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1.0ZET

Agizdan solumaya neden olabilecek septum deviasyonu, adenoid
vejetasyon gibi durumlarin fasial deformiteye neden olabilecegi yapilan
caligmalarda rapor edilmistir. Septumun kemik kisminin deviye olmasi yiiz
gelisimini etkileyerek fasial asimetriye neden olabilir. Yiiz gelisiminde bu kadar
etkili olan septumun, deviye olmast durumunda palatum durumda agilanma yapip
yapmamasina bagli olarak sinus maxillaris hacmine bir etkisinin olup olmadigin
arastirmay1 amagladik.

Yaglar1 18 ile 60 arasinda degisen 1568 hastanin koronal planda ¢ekilen
paranazal siniis tomografileri incelendi. Toplam 402 tomografi gorlintlisi
calismaya dahil edildi. Sinus maxillaris’in kesite girdigi tiim bilgisayarl
tomografi goriintiilerinin alanlar1 planimetri yontemi ile bilgisayar destekli
program kullanilarak hesaplandi. Hesaplanan alanlar Cavalieri Prensibi ile hacme
dontisttirtildii ve boylelikle her bir sinus maxillaris’in hacmi elde edildi. Aynm
goriintliilerde septum deviasyonu agistyla palatum durum’daki agilanmalarda
Olciilerek istatistiksel olarak karsilastirildi.

Hem erkek hem kadin hasta grubunda palatum durumda agilanmaya yol
acan veya agmayan septum deviasyonu kisilerin sinus maxillaris hacimlerinde
farkliliklar tespit edildi. Deviasyonun oldugu taraftaki sinus maxillaris hacmi
deviasyonun kars1 tarafindaki sinus maxillaris hacminden daha kiigiik olarak
hesaplandi ve her iki sinus maxillaris arasindaki hacim farki istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0.05). Septum deviasyonu agisi ile palatum durumda meydana

gelen acilanma arasinda pozitif bir korelasyon tespit edildi (0<r<1).



Septum deviasyonu palatum durumu etkilesin veya etkilemesin deviasyon
tarafindaki sinus maxillaris hacmi kii¢iik olarak bulundu. Ancak total sinus
maxillaris hacminde degisiklik yoktu. Bu farkin ¢ok fazla oldugu kisilerde fasial

asimetri dahi tespit etmek miimkiin olabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Septum deviasyonu, palatum durum, sinus maxillaris.



2. ABSTRACT

The Effect of Hard Palate That Deflects by Nasal Septal Deviation on The

Volume of Maxillary Sinus

Studies reported that the nasal septal deviation which may cause mouth
breathing and the adenoid vegetation may result in facial deformity. Deviation of
the bone of the nasal septum effecting facial growth may cause facial asymmetry.
The aim of this study is to evaluate whether the nasal septum which has a
significant role in facial growth has an effect on the volume of maxillary sinus or
not in case of deviation depending on whether the hard palate is (palatal durum)
deflected or not.

Computed tomography scans of paranasal sinus of 1568 patients, ages
ranging between 18 - 60, performed in coronal plane were examined. 402
computed tomography scans were included in the study. The areas of maxillary
sinus viewed in slice in computed tomography scans were calculated by
planimetry method using a computer-aided program. Calculated areas were
converted into volume by Cavalieri Principle therefore, the volume of every
maxillary sinus was calculated. With the same scans, the angle of nasal deviation
and the curvature on the hard palate were calculated and compared statistically.

Changes in the volumes of maxillary sinus of both female and male
patients with the deviated nasal septum were formed by the septum which either
deflects the hard palate or does not. The volume of the maxillary sinus on the

deviated side was calculated less than the opposite side of the deviation and the



difference between the volumes of both sinuses estimated statistically significant
(p<0,05). A positive correlation was observed between the angle of nasal septal
deviation and the curvature on the hard palate.

Either the nasal septal deviation effects the hard palate or does not the
maxillary sinus on the deviated side reduces its volume but it does not effect the
total volume of maxillary sinus. People with the more difference between the

volumes may experience facial asymmetry.

Key Words: Deviated nasal septum , hard plate, maxillary sinus



3. GIRIS

Paranazal siniislerin gelisimi halen ¢ok az anlasilmistir. Paranazal
sinlislerin olugsmasinda nazal hava akisi, beyin gelisimi, kaslarin ¢ekim giicli ve
migrasyon gibi bir ka¢ mekanizma tanimlanmistir (1-3). Sinus maxillaris’in hacmi
ve anatomik komsuluklar1 havalanmasinin boyutuna baghdir (4). Nazofarinkse
olan hava akiginin azalmasi oksijen basincinda diismeye neden olarak paranazal
siniislerin gelisimini negatif yonde etkilemektedir (5, 6).

Sinus maxillaris, septum nasale ve palatum durum 0-3 yas ile 7-12 yas
arasi iki farkli gelisme fazi gostermektedir. Sinus maxillaris gestasyonun ti¢lincii
haftasinda 1. brankial arktan gelismeye baslar, ge¢ addlesan donemde erigkin
hacmine ulagir (7). Sinus maxillaris’in gelismesi direk olarak alveolar kemikle ve
platum durumla alakalidir. Gelisimini tamamladiktan sonra hacminde meydana
gelen degisiklikler kronolojik ve patolojik olaylara baglidir (8). Daha dnce yapilan
caligmalar septum deviasyonunun sinus maxillaris hacmini etkiledigini
gostermislerdir (9, 10). Fakat os palatinum’un durumu degerlendirilmemistir.

Paranazal siniislerdeki gelisimsel varyasyonlarin anlagilmasi paranazal
siniislerin hastalik siireclerini daha iyi anlamamizi ayni zamanda cerrahi
girisimlere karar vermede ve uygulanacak cerrahinin tipi hakkinda oldukc¢a fazla
bilgi saglayacaktir (11). Biz ise palatum durum’u etkileyen septum deviasyonunun
sinus maxillaris hacminde degisiklige neden olup olmadigini paranazal siniis
tomografilerinden elde ettigimiz goriintiilerin hacimlerini Cavalieri Prensibiyle

hesaplayarak arastiracagiz.



3.1 Septum Nasi

3.1.1 Septum Embriyolojisi

Yiiz ve burun, ektoderm, noral krest ve mezoderm olmak iizere {i¢ ana
embriyolojik yapidan kdken almaktadir. Ektoderm, gelismekte olan tiim yapilarin
iizerini Orten katmani olusturur. Noral krest hiicreleri, ylizdeki mezenkimal
dokularimin biiylik ¢ogunlugunun kaynagini olustururken, paraaksiyel ve
prekordal mezoderm istemli yiiz kaslarinin gelisecegi myeloblastlar1 olusturur.
Burun ve yiiz embriyolojik olarak 3.- 4. gestasyonel haftada gelismeye baglar.
Stomodeyumu c¢evreleyen frontonazal, sag ve sol maxiller ve mandibuler
cikintilar olmak tizere 5 primordiyal yapi tanimlanmistir ve primitif yiiz bu
yapilardan gelisir. Maxiller ¢ikintilar superolateralde ve mandibuler g¢ikintilar
inferolateralde biiyiimeye devam ederler. Dordiincii gestasyonel haftanin sonunda,
frontonazal ¢ikint1 ektoderm kalinlagmasi olarak belirmeye baslar. Bu ektoderm
kalintis1 oval plakod halini alir ve burun igerisine dogru biiylimesini siirdiiriir (12).
Nazal plakodlarin invaginasyonu ile olfaktdr/nazal pitler, onlarin da invajinasyonu
ile medial ve lateral prosesler olusur (13).

