0.003 0.143 0.347
KS (36-51)
SMTC-R SMVC-R SMTC-L SMVC-L MPA-R MPA-L 1AM MSM
0.932 0.045 0.755 0.319 0.378 1.000 0.178 0.020

SD’lu erkek ve kadin hastalar karsilastirmak i¢in verilere Mann Whitney U testi
uyguland1 ve analiz sonucuna gére Sna-Snp, Sna-EgT, Snp-EgT, Sna-H, Snp-H, SMH-
R, SMH-L, SMVC-R, SMTC-L, SMVC-L parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml
farkin oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Septum Deviasyonlu (SD) olan erkek ve kadin hastalarin karsilagtirmak igin

uygulanan Mann Whitney U testi sonuglari

Yas Sna-Snp  Sna-EgT  Snp-EgT Sna-H Snp-H SMH-R  SMH-L

SD (20-35) 0.168 0.019 <0.001 <0.001 0.011 0.001 0.008 0.152
SMTC-R SMVC-R SMTC-L SMVC-L MPA-R MPA-L 1AM MSM
0.087 0.077 0.936 0.077 0.979 0.205 0.098 0.077
Yas Sna-Snp  Sna-EQT  Snp-EgT  Sna-H Snp-H SMH-R  SMH-L
0.378 0.291 <0.001 <0.001 0.002 <0.001 0.020 0.001
SD (36-51)
SMTC-R SMVC-R SMTC-L SMVC-L MPA-R MPA-L 1AM MSM
0.347 0.024 0.045 0.008 0.101 0.219 0.291 0.242

KG erkek ve kadin hastalar1 karsilastirmak i¢in verilere Mann Whitney U testi
uygulandi ve analiz sonucuna gore Sna-EgT, Snp-EgQT, Sna-H, Snp-H parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Kontrol grubu olan erkek ve kadin hastalarin karsilagtirmak i¢in uygulanan
Mann Whitney U testi sonuglari

Yas Sna-Snp  Sna-EgT  Snp-EgT  Sna-H Snp-H SMH-R SMH-L

KONTROL
GRUBU 0.406 0.186 0.008 0.030 0.046 0.030 0.168 0.087
(20.35) SMTC-R SMVC-R SMTC-L SMVC-L MPA-R MPA-L 1AM MSM
0.437 0.347 0.424 0.769 0.110 0.728 0.035 0.650

Yas Sna-Snp  Sna-EgT  Snp-EgT  Sna-H Snp-H SMH-R  SMH-L

KONTROL
GRUBU 0.667 0.667 <0.001 <0.001 0.003 0.006 0.131 0.322
(36:51) SMTC-R SMVC-R SMTC-L SMVC-L MPA-R MPA-L 1AM MSM
0.631 0.560 0.374 0.560 0.095 0.176 0.212 0.980

KS, SD ve KG’ndaki 20-35 ve 36-51 yas arasi erkeklerde 3’lii karsilastirma i¢in
verilere Kruskall Wallis H testi uygunlandi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplararasi karsilagtirma i¢in uygulanan Kruskall Wallis H testi sonuglari

Yas Sna-Snp  Sna-EQT  Snp-EgT  Sna-H Snp-H SMH-R SMH-L

20-35
0.992 0.423 0.410 0.405 0.870 0.211 0.101 0.054
Yas aras1
ekl SMTC-R SMVC-R SMTC-L SMVC-L MPA-R MPA-L 1AM MSM
erkekier
0.082 0.098 0.142 0.225 0.026 0.582 0.309 0.233
Yas Sna-Snp  Sna-EgT  Snp-EgT  Sna-H Snp-H SMH-R SMH-L
36-51
0.068 0.934 0.313 0.065 0.156 0.159 0.071 0.018
Yas aras1
ekl SMTC-R SMVC-R SMTC-L SMVC-L MPA-R MPA-L 1AM MSM
erkekier
0.091 0.298 0.021 0.040 0.021 0.259 0.722 0.955