Besinci hafta boyunca nazal plakodlarin g¢evresinde yer alan mezenkim
dokusu at nali seklinde biiyiir. Bu yapinin laterali nazomedial ve medial kanatlar
nazalateral ¢ikint1 olarak adlandirilir. Nazal plakodlar1 ¢evreleyen mezenkimal
doku cogalmaya devam ederek kalinlagir ve plakodlarin orta bolgelerinde
cokiintiilere neden olur. Bu ¢okiik alan nazal ¢ukur adini alir, nazal kavite ve

burun deliklerinin temelini olusturur (12).



Nazal pits denen bolge besinci haftada oral kaviteye dogru derinlesmeye
devam eder. Yedinci haftanin ortalarinda burun boslugu ve oral kavite arasinda
sadece ince bir membran kalir.Bu membraninda ortadan kaybolmasiyla primordial
choana olusur. Palatal dokularin her iki taraftan gelen onciilleri birlestigi zaman
ve sekonder damak gelistigi anda, burun boslugu uzar ve nazal kavite ve farinksin
baglantis1 saglanmig olur. Altinci haftaya dogru eslesen her iki maxiller ¢ikinti
birbirinin medialinde biyliyerek karsi ¢ifti ile eslesmis nazomedial c¢ikintiya
dogru ilerlemistir (12). Nazolateral ¢ikinti maksiller ¢ikint1 ile biitlinlesir ve alae

nasi’yi ve bilateral nostrilleri olusturur (Sekill).
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Sekil 1. Burun ve paranazal siniislerin embriyolojik gelisimi (14).



Yedinci ve 8. haftaya dogru nazomedial ¢ikint1 bliylimeye devam eder ve
maksiller ¢ikintinin {ist sinir1 hizasina erisene kadar, karsi esi ile birlesmez. Her
iki nazomedial ¢ikint1 birlesim hattina mezenkim dokusu penetre olur ve burasi ile
eklem yapar. Olusan bu yap1 list dudak ve {ist ¢enenin yapisina katilir. Bu
donemde her iki nazomedial prosesler biitlinlesir ve intermaksiller segmenti
olusturup, frontonazal ¢ikintiyr posteriora ilerletir. Olusan intermaksiller
segmentten; primer palat, nazal tip, maksiller krest, nazal septumun bir kismi1 da
olmak tizere bir¢ok yapi gelisir (12). Nazal septum, nazofrontal c¢ikintidan
inferiora, sert damag olusturacak yapilara dogru biiyiimesini siirdiiriir. On
kistmda septumun nazomedial c¢ikintidan gelisen kismi primer damak ile
devamlilik halindedir. Palatal fiizyon foramen incisivum’un posteriorunda olur ve
her iki tarafta 6ne ve arkaya dogru uzanir. Primer ve sekonder damak birlesim yeri
de foramen incisivum’dur (12). Bu gelisimin sonunda septum nasicavitas nasi’yi
iki ayr1 bélmeye ayirir. Dokuzuncu haftada posteriorda palatin prosesle fiizyonu
baslayan nazal septumun kondrifikasyonu 12. haftada baslar (15). Kemiklesme
bazi1 kisimlarda bu asamada baslar ve dogumda vomer, maxilla ve os
palatinum’un crista nasalisleri kemik yapidadir (16).

Cartilago septi nasi’de endokondral ossifikasyon, dogum sonrasi kaudal
kisimda olmaktadir. Bunun yaninda interstisyel ekspansiyon da biiyiimede dnemli
bir role sahiptir. Septum nasi’nin pars cartilaginea’sinda biiylime hayatin ilk iki
yilinda hizlidir. Ug yasindan sonra ise biiyiime hemen hemen durur. Yedi ile oniki
yas arasinda tekrar hizli bir biiyiime baslar ve 12 yasindan sonra yavas yavas
eriskin yasa kadar devam eder. Septumdaki ossifikasyonun puberteye kadar hizli

oldugu daha sonra eriskin donemde de yavas olarak devam ettigi bilinmektedir



(15). Kraniyal ve posterior kisimlarinda baslayan kemiklesme ile lamina
perpendicularis olusur. Cartilago septi nasi yiiz gelisiminde prenatal ve erken
postnatal donemde 6nemli bir etkiye sahiptir (17). Cartilago septi nasi’deki uzama
premaxillada interstisyel hiicre boliinmesine, kondrositlerde hipertrofiye ve
enkondral ossifikasyona neden olur (18). Septum nasi’nin cerrahi olarak
cikarilmasimnin maxilla ve premaxilla anteroposterior gelisiminde gerilige neden

oldugu deneysel ¢caligmalarda gosterilmistir (17).

3.1.2 Septum Nasi’nin Anatomisi

Septum nasi, cavitas nasi’yi ikiye ayiran bir duvar olarak tanimlanabilir.
Burun fonksiyonlar1 ve estetigi agisindan, burnun en énemli parcasidir. Kikirdak,
kemik ve fibroz dokulardan olusan bu duvar hem buruna yapisal destek
saglayarak yiiz goriinlimiinii etkiler, hem de burundan gegen havanin, akim ve
hacmini ayarlar. Bu 6zelliklerinden dolay1 septum nasi burnun temel tagidir (19).

Septum nasi, pars membranacea, pars cartilaginea ve pars ossea olmak
iizere li¢ farkli yapidan olusur. Pars membranacea, kikirdak ve kemik kisimlari
kaplayan mukozadir. Septum nasi’nin pars cartilaginea’s: cartilago septi nasi adli
tek bir kikirdaktan olusur, sert ve yar1 hareketlidir (20). Cartilago septi nasi dort
koselidir. Tabanda ve geride kemik septum yapilari ile desteklenir. Alt kenar
crista maxillaris’in, os palatinum’un ve vomer’in iizerine oturur. Burada
septumla bu kemikler arasinda kondro-osseéz eklem mevcuttur ve septumun

yar1 hareketliligini saglar (21, 22). Ustte ve geride os ethmoidale’nin lamina



perpendicularis’i ile komsudur. On tarafta olusturdugu anterior ve posterior septal
acilar septoplasti ve rinoplasti sirasinda karsilasilan 6nemli noktalardir (23).

Cartilago septi nasi’nin bir epifiz plagi ya da sinkondroz gibi yiiz
kemikleri arasinda bir biiyiime bdlgesi olarak davrandigi disiiniilmektedir (18).
Bu nedenle cartilago septi nasi’nin kaudalde vomer ve os ethmoidale’nin lamina
perpendicularis’i, tabanda maxilla’nin ve os palatinum’un crista nasalisleri,
lateralde ise nazal kemiklerle olan komsulugu yiiz gelisimi acisindan oldukca
onemli goriinmektedir. Septum’un pars cartilaginea’sin1 etkileyen travmanin
burunda orta cati gelisimini ve maksilla gelisimini gerilettigi tek yumurta ikiz
caligmalarinda da gosterilmistir (24).

Septum nasi’nin pars ossea’sini, vomer ve os ethmoidale’nin lamina
perpendicularis’i olusturur. Vomer bu kemik septumun merkezidir. Vomer, iist
onde os ethmoidale’nin lamina perpendicularis’i,arkada crista sphenoidalis ve
onde cartilago septi nasi ile baglantilidir. Arkada, serbest kenart choana’nin ig

duvarini olusturur (19), (Sekil2).
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Maxilla, Crista nasalis

Crista nasalis

Sekil 2. Septum nasi (12).
3.1.3 Septum Nasi’nin Deviasyonu

Septum nasi’nindeviasyonu orta hattaki septumun kikirdak, kemik ya da
her iki kismindan kaynaklanan saga ya da sola sapma olarak tariflenebilir.
Standart tanimi, derecelendirilmesi tartismalidir hatta literatiirde birgok
siniflamasi mevcuttur (25-28). Yenidoganlarda anterior ve posterior olarak,
erigkinlerde bilgisayarli tomografi goriintiileri baz alinarak anterior, posterior,
media, superior, inferior olarak siniflanmistir (26, 27). Farklt morfolojilerine gore
de septum deviasyonlar1 4, 6 ve 7 farkli simmifa ayrilmistir (28-30). Yapilan
siniflamalarin daha ¢ok yazarlarin kabullenislerine ve deviasyonun yerlesim
yerlerine gore yapildiklart izlenmektedir.

Herhangi bir nedenden dolay1 Kulak Burun Bogaz poliklinigine bagvuran

hastalar arasinda %=89.2 oraninda septum deviasyonu tespit edilmistir (31).
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Yenidoganlarda ise insidansin %18.7 oldugu rapor edilmistir (26). Dort ila onalti
yas aras1 ¢ocuklardaki prevelansin ise %34.9 oldugugu belirtilmektedir (32).

Septumun anteriorundan kaynaklanan daha c¢ok cartilago septi nasi’yi
ilgilendiren deviasyonda siklikla cartilago septi nasi’nin maxiller kemigin nasal
kresti lizerinden kaydigi izlenmektedir ve bu duruma nazal pramidin asimetrisi de
eslik edebilir. Bu tiir deviasyonlar siklikla transvajinal yolla dogmus
occiputoposterior yerlesimlilerde goriilmektedir. Nadir de olsa sezeryanla
doganlarda da karsimiza ¢ikmaktadir (33). Septum deviasyonu intrauterin, dogum
sirasinda ve sonrasinda gelisebilir (25).

Kombine septal deviasyonlarda tiim septal yapilar deviasyona
katilmislardir ve septum C yada S seklinde olabilir. Bu tiir deviasyonu bulunan
kisilerde eslik eden ¢ene, burun deligi, sert damak anomalileri veya malokliizyon
gibi durumlar bulunabilir (34).

Septum nasi’nin 6zellikle de kemik kisminin anatomisi diisiiniildiigiinde
septumda deviasyon olusturan bir patoloji kraniofasial gelisimi etkileyerek
biliytime farkliliklar1 meydana getirebilir. Ayrica agizdan solumaya yol agarak da

fasial yapinin etkilenmesine neden olabilir (35).

3.1.4 Septum Nasi’nin Deviasyonunun Kafa ve Yiiz Gelisimi ile Iliskisi

Agizdan solumaya neden olan septum nasi deviasyonun ¢ocuklarda fasial

deformiteye neden olabilecegi yapilan g¢aligmalarda rapor edilmistir (5). Ayni

zamanda septumun kemik kisminin deviye olmasi yiiz gelisimini etkileyerek
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fasial asimetriye neden olabilir. Bu nedenle saglikli yada deviye septum nasi’nin
yiiz gelisimi iizerine hangi mekanizma ile etki ettigi tartismalidir (25).

Septum nasi deviasyonlu g¢ocuklarin sefalometrik incelenmelerinde yiiz
yiiksekliginin arttig1, maxilla ve mandibula’da ise retrognatizm gelistigi rapor
edilmigtir. Bu patolojiyi ise septum deviasyonunun neden oldugu agiz
solunumuna baglamiglardir (5). Rinoplasti yapilacak hastalarin  ¢ekilen
fotograflarinin incelenerek yapildigi bir ka¢ c¢alismada, hastada septum
deviasyonu varsa fasial asimetrinin de oldugu ve burun egriliginin konkav

tarafinda gelisimin daha geride oldugu raporlanmistir (35, 36).

3.2 Sinus Paranasales

3.2.1 Sinus Paranasales Embriyolojisi

Damagin gelisimine es zamanl olarak lateral nazal duvarda paranazal
siniislerin olusumuna yonelik degisiklikler ticlincii fetal haftada baslar. Cavitas
nasi genisledikce lateral duvarda meatus nasi medius’u ve matus nasi inferior’u
olusturacak girintiler olusmaya baglar. Bu girintilerin arasindaki maxillotiirbinat
mezensim, liimeninin i¢ine dogru ¢ogalarak alt konkay1 olusturur. Diger konkalar
ise ethmoidotiirbinat ¢ikintilardan gelisirler. Lateral nazal duvarda ilk olarak
infundibulum meatus nasi medius’a uyan alanda ortaya ¢ikar ve bunun arkasinda
bulla ethmoidalis, oniinde processus uncinatus kii¢iik ¢ikinti seklinde belirir.
Paranazal siniislerde lateral nazal duvarin divertikiilleri seklinde ortaya ¢ikarlar ve

maxilla, os ethmoidale, os frontale ve os sphenoidale’nin i¢ine dogru uzanirlar.
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Sinus sphenoidalis haricindeki siniisler kartilaj nazal kapsiiliiniin konkaviteleri
icerisinde nazal epitel cepleri seklinde gelismeye baslar. Sinus sphenoidalis ise
sfenoid konkanin geligmesiyle recessus sphenoethmoidalis’in arka iist boliimiinde
bir girinti seklinde ortaya ¢ikar (37). Daha sonra havalanma evreleri baglar.
Dogumdan sonrada havalanmalari devam eder. Nazal hava akisinda azalma
oksijen basincinda diigmeye ve bunun neticesinde paranazal siniislerin gelisiminde

negatif yonde bir etkiye neden olabilir (38).