Tablo 4.8’de istatiksel olarak anlamli ¢ikan parametrelerin hangi gruplardan
kaynaklandigini bulmak i¢in post hoc analizi icin Mann Whitney U testi uygulandi
(Tablo 4.9). Post Hoc olarak uygulanan Mann Whitney U testi sonuglarina gore; MPA -
R parametresi i¢in KS ile KG arasinda, SMH-L parametresi i¢in KS ile SD’li grup
arasinda, SMTC-L parametresi i¢in KS ile SD’lu grup arasinda, SMVC-L parametresi
icin KS ile SD’lu grup arasinda ve MPA-R parametresi i¢in KS ile KG arasinda
istatiksel olarak anlamli fark oldugu ve 3’li karsilastirmalarda ortaya c¢ikan anlaml

farkin bu parametreden kaynaklandigi belirlendi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Erkeklerde gruplararasi anlamli ¢ikan parametrelerin karsilastiriimasi

20-35 Yas 36-51 Yas
arasli erkekler MPA-R arasli erkekler SMH-L  SMTC-L.  SMVC-L MPA-R
KS-KG 0.021 KS-KG 0.430 1 1 0.032
KS-SD 0.726 KS-SD 0.014 0.020 0.046 1
SD-KG 0.377 SD-KG 0.507 0.180 0.181 0.073

KS, SD ve KG’ndaki 20-35 ve 36-51 yas aras1 kadinlarda 3’lii karsilastirma igin
verilere Kruskall Wallis H testi uygunlandi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Kadinlarda gruplararas1 Kruskall Wallis H testi sonuglari

Yas Sna-Snp  Sna-EQT  Snp-EgT  Sna-H Snp-H SMH-R SMH-L

20-35
0.112 0.133 0.563 0.711 0.665 0.897 0.494 0.752
Yas aras1
Kadm SMTC-R SMVC-R SMTC-L SMVC-L MPA-R MPA-L 1AM MSM
adnlar
0.735 0.672 0.176 0.501 0.919 0.883 0.545 0.131
Yas Sna-Snp  Sna-EQT  Snp-EgT  Sna-H Snp-H SMH-R SMH-L
36-51
0.427 0.360 0.748 0.697 0.748 0.192 0.138 0.158
Yas aras1
kadunl SMTC-R SMVC-R SMTC-L SMVC-L MPA-R MPA-L 1AM MSM
adinlar
0.249 0.110 0.267 0.042 0.299 0.506 0.607 0.213

Tablo 4.10 ‘da istatiksel olarak anlamli ¢ikan parametrenin hangi gruptan
kaynaklandigini bulmak i¢im post hoc analizi i¢cin Mann Whitney U testi uygulandi
(Tablo 4.11). Post Hoc olarak uygulanan Mann Whitney U testi sonuglarina gore
SMVC(C-L parametresi icin KS ile KG arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu ve
3’li karsilagtirmalarda ortaya cikan anlamli farkin bu parametreden kaynaklandigi

belirlendi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Kadinlarda gruplararasi anlamli ¢ikan sonuglarin karsilagtirilmasi

36-51 Yas arasi kadinlar SMVC-L
KS-KG 0.046
KS-SD 1
SD-KG 0.258
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5. TARTISMA

Siniizitler, semptomlarin siiresine gore akut (4 haftadan kisa), subakut (4-12
hafta arasi) ve kronik (12 haftadan uzun) olmak tizere 3 gruba ayrilir (73). 12 haftadan
uzun stiren KS, baski, dolgunluk hissi, nazal drenaj ve koku duyusunda azalma ile
karakterize nazal ve siniis enfeksiyonlaridir (1). KS prevelansi arastirilan bir ¢alismada,
arastirma yapilmadan Onceki bir yil igerisinde 3 aydan daha uzun siiren “siniis
problemi” olarak tanimlanmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD)’de total
niifusun %15.5’inde goriilmiis ve bu sonug¢ tiim kronik durumlar igerisinde prevelans

kiyasinda ikinci sirada bulunmustur (43).

Septumun c¢atisint meydana getiren kikirdak ve kemiklerde angulasyon,
luksasyon ve defleksiyon olusturan sekil deformitelerine septum deviasyonu
denilmektedir (74). Literatiire gore Toplumda septal deviasyon goriilme sikligr 18.8%
ile 75.1% arasinda degigmektedir.