3.2.2 Sinus Maxillaris Embriyolojisi ve Anatomisi

Sinus maxillaris’ler ilk gelisen paranazal siniislerdir (39). Dogumda
ortalama 3x8x3 mm boyutundadir. Gelisimi iistte orbita tabanina medialde cavitas
nasi’ye, lateralde os zygomaticum’a, altta processus alveolaris’e dogru olur. Sinus
maxillaris ve palatum durum 0-3 yas ile 7-12 yas arasi iki farkli gelisme fazi
gostermektedir. Geg adolesan donemde de sinus maxillaris eriskin hacmine ulasir.
Yetigkinlerde ortalama 25 mm genisliginde, 33 mm yiiksekliginde ve 34 mm
derinligindedir. Paranazal siniislerin en biiyiigii olup, maxiller kemik govdesinde
yerlesim gosteren piramit seklinde kavitelerdir. Siklikla sinusler asimetrik boyut
ve sekillidir (40-42). Sinus maxillaris’in gelismesi direk olarak alveolar kemikle
alakalidir. Gelisimini tamamladiktan sonra hacminde meydana gelen degisiklikler
kronolojik ve patolojik olaylara baghdir (8). Dort duvart vardir. Superior duvar
orbita tabani ile, medial duvar cavitas nasi ile, posterior duvar fossa
infratemporalis ile ve anterior duvar yanak yumusak dokular1 ile sinirlanir.

Birinci, ikinci ve ti¢lincli molar bazende canin dislerin kokleri siniis maxillaris’e
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cikintt yapabilir. Dis ¢ekim sonrasi bu tip kisilerde oroantral fistiil (sinus
maxillaris ile cavitas oris’in birbirine agilmasi) denilen durum ortaya c¢ikabilir.
Posterior ve posterolateral duvar, fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina
ile komguluklar1 nedeniyle enflamatuar ve malign patolojilerde son derece
onemlidir. Sinus maxillaris’in kemik duvarlar1 farklt kalinliklardadir. Anterior
duvar travmaya direnci ve c¢ignemeyi desteklemek icin daha siki kemik
dokusundan yapilmistir. Posteromedial duvar ince kemik yapidan olusmustur. Bu
cok ince alan, antrumun membrandz duvariolarak adlandirilir (43). A. facialis, a.
infraorbitalis, a. palatina major tarafindan beslenir. Ven6z drenajimi v. facialis, v.
infraorbitalis, v. palatina major yapar. Lenfatik drenaji submandibular lenf
nodlarina olur ve duyusal innervasyonu n. infraorbitalis, n. alveolaris superior’lar

tarafindan saglanir.

3.3 Sert Damak (Palatum Durum)

3.3.1 Sert Damak Embriyolojisi

Damak gelisimi iki evrede ortaya ¢ikar.

1) Primer damagin gelisimi

2) Sekonder damagin gelisimi

Damak gelisimi 6. haftada baglamakla beraber 12. haftaya kadar devam
eder. Damak gelisimi i¢in kritik donem 6. haftanin sonu ile 9. haftanin baslaridir

(44).
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3.3.1.1 Primer Damak

Altinct haftanin basinda primer damak (median palatal c¢ikintilar
intermaxiller segment) gelismeye baslar (Sekil 3). Baslangigta bu segment
gelismekte olan maxilla’nin maksillar kabartilarinin internal yiizleri arasinda
medial nazal ¢ikintilarin ileri gelisimiyle liggen bigcimli mezensim dokusu
tarafindan olusturulur. Primer damak maxilla’nin 6n orta ¢izgisinde maxilla’nin
premaxiller pargasini olusturur. Bu da yetiskinde sert damagin ¢ok kiiclik bir

kismina denk gelir (44).

Cavitas nasi

7 Pharynx

Membrana

Nares oranasalis

Primer damak

™ Lingua

Cavitas oris |

Sekil 3. Primer Damak (6. Hafta) (44).
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3.3.1.2 Sekonder Damak

Damagin sert ve yumsak kisimlarinin 6n taslagidir. Sekonder damak
maxiller kabartilarin i¢ kisimlarinda uzanan iki adet mezensimal uzantidan 6.
haftanin basinda gelismeye baslar. Baslangicta bu yapilar (lateral damak
cikintilar1) dilin her iki tarafinda inferomedial yonde uzanir. Ceneler uzadikea dil
kokii agiz boslugunun alt kismina dogru ¢ekilir. Yedinci ve 8. haftalarda lateral
palatal ¢ikintilar dilin iizerinde horizontal olacak sekilde bulunur. Dilin iizerinde
kaynasarak sekonder damagi olustururlar (44), (Sekil 4).

Sert damag1 olusturmak iizere palatal ¢ikintilara dogru maxilla ve os
palatinum genigler. Bu uzantilarin posterior kismu kemiklesmez. Bunlar nazal
septumun altinda arkaya dogru uzanarak kaynasirlar ve konik sekilli uvulayida
iceren yumsak damagi olustururlar. Damak orta hatti damak c¢ikintilarinin
kaynasma ¢izgisini belirtir (44, 45).

Damagin orta diizleminde maxilla’nin 6n kismiyla damak ¢ikintilar
arasinda kiiciik bir nazopalatin kanal devamliligini siirdiiriir. Bu kanal yetiskinde
sert damakta sag ve sol kii¢lik canalis incisivus’larin ortak acgilim yeri olan fossa
incisiva olarak bilinir. Her iki tarafta kopek disleri ve lateral kesici digler arasinda
maxilla’nin processus alveolaris’inden fossa incisiva’nin her iki tarafina dogru
uzanan diizensiz bir sutur bulunur. Genglerde damagin anterior bolgesinde
izlenebilen bu sutur embriyonik primer ve sekonder damaklarin kaynagma

bolgesidir (45).
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Bulbus offactorius Nervus offactorius

Concha nasalis

Sekonder damak

Choana

Cavitas
oris

Oropharynx
Labium inferius

Sekil 4. Sekonder damak (12. Hafta) (44).

3.3.2 Sert Damak Anatomisi

Palatum durum’un ¥4 6n bolimini iki taraf maxilla’nin processus

palatinus’lar1 %4 arka boliimiinii iki taraf os palatinum’un lamina horizantalis’leri

olusturur (46).Palatum durum c¢igneme ve karistirma esnasinda yiyeceklerin dil
tarafindan bastirildig: sert yivli bir alan olmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir (47).
Palatum durum’un kemik katmaninin {izeri periosteum ve tunica mukoza ile
ortiliidiir. Palatum durum mukozasinin arka kismu koyu renkli ince ve diizdiir
(20). Mukozanin epitelyum tabakasi ¢ok katli yassi keratinize karakterdedir. Onde
disler ve gingiva ile simrlhdir. Arkada yumsak damak ile devamhdir. Ust yiizii
burun boslugunun tabanini yapar. Arka yarisinda, mukoza ile periosteum arasinda

cok sayida mukdz bez bulunur (46).
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Alt yiiziinde ¢izgi seklinde median bir rafe (dikis) bulunur. Raphe palati
denen bu dikisten yanlara dogru transvers olarak seyreden mukoza plikalarina
plica palatinae transversae denir. Raphe palati, 6nde fossa incisiva lizerindeki

papilla incisiva denilen mukoza kabartisina kadar uzanir (20, 46), (Sekil 5 ve 6).

Sutura palatina transversa

Lamina medialis < | / Spina nasalis posterior
Proc. pterygoideus N |

Os palatinum, Lamina horizontalis
Lamina lateralis _ /

_ Foramen palatinum minus
Os palatinum, Proc. pyramidalis _

Foramen palatinum majus

s

/ A b " = ! -
Foramen palatinum majus _ _ & . o
4

.

. Maxilla, Proc. zygomaticus

~ 2
>~ Spinae palatinae
~~ Maxilla, Proc. palatinus

(Sutura incisiva) —~

7
(Os incisivum) ~

Foramen incisivum | \ Sutura palatina mediana

Sekil 5. Palatum durum (Oral kaviteden goriiniim) (48).
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Ospalatinum  gpina nasalis posterior
(Lamina medialis lamina horizontalis |
Proc. pterygoideus t x |

Sutura palatina transversa

. b |
Lamina lateralis N |
AR

Lo o5

T e e

/4

A
v Ly
S ¢ - - /-A — — Apertura piriformis [nasalis anterior]
X 2 P ’,;'
\

~~ Spina nasalis anterior

Sekil 6. Palatum durum (Nazal kaviteden goriiniim) (48).
3.4 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) kelime anlamiyla; eski Yunanca kelimeler
olan tomo (kesit) ve graphy (goriintii)’den olusmustur. Anlam1 bilgisayarli kesit
goriintlisii olugturmadir (49).

Cormak tarafindan 1963 yilinda teorize edilen ve Hounsfield tarafindan
1972 yilinda tani alanina sokulan BT, X 1s1ninin kesfinden bu yana, radyolojideki
en biiyiik ilerleme olarak kabul edilmektedir. Temeli rontgen cihazina dayanmakla
birlikte, rontgenden farkli olarak X 1s1mm1 demetinin inceltilerek, viicuda c¢izgisel
sekilde diistiriilmesiyle, iki boyutlu kesitsel goriintiileme saglayan bir yontemdir

(49).
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BT cihazlar1 teknolojik gelismelere paralel olarak biiyiik gelismeler
gdstermis ve halen gelismeye devam etmektedir. {1k nesil cihazlarda tek kesitin
alinmasi yaklasik 4-5 dk’y1 alirken giiniimiizde bir paranazal siniis tomografisinin
cekimi 10-15 dk’y1 gegmemektedir (49).

BT aygit1 tarayici, bilgisayar ve gorlintiileme {iinitesi olmak tizere 3
kistmdan olugmaktadir. Tarayici, hasta masasi ve gantri’den olusur. Gantri
icerisinde tlip ve dedektor sistemi bulunan yapidir. Masa gantri boslugu igerisine
girip ¢ikabilir. Her kesit alma igleminden sonra masa bir miktar hereket ettirilerek
yeni kesit alani olusturulur. Béylece hastanin incelenen alaninda esit kalinlikta ve
paralel goriintiiler elde edilebilir. Gantri igerisindeki tiipten X 151n demeti yelpaze
seklinde taranan viicut alanina gonderilir, taranan alandan gegen 1gin hiizmeleri
kars1 taraftaki dedektorlere ulasir. Dedektore ulasan isinlar farkli dokularda
degisen oranlarda zayiflarlar ve bu zayiflama miktarlar1 bilgisayarla

degerlendirilerek goriintiiler olusturulur (49).

3.4.1 Paranazal Siniis BT Teknigi

Teknik olarak aksiyal ve koronal incelemeler yapilir. Aksiyal incelemede
hasta sirt iistii yatar ve ilk kesit infraorbitameatal ¢izgiden alinir. Dis dolgularinin
artefaklarin1 6nlemek i¢in 5 ile 10 derece ag1 verilerek de ¢ekilebilir. Koronal
kesitler genellikle orbitomeatal ¢izgiye dik sekilde alinir hasta yiiz {istii pozisyona
getirilerek ¢ekilir. Burada iki 6dnemli durum séz konusudur. Birincisi kisinin
boynunun esnekligi digeri gantrinin ag1 kapasitesidir. Iyi bir aksiyel ve koronal

paranazal BT 3-5 mm aralikli kesitlerle ¢ekilmelidir (50). Osteomeatal kompleks
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patolojilerini degerlendirmek icin daha kiigiik aralikli kesitlerde alinabilir hatta
cok kiiciik lezyonlarda ve BOS fistiilii gibi daha detayli inceleme gereken
durumlarda kesit kalinlig1 azaltilmalidir (43).

BT, paranazal siniislerin patolojisi ve anatomisini en yliksek diizeyde
gosterebilen inceleme yontemidir (43). BT, mukozal problemleri biiyiik oranda
gosterebilme oOzelligine sahiptir. Ayn1 zamanda da kronik siniizite neden
olabilecek ve hem endoskopik muayenede hemde direkt grafilerde izlenmeyen
anatomik varyasyonlar1 ve patolojileride tespit etmesi agisindan Onemli bir
avantaja sahiptir (51). Paranazal hastaliklarin tan1 ve teshisinde daha ¢ok koronal
planda BT’den yararlanilir. Fakat hem hasta kaynakli hem de cihaz kaynakli
problemler nedeni ile ¢ekilemedigi durumlarda aksiyal kesitlerde kullanilabilir.
Aksiyal kesitlerin reformati ile de koronal kesitler elde edilebilir (52-54). Koronal
planda ¢ekilen BT kesitleri paranazal siniislerin akut ve kronik enfeksiyonlarini
bunlarin etyolojisini, komplikasyonlarini, tiimdrle ayirici tanisint ve ¢evre
kompartmanlara yayilimi hakkinda oldukca faydali bilgiler verebilir (55).

Aksiyal planda ¢ekilen BT kesitlerinde recessus sphenoethmoidalis, sinus
sphenoidalis orbita iligkisi, sinus sphenoidalis varyasyonlari, sinus frontalis i¢ ve
dis kenarlari, 6zellikle siniizit komplikasyonlarinda subperiostal apse gibi orbital
ve intrakranial patolojileri, tiimorlerin de fossa infratemporalis ve fossa
pterygopalatina invazyonu degerlendirilebilir (43).

Sinonazal kavitenin rutin BT incelemesi, kontrastsiz ve Smm aralikli
kesitler alinarak yapilmaktadir. Ancak sinus kavitesi igeriginin, mukazal ylizeyin,
timoral dokuya karsi normal doku vaskiilaritesinin gdsterilmesi gereken

durumlarda, yumusak doku lezyonlarinin natiiriinii ortaya koymada, agresif
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enfeksiyon, benign ve malign tiimoral olusumlarin ¢evre dokuyla olan alakalarini

belirlemede kontrast madde kullanilarak ¢ekim yapilmasi gerekebilmektedir (56).

3.5 Stereoloji

Stereoloji, ili¢ boyutlu yapilardan elde edilen iki boyutlu kesitlerin
kullanildig1 ve elde edilen yapinin {i¢ boyutlu ozellikleri ile ilgili yorumlar
yapilmasini saglayan bilim dalinin adidir. Stereolojik yontemler kullanilarak BT
ve manyetik rezonans gorlintiileme (MRI) resimleri {izerinden yapilara ait
hacimler ve alanlar, yiizey yogunlugu ve hiicre sayilari, gercege yakin bir sekilde
hesaplanabilmektedir (57, 58).

Geleneksel metotlarla ii¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu kesit goriintiileri
iizerinden degerlendirme yapilmaktadir.Bu durum yapilan c¢alismalarda iiglincii
boyutun ihmal edilmesinden kaynaklanan 6nemli eksikliklere neden olmaktadir.
Stereolojik metotlar, kurallarina uygun bir bigimde uygulandiginda sistematik,
hatadan bagimsiz sonuglar elde edilmesini saglar (59, 60).