Sefalometrik olglimlerde bireylerde yapilan degerlendirmelerin, tani ve tedavi
stirecinde morfolojik farkliliklar1 ve degisikliklerden sorumlu 6zel bolgeleri gostermede

en uygun materyal olduklari ispatlanmugtir (75).

Calismamizda kronik siniizit, septum deviasyonu ve kontrol olmak {iizere ii¢
grupta; BT goriintiileri iizerinden alinan sefalometrik 6l¢iimlerden yararlanilmis olup

arastirmamizin temeli bu 6l¢limlere ve degerlendirmelere dayanmaktadir.

Endo ve ark’nin uyku apnesi olan Japon hastalar iizerinde yapmis oldugu
kraniofasial ve iist havayolunun sefalometrik analizlerin degerlendirdikleri ¢aligmada
obez uyku apneli hastalarda Sna-Snp’yi 49.2 £ 3.7 mm, obez olmayan uyku apneli
hastalarda 50.2 + 3.6 mm, sagliklilardan olusan kontrol grubunda 53.8 + 3.4 mm olarak;
Sna-EQT’yi ise obez uyku apneli hastalarda 112.4 + 5.4 mm, obez olmayan uyku apneli
hastalarda 111.9 £ 5.5 mm, saglikli kontrol grubunda ise 106.2 = 5.6 mm olarak; Sna-
H’yi obez uyku apneli hastalarda 104.7 + 5.9 mm, obez olmayan uyku apneli hastalarda
106.3 + 5.8 mm, saglikli kontrol grubunda ise 97.3 £ 6.5 mm olarak tespit etmislerdir
(68).

Senol ve ark’nin yaptig1 ¢caligmada ise malampatili riskli gruptaki kadinlarin Sna-

Snp’nin medyan degeri 49.5 mm erkeklerin Sna-Snp’nin medyan degeri 52.47 mm
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olarak risksiz gruptaki kadinlarin Sna-Snp’nin medyan degeri 49.65 mm, erkeklerin
Sna-Snp’nin medyan degeri 52.81 mm olarak bulmuslar Sna-Snp’nin kadin ve
erkeklerde riskli ve risksiz gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigimi tespit etmislerdir. Mallampatili riskli gruptaki kadinlarin Sna-EgQT’nin
medyan degeri 84.8 mm erkeklerin Sna-EgT’nin medyan degeri 95.82 mm; risksiz
gruptaki kadinlarin Sna-EQT’nin medyan degeri 85.7 mm erkeklerin Sna-EQT nin

medyan degeri 92.95 mm olarak bulmuslardir (76).

Gokege ve ark’nin yaptiklar1 radyolojik ¢alismada Snp- EQT’yi kadinlarda ise
63.23 £ 5.45 mm erkeklerde 71.23 + 9.32 mm olarak; Abu Allhaija ve Al-Khateeb
yapmis olduklart uvula-glosso-faringeal ol¢iim ¢alismasinda ise Snp-EQT’yi geng
kadinlarda 63.7 = 11.2 mm, geng erkeklerde 69.9 + 6.5 mm olarak 6lgmiislerdir ve bu
iki galigmanin 6l¢iim sonuglarinin birbiriyle uyustugu tespit edilmistir (77,78).

Senol ve ark’nin yapmis oldugu calismanin bir diger 6lgiim parametresi olan
Sna-H’nin malampatili riskli gruptaki kadmlarin Sna-H’nin medyan degeri 79.55 mm,
erkeklerin Sna-H’nin medyan degeri 86.28 mm, risksiz gruptaki kadinlarin Sna-H’nin
medyan degeri 78.75 mm, erkeklerin Sna-H’nin medyan degeri 85.65 mm olarak
bulunmus ve Sna-H 6l¢iimiinde hem kadinlarda hem erkeklerde riskli ve risksiz gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar tespit etmemislerdir (68,76).