Yapilarin toplam hacimlerinin bilinmesi tan1 ve tedavi planlanmasinda
biiyiik bir 6neme sahiptir. BT ve MRI gibi goriintileme yontemleri yapisal
biitiinliiglin ve hacmin degerlendirmesinde kullanilmaktadir (61). Bu yontemler
degerlendirilen yapilarin boyutu ve patolojik olup olmamasi hakkinda faydali
bilgiler vermektedirler. Ozellikle bu durumda elde edilen bilgiler goriintiiyii
degerlendirenin yorumuna dayanmaktadir ve subjektif bilgiler saglamaktadir (61,

62).
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Radyolojik goriintiiler iizerinde Voksel tabanli dl¢timler, ABC/2 metodu,
planimetrik yontemler (Quantoma teknigi), Segmentasyon teknigi kullanilarak
cesitli Olglimler yapilmistir (63-67). Radyolojik tetkiklerden elde edilen ardisik
goriintliler iizerinde stereolojik bir metot olan Cavalieri prensibi kullanilarak
hacim hesaplamas1 yapilmaktadir. Bu yoOntemle hacimsel degerlerin 6nemli
oldugu durumlarda tama yakin hacimsel bilgilerin elde edilmesi miimkiindiir.
Goriintii analiz programlariyla elde edilen sonuglarin nokta sayim yontemi ile elde
edilen sonuglardan farkli olmadigi literatiirde bildirilmektedir (68-73). Literatiirde
alan hesaplamalarinda farkli goriintii analiz programlar1 kullanilmaktadir. En sik
kullanilanlar DicomWorks ve ImageJ programlaridir (70).

Stereolojide, Cavalieri prensibi kullanilarak, gorlintii analiz sistemleriyle
birbirine paralel goriintiileri alinabilen, gergekte 3 boyutlu olan her yapiin
tarafsiz ve etkin bir bicimde hacminin hesaplanabilecegi ve gergege yakin bir
degerlendirmenin yapilabilecegi gosterilmistir (73). Tarafsiz olmalart nedeniyle
bu yontemler kullanilarak hesaplanan degerler, hesaplayicilar arasinda farkliliklar

gostermemektedir (74).

3.5.1 Cavalieri Prensibi

Incelenen yapi, ¢evresindeki diger organ veya vyapilardan izole
edilebilecek makroskobik yapilanmaya sahipse hacim dogrudan olgiilebilir. Bu
gibi durumlarda hacmi hesaplanmak istenen yapi, i¢i su dolu dereceli bir silindir
icine atilarak, nesnenin tasirdigi ya da yiikselttigi su miktarindan hacim

hesaplanir. lgilenilen organm ici bosluklar iceriyorsa, boyle yapilarda siv1 yer
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degistirme yontemini uygulamak ic¢in, organin bosluklarinin girigleri su
gecirmeyecek bigimde tikandiktan sonra hacim dlglimii yapilmalidir. Cogu zaman
ilgilendigimiz yap1 g¢evresindeki bilesenlerden izole edilemez ya da canliya ait
organlarin hacmi suya daldirma yontemi ile dlciilemez. Cevre dokulardan izole
edilemeyen durumda hacim Ol¢iimii i¢in Cavalieri prensibi denilen ve ilk kez
Italyan matematik¢i Bonaventura Cavalieri tarafindan XVII. yiizyilda ortaya
konmus olan prensip uygulanmaktadir ve giiniimiizde hacim hesaplamak i¢in en
sik kullanilan stereolojik yontemdir (74, 75). Organ hacimleri Cavalieri prensibi
ile ardisitk seri kesitler araciligiyla volim  Ol¢iimleri  kullanilarak
hesaplanabilmektedir (74, 76).

Cavalieri prensibinin ortaya ¢ikigindan once astronom Kepler, sarap
ficilarinin hacmini hesaplamak i¢in figilar1 ayr1 ayri dilimlere ayirdiktan sonra her
bir dilimin hacmini hesaplayarak ve bu hacimleri toplayarak figinin toplam
hacmini bulmaktaydi. Daha sonra Cavalieri bu prensibi genellestirdi (74, 75, 77).
Cavalieri prensibinde hacminin hesaplanmasi planlanan yapi esit araliklarla ve
birbirine paralel kesilerle kesitlere ayrilir (61). ilk kesit, kesit kalinlig
mesafesindeki herhangi bir yerden alinmali ve esit aralikli kesitler alinmalidir
(62). Elde edilen her bir kesitin ayn1 yone bakan yiizeylerinin alanlar1 uygun bir
yontemle hesaplanir tim dilimlerden elde edilen toplam ylizey alani degerleri
ortalama dilim kalinlig1 ile carpilarak yapinin toplam hacmi tarafsiz olarak
hesaplanir.

Bu matematiksel olarak:

Vret= X ai. tgosterebiliriz.
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Burada Vref ilgilenilen yapinin toplam hacmini; Zai, izdiislimlerin toplam
yiizey alanini; t ise ortalama kesit veya dilim kalinligin1 belirtir. Bu yontemle
etrafindaki yapilara bakilmaksizin, smirlar1 yeterli kesinlikte belirlenebilen her

tiirlii yapinin hacmi rahatlikla hesaplanabilir (78).

3.5.2 Noktah Alan Olgiim Cetveli ile Kesit Alan Ol¢iimii

Kesitlerde ortaya ¢ikan yiizey alanini 6lgmek i¢in kullanilan noktali alan
ol¢iim cetveli, esit aralikli noktalarin dizilimi ile elde edilen seffaf bir asetattir (62,
79), (Sekil 7). Boyle bir dizgede, her bir art1 isaretinin orta noktasi cetveldeki bir
noktay1 temsil eder. Bu noktalardan her biri ise, dort adet noktanin arasinda kalan
bir birim cetvel alanimi temsil etmektedir (P(a)). Aralarindaki sabit mesafesi
bilinen boyle bir noktali alan 6l¢iim cetveli, alan1 hesaplanmak istenen herhangi
bir kesit goriintiisii iizerine rastgele bicimde yerlestirilirse, yapmin kesitteki
izdiisiimii lizerine isabet edecek noktalarin sayisi, bu izdiisimiin kesitte temsil
ettigi alan miktariyla dogru orantili olacaktir. Yani, izdiisiim ne kadar biiytikse,
icine o kadar fazla sayida nokta isabet edecektir. Bu noktalarin her biri belli bir
birim alan1 (P(a)) temsil ettiginden, ilgilendigimiz izdiisiimiin sinirlar1 ig¢ine diisen
toplam nokta sayisinin (X Pi) formiildeki bu birim alan degeriyle ¢arpimi, bize o
kesitteki izdiislimiin toplam alaninin (A1) tarafsiz bir hesaplamasini verecektir (74,

80, 81).
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Sekil 7. Noktali Alan Cetveli

Bu yontem, biiylitme derecesi dogru bir bicimde belirlendikten sonra,
mikroskopta gdzlenen, monitdre veya bir bagka goriintii ortamina yansitilan veya
fotograflanmis her tlirlii goriintli ilizerinde rahatga uygulanabilmektedir. Tek
bilinmesi gereken, cetveldeki noktalar arasindaki uzakligin, biiyiitme derecesine
gore, doku diizeyindeki gercek uzunlugudur (81). Kullandigimiz noktali alan
Ol¢tim cetvelinin nokta siklig1 da bir diger 6nemli konudur. Genellikle, sinirlari
karmagik bir yapilanma gosteren i¢ ice izdiigimler i¢in daha sik yerlesimli
noktalar kullanmak gerekirken, diizgilin sinirlara sahip, yumusak hatli yapilar i¢in
daha seyrek noktalar yeterli olmaktadir.

Kesitlerden elde edilen alanlarin toplaminin  kesit kalinlig1 ile
carpilmastyla yapinin hacmi elde edilir. Kesitsel goriintiiler {izerinde hacim
hesaplamasinin ~ kolaylikla ~ yapilabilmesi i¢in formiil asagidaki gibi

sekillendirilmektedir (75, 82).
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V=tx[(SU)xd)/SL]*xXP

Formiildeki (t) ortalama kesit kalinligini, (SU) goriintii biiyiitmesini
gosteren skalanin temsil ettigi uzunlugu, (d) noktali alan 6l¢iim cetvelindeki iki
nokta arasindaki mesafeyi, (SL) goriintiideki skalanin cetvel ya da kumpas ile
Ol¢iilen uzunlugunu, (X P) ilgilenilen yapininkesit yiizey alanlar1 {izerine diisen
toplam nokta sayisini ifade etmektedir. Bu formiil kullanilirken, formiile girilecek
uzunluk mesafelerinin ayni birimden (cm, mm ya da um) olmasi gerektigi gézden

kacirilmamalidir (72, 77).

3.5.3 Planimetrik Yontem ile Kesit Alan Olgiimii

Planimetrik yontem, izdiisiimlerin sinirlarinin ~ bilgisayar  destekli
yazilimlarla belirlenip sinirlar arasindaki alanin goriintii analiz programlart ile
Ol¢iilmesidir. Bu yontemle uygun bigimde kalibrasyonu yapilmis mikroskopik ve
radyolojik goriintiileri degerlendirmek miimkiindiir.

Sinirlart belirlenmis yiizeylerin alanlar1 bilgisayar yazilim programlari
kullanarak oOlgiilebilir. Osirix, Onis, DicomWorks ve Imagel] gibi programlar

planimetrik dl¢timlerde kullanilabilir (81), (Sekil 8).
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Sekil 8. Image J programi

Cavalieri Prensibi ile hacim hesaplamak icin ilk asama, ilgilendigimiz
bolgenin iz diisiim alanlarini hesaplamaktir. Nokta sayim ydntemi ve planimetri
teknikleri kullanilarak alan hesaplamalar1 yapilabilmektedir. (69, 82). Nokta
sayim yontemi daha az zaman harcamasi ve daha ucuz bir yontem olmasina
ragmen, planimetri yOnteminin daha net sonuglar vermesi daha cok tercih
edilmesine neden olmustur. Bunun yanisira bu iki yontemle elde edilen veriler

arasinda anlamli bir fark olmadigt litertlirde rapor edilmistir (59, 74, 81, 83).
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4. GEREC ve YONTEM

Firat Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul onay1 (2014-06/10)
alindiktan sonra, burundan nefes alamama ve bas agrisi sikayeti ile 01.01.2012 ile
31.12.2013 tarihleri arasinda Malatya Devlet Hastanesi Kulak Burun Bogaz
poliklinigine basvurmus, yaslar1 18-60 arasinda degisen 1568 hastanin koronal
planda cekilen paranazal siniis tomografileri radyoloji kliniginden izin alinarak
retrospektif olarak incelendi. Daha Once sinonazal cerrahi gegirerek anatomik
yapilarda hasarlanmasi olan, konjenital anomalisi, nazal polipozisi, sinonazal
timori veya pan siniiziti olan, tomografisi uygun ¢ekilmeyen ve “S” seklinde
deviasyonu olan toplamda 1166 hasta ¢alisma dis1 birakildi. 202 erkek ve 200
bayan hasta ¢alismaya dahil edildi ve 10 gruba ayrilda.

Grup A (n=40): Saga septum deviasyonu ile beraber palatum durum’da
acilanmasi olan erkek hasta.

Grup B (n=39): Sola septum deviasyonu ile beraber palatum durum’da
acilanmasi olan erkek hasta.

Grup C (n=41): Saga septum deviasyonu olan erkek hasta.

Grup D (n=41): Sola septum deviasyonu olan erkek hasta.

Kontrol (n=41): Herhangi bir sinonazal patolojisi olmayan erkek hasta.

Grup E (n=39): Saga septum deviasyonu ile beraber palatum durum’da
acilanmasi olan bayan hasta.

Grup F (n=41): Sola septum deviasyonu ile beraber palatum durum’da
acilanmasi olan bayan hasta.

Grup G (n=42): Saga septum deviasyonu olan bayan hasta.
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Grup H (n=38): Sola septum deviasyonu olan bayan hasta.

Kontrol (n=40): Herhangi bir sinonazal patolojisi olmayan bayan hasta.

Gortintiiler, koronal planda beser mm’lik kesitler alinarak (Siemens
Somatom 2005, Germany) (goriintiileme ayarlari: 110 kV, 200 mA, the scan field

of view (FOV): 170 mm) ¢ekilen BT’ lerden elde edildi.

4.1 Palatum Durum Acisimin Olgiilmesi

Palatum durum’daki agilanmanin derecesi Ol¢iiliirken ¢ekimden kaynakli
hatalar1 bertaraf etmek i¢in palatum durum’la beraber ayni kesitte bulunan her iki
taraftaki orbita’nin yapisina katilan ala minor ossis sphenoidalisler arasinda
cizilen cizginin (Sekil 9A) palatum seviyesindeki paralel izdiisiimii palatal
acilanmanin bir hattini (Sekil 9B), palatum durum’un tabanindan gecen teget ¢izgi
(Sekil 9C) ise diger hattin1 olusturacak sekilde olgiildii (Sekil 9D). Her iki
taraftaki orbita’nin yapisina katilan ala minor ossis sphenoidalis’ler referans
olarak kabul edildigi i¢cin eger her iki bulbus oculi ayni anda ayni kesitte
goriilmeye baslamamissa c¢ekim sirasinda hastanin bas pozisyonunun uygun
olmadig1 disiiniilerek tomografi ¢ekimi hatali kabul edilip o tomografi ¢alisma
dis1 birakildi. Palatum durum’daki acilanma septal deviasyonun agilanmasinin en
fazla oldugu kesitte Image J (ImageJ, 1.49v: http://rsb.info.nih.gov/ij/) programi

kullanilarak ol¢iildii.
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17.19x17.36 unit (511x516), RGB; 1TMB

Sekil 9. Palatal aginin 6l¢iilmesi

4.2 Sinus Maxillaris Hacminin Hesaplanmasi

Total hacimlerin hesaplanmasinda Cavalieri Prensibi kullanildi. Her iki
sinus maxillaris hacimleri planimetri yontemi ile Image J programi kullanarak
hesaplandi. Sinus maxillaris’ler kesite girdiklerinden itibaren tiim kesitlerde

alanlar1 tek tek ol¢iildii. Elde edilen toplam alan kesit araligi ile carpilarak toplam
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hacim hesapland1 (Sekil 10). Elde edilen sinus maxillaris hacim verileri, hem
kendi aralarinda (deviasyon tarafi ile karsi taraf) hem de herhangi bir anatomik
varyasyonu, septum deviasyonu, enfeksiyonu, gecirilmis sinonazal cerrahisi
olmayan hastalarin sinus maxillaris hacim verilerinden olusan kontrol grubu ile

karsilastirildi.