Daniel ve ark’nin yaptigi c¢aligmada saglikli kadin ve erkeklerde yapilan
farengeal Olgiimler iizerine yaptiklari MRI c¢alismasinda Snp-H arasi mesafeyi
kadinlarda ise 5.67 + 0.48 cm, erkeklerde 6.5 + 0.76 cm olarak; Segal ve ark. ise uyku
apnesi olan kisilerde yaptiklari iist havayolu uzunlugu caligmasinda Snp-H arasi
mesafeyi yas ortalamasi 56.1 + 12.8 yas olan kadin bireylerde ise 54.2 + 3.7 mm yas
ortalamas1 56.8 + 13.4 yas olan erkek bireylerde Snp-H aras1 mesafeyi ortalama 67.1 +

6.7 mm olarak tespit etmislerdir (70, 79).

Bizim ¢alismamizda ise medyan (min-max) degerleri bulgular boliimiinde Tablo
4.2, 4.3, 4.4 ‘de verilmistir ve bu verilerle kadin ve erkekleri kiyasladigimizda KS’li
grupta Sna-EgT, Snp-EgT, Sna-H, Snp-H parametrelerinde; SD’li grupta Sna-Snp, Sna-
EgT, Snp-EQT, Sna-H, Snp-H parametrelerinde; KG ise Sna-EgT, Snp-EgT, Sna-H, Snp-

H parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu belirlendi (p<0.05).

Calismamizdaki analiz sonuglari; Endo ve ark, Senol, Gokge ve ark, Abu

Allhaija ve Al-Khateeb, Daniel ve ark, Segal ve ark yaptig1 caligmalarda bulunan ortak
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parametrelerin analiz sonuglar1 karsilastirildiginda bizim g¢alismamiz ile benzerlik
gosterdigini ancak Endo ve ark. yaptig1 calismada degerlendirdikleri Snp-Egt ve Sna-H
Olctimlerinin bizim ¢alismamiz ile benzerlik gostermedigini tespit ettik. Analiz
sonuglarma gore bulunan benzerliklerin  morfolojik ve anatomik yapidan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Fakat farkliliklari tespit etmek ig¢in literatiirde bu
parametreler ile ilgili analizlerin kapsamli ¢alisma gruplar1 iizerinden yapilmasi

gerektigini ve ancak o zaman daha dogru sonuglara ulasilabilecegini diistinmekteyiz

(68, 70, 76- 79).

Emirzeoglu ve ark. yapmis oldugu ¢alismada yas ile hacim arasinda negatif
korelasyon oldugunu ve yas arttikga paranasal siniis hacimlerinin azaldigini fakat ayri
ayrt siniisleri yasa gore degerlendirdiklerinde ise aralarinda bir iliski olmadigini
bildirmislerdir (80). Orhan ve ark. ise yas ile siniis maksillaris hacimleri arasinda bir
iliski olmadigini tespit etmislerdir (81). Yapilan bir baska ¢alismada ise Oktay yas
arttikca sinlis maksillaris genigliginin de arttigint ve bu analiz sonucuna galigma
grubunu olusturan hastalarin ¢ocuk, geng, yetiskin bireylerden ve ¢aligmaya katilanlarin

yas ortalamalarinin 14.21 £ 5.22 yil olmasindan kaynaklandigini bildirmislerdir (82).

Cho ve ark. KS’li hastalarda sinlis maksillaris hacimlerinde olusan
degisikliklerin kraniyofasiyal anatomik 6zellikleri etkileyip etkilemedigini arastirmiglar
ve degerlendirme i¢in hastalardan hem BT hem de sefalometrik radyografi almis olup
BT ile siniis maksillaris hacimlerini, sefalometrik radyografi ile de vertikal ve
anteroposterior anatomik iliskiyi degerlendirmislerdir. Elde edilen bulgulara gére siniis
maksillaris hacmindeki degisimin sefalometrik degisimler ile iliskisi olmadigini tespit

etmislerdir (83).