Sekil 10. Sinus maxillaris hacminin 6l¢lilmesi
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4.3 Septum Deviasyonunun Acisimin Olgiilmesi

Septumdaki acgilanma, crista galli (A) ile maxilla’nin crista nasalis’i (B)
arasinda g¢ekilen hat ile deviasyonun en fazla oldugu nokta iizerinden gecen hat

(C) arasindaki ac1 (D) olarak Image J programi kullanilarak ol¢tildi (Sekil 11).

Sekil.11. Septal aginin 6l¢iilmesi (9).

34



4.4 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 22 veri sistemi kullanilarak degerlendirildi. Verilerin
normallik analizleri Levene Testi ile yapildi. Veriler parametrik varsayimlari
yerine getirmedikleri i¢in gruplar non parametrik test olan Mann Whitney U testi
kullanilarak karsilastirildi. Gruplar arasindaki iligkiye Pearson’s korelasyon
analizi kullamlarak bakildi. Istatistiksel olarak p'nin 0.05'den kiiciik olmasi

anlamli, p'nin 0.05'den biiyiik olmas1 anlamsiz olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Tomografileri degerlendirilen 818 erkek hastanin 277’sinde (% 34) saga
266’sinda (% 32) sola septum deviasyonu saptandi, 274 (% 34) hastada ise
deviasyon yoktu. Toplamda 750 bayan hastanin 232’sinde (% 31) saga 226’sinda
(%30) sola deviasyon tespit edildi, 291 (%39) hastada da septum deviasyonu
yoktu.

Sag tarafa septum deviasyonu olan ve os palatinum’da agilanmaya yol
acan 40 kisiden olusan erkek hasta grubunun (A) sag sinus maxillaris hacim
ortalamast 9.32 (4.47-17.61) cm’ ve aym hasta grubunda sol sinus maxillaris
hacim ortalamas: 11.39 (5.75-18.22) cm’ idi. Kirkbir hastadan olusan kontrol
grubunun ise sag ve sol sinus maxillaris hacim ortalamasi 10.64 (3.77-17.01) cm’,
10.69 (3.23-17.65) cm’ idi. Bu grupta sag sinus maxillaris hacmiyle sol sinus
maxillaris hacimleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardt (p <0.05). Fakat kontrol grubu ile hem deviasyon olan tarafin sinus
maxillaris hacmi hem de olmayan tarafin sinus maxillaris hacmi
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel bir farklilik yoktu (p>0.05). Ayrica total
sinus maxillaris hacimleri kontrol grubu ile karsilastirildiginda da istatistiksel bir
farklilik yoktu (p>0.05), (Tablo 1). Deviasyonun olmasi ve os palatinum’da
acillanmaya yol agmast deviasyon tarafindaki sinus maxillaris hacmini
etkilemesinden dolay1r azalmis karsi taraf siniis hacmi ise artmig olarak tespit
edildi. Ancak total hacimin kontrol grubuna gore degismedigi goriildii.

A grubundaki hastalarin septal deviasyon agis1 ortalama 14.42+4.73 derece

ve palatal agilanma ise ortalama 7.75+2.65 derece idi. Septum deviasyonunun
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acilanmasi arttik¢a palatal acilanma da artmakta idi ve aralarinda giiclii pozitif bir
korelasyon vardi (r=0.504), (Tablo 1).

Sola deviasyonu olan ve os palatinum’da agilanmaya yol acan 39 kisiden
olusan erkek hasta grubunun (B) sag sinus maxillaris hacim ortalamasi 11.73
(5.04-20.07) cm’ ve ayni hasta grubunda sol sinus maxillaris hacim ortalamasi
9.40 (3.48-19.29) cm’ idi. Kirkbir hastadan olusan kontrol grubunun ise sag ve sol
sinus maxillaris hacim ortalamasi 10.64 (3.77-17.01) cm’, ve 10.69 (3.23-17.65)
cm’ idi. Bu grupta sol sinus maxillaris hacimiyle sag sinus maxillaris hacimleri
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamlilik vardi (p <0.05), fakat
kontrol grubu ile hem deviasyon olan tarafin sinus maxillaris hacmi hem de kars1
tarafin sinus maxillaris hacmi karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel bir
farklilik yoktu (p>0.05). Ayrica total sinus maxillaris hacimleri kontrol grubunun
total sinus maxillaris hacimi ile karsilagtirlldiginda da istatistiksel bir farklilik
yoktu (p>0.05), (Tablo 1). Deviasyon tarafindaki sinus maxillaris hacmi azalmis
olarak bulundu. Kars1 taraf siniis hacmi ise artmis olarak tespit edildi. Ancak total
hacmin kontrol grubuna gore degismedigi goriildii.

Septal deviasyon agisi ortalama 14.32+3.28 derece ve palatal agilanma
ortalama 6.96+1.67 derece idi. Septum deviasyonunun agilanmasi arttik¢a palatal
acilanma da artmakta idi ve aralarinda zay1f pozitif bir korelasyon vardi (r=0.328),
(Tablo 1).

Sag tarafa septum deviasyonu olan ve os palatinum’da agilanmaya yol
acmayan 41 kisiden olusan erkek hasta grubunun (C) sag sinus maxillaris hacim
ortalamast 9.43 (3.07-13.68) cm’ ve aym hasta grubunda sol sinus maxillaris

hacim ortalamasi 10.98 (4.18-14.28) cm’ idi, septal agilanmanin ortalamasi ise
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13.96+3.75 idi. Kirkbir hastadan olugan kontrol grubunun ise sirasiyla sag ve sol
sinus maxillaris hacim ortalamalar1 10.64 (3.77-17.01) cm®, 10.69 (3.23-17.65)
cm’ idi. Sag ve sol sinus maxillaris hacimleri karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamlilik vardi (p <0.05), fakat hem deviasyon olan tarafin
sinus maxillaris hacmi hem de kars1 tarafin sinus maxillaris hacmi kontrol grubu
ile karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel bir farklilik yoktu (p>0.05). Ayrica
total sinus maxillaris hacimleri kontrol grubunun total sinus maxillaris hacmi ile
karsilastirildiginda da istatistiksel bir farklilik yoktu (p>0.05), (Tablo 1).
Deviasyonun olmasi, os palatinum’da agilanmaya yol agmamasi durumunda dahi
deviasyon tarafindaki sinus maxillaris hacmi azalmis, kars: taraf siniis hacmi ise
artmis olarak tespit