Durmusoglu’nun yaptigi c¢alismada ise kemik septum deviasyonunun
antropometrik olarak degerlendirilmesi amaclanmistir ve ¢alismada yiiz asimetrisi ve
kemik septum deviasyonu ile ilgili degerlendirmeler kafataslarinin fotograflar
tizerinden yapilmis olup kemik septum deviasyonu bagimsiz bir degisken kabul edilmis
kranyofasiyal yap1 iizerine etkisini degerlendirmislerdir ve analizler sonucu kemik
deviasyon Ol¢limleri ile kranyofasiyal ol¢iim ve indeksler arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark tespit edememislerdir. Ancak Durmusoglu’nun galismasinda yapilan
analizler sonucu kemik septum deviasyonu Ol¢limlerinden deviasyon agis1 6l¢limiiniin,

deviasyon tarafi ve kargi taraftan alinan asimetri dlgiimlerini etkiledigi tespit edilmistir
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ve bu iliski diger degiskenlerle negatif yonde olup deviasyon acisinin artmasinin yiiziin

iki tarafindaki genisligini ve uzunlugunu azalttigini tespit etmislerdir (84).

Sapmaz E’nin yaptig1 bir calismada sag tarafa septum deviasyonu olan ve os
palatinum’da agilanmaya yol agmayan 41 erkek hastanin sag sinus maksillaris hacim
ortalamasin1 9.43 cm?, sol sinus maksillaris hacim ortalamasini 10.98 c¢cm?® ve septal
acilanmanin ortalamasini ise 13.96 £+ 3.75 derece oldugu bildirmistir. 41 hastadan
olusan kontrol grubunun ise sirasiyla sag ve sol sinus maksillaris hacim ortalamalarini
ise 10.64 cm?® ve 10.69 cm?® bulmustur. Sapmaz E. sag ve sol sinus maksillaris hacimleri
karsilastirdiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmis ancak hem
deviasyon olan tarafi hem de karsi tarafin sinus maksillaris hacmini kontrol grubu ile
karsilastirdiginda ise aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu
bildirilmistir (85). Analizler sonucu deviasyonun varligi, os palatinum’da agilanmaya
yol agmamasi durumunda dahi deviasyon tarafindaki sinus maksillaris hacmi azaldigini,
kars1 taraf sinlis hacminin ise arttigini fakat total haciminin kontrol grubuna gore
degismedigini bildirmislerdir. Sapmaz E. ayni analizleri sol tarafa septum deviasyonu
olan ve os palatinum’da agilanmaya yol agmayan 41 erkek hastaya yaptiginda ise sag
sinus maksillarisin hacim ortalamasini 11.28 c¢cm?® ve aymi hasta grubunda sol sinus
maksillarisin hacim ortalamasimni 9.58 cm?, septal agilanmanin ortalamasi ise 14.12 +
3.56 derece olarak bildirmislerdir 41 hastadan olusan kontrol grubunun ise sirasiyla sag
ve sol sinus maksillarisin hacim ortalamasini 10.64 cm® ve 10.69 cm?® olarak
bildirmislerdir (85). Sapmaz E. sag ve sol sinus maksillaris hacimleri karsilastirdiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu ancak hem deviasyon olan
tarafin hem de karsi tarafin sinus maksillaris hacmini kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda ise aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigini
bildirmislerdir (85). Bu gruptaki analizleri sonucunda tek basina septum deviasyonun
olmast dahi deviasyon tarafindaki sinus maksillaris hacminin kiiclilmesine, kars1 taraf
sinlis hacminin ise artmasina neden oldugunu fakat total hacimde bir degisiklige neden

olmadigini bildirmislerdir.

Daha 6nce yapilmis caligsmalarda sinus maksillaris hacmi 11.1 cm? ile 23.0 cm?

arasinda oldugu bildirilmistir (83, 85, 87, 88).

Sapmaz E’nin ¢alismasi ile bizim g¢alismamiz benzerlik gostermektedir (85).
Calismamizdaki bulgularin Orhan ve ark’nin yaptiklari calisma ile benzerlik

gosterdigini ve yas ile siniis maksillaris hacmi arasinda anlamli bir iligki bulunmadigini
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tespit  ettik. Aym  karsilastirmayr  Emirzeoglu ve ark’nin  sonuglariyla
karsilagtirdigimizda ise ¢alismamiz ile benzer olmadigini tespit ettik (83).
Calismamizdaki siniis maksillaris hacmi analizleri literatiirle uyumludur. Oktay’in
caligmasinda ulasilan, yas arttikga siniis maksillaris genisliginin de arttig1 bilgisi
calismamizdaki analizler sonucu ile benzerlik gostermemektedir (88). Cho ve ark’nin
caligmalarinda ulastiklart KS’li grupta siniis maksillaris hacmindeki degisimin
sefalometrik degisimler ile iligskisi olmadigi sonucu bizim c¢alismamizla benzerlik

gostermemektedir (83).

Calismamizda TUgli karsilastirmada; SMH-L, SMTC-L, SMVC-L, MPA-R
parametreleri 36-51 yas aras1 erkeklerde, MPA-R parametresi 20-35 yas aras1 kadinlarda
KS’li grup ile SD’li grup arasinda; SMVC-L parametresi 36-51 yas aras1 kadinlarda
KS’li grup ile KG arasinda anlaml farkin oldugunu belirledik (p<0.05). Olusan anlamli
farkliliklarin  kronik siniizit ve septum deviasyonu hastaliklarinin sebep oldugu
anatomik yap1 degisiklikleri ve deformasyonlar1 nedeniyle olustugunu diisiinmekteyiz.
Diger parametrelerin lietratiir ile uyumlu oldugunu tespit ettik. Fakat daha genis hasta
gruplar1 taranarak ve farkli tekniklerle aliman o6l¢limlerin birbiriyle kiyaslanarak
degerlendirilmesi, cinsiyetin, genetik faktorlerin, g¢evresel ve irksal farkliliklarin
gruplarda alinan bireylerdeki hastaliklarin sinus maksillaris hacmine etkisinin
arastirildigr kapsamli ¢aligmalarin yapilmasi tani, tedavi ve cerrahi operasyonlarda

hekimlere yol gosterici olacag kanaatindeyiz.

Cengiz ve ark. nazal polipli, septum deviasyonlu ve kronik siniizitli hastalarda
palatum durum ile maksillar kemik arasindaki iligskiyi arastirdiklar1 ii¢ hastalikli ve bir
saglikli kontrol grubu bulunan bir ¢alismada, 74M’nin septum deviasyonlu grubta
kronik siniizitli gruba gore daha fazla, septum deviasyonlu grubun diger gruplara
kiyasla maksiller kemik egrisinin daha genis ve palatal kemik derinligi daha az
oldugunu, nazal polip ve kontrol grubuna kiyasla septum deviasyonlu grupta IAM’nin
daha az, maksillar kemik egrisinin daha dar ve damak kemik derinliginin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Kronik siniizitli grubun; nazal polipli, septum deviasyonlu ve
kontrol grupla kiyasinda ise 1AM si daha az oldugu; maksilar kemik egrisinin daha dar
ve palatal kemik derinliginin daha fazla oldugunu bildirmistir ve bizim ¢alismamizdaki
ortak parametrelerimizin analizleri sonucu elde ettikleri degerlerin bizim calismamizla

benzer oldugunu tespit ettik (72).
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda degerlendirilen parametre sayist ve BT goriintiileri sayisi
sebebiyle literatiirde benzer kapsamli bir ¢calisma bulunmamakta olup dlgtimler ilk kez

bu ¢alismada yapildi.

Sefalometrik analizlerimiz sonucu belirli parametrelerin kronik siniizit ve septum
deviasyonu hastaliklarinda kadin ve erkekte nasil degisim gosterdigini ve bu farkli
sonuglarin anatomik yapilari tani, tedavi ve teshis koymada kullanip degerlendirirken

uzmanlara kolaylik saglayabilecegini diistinmekteyiz.

Yapilar1 degerlendirilirken yas, cinsiyet ve cerrahi operasyon gecmisi gibi
faktorlerin etkileyecegini bu ylizden degerlendirme yapilarken bu faktorlerin muhakkak

g6z onilinde bulundurulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin kronik siniizit ve septum deviasyonu ile sefalometrik analizler
yapacak olan anatomik yapilar ile ilgilenen cerrahi brang alanlarina onemli veriler

saglayacagini diisiinmekteyiz.
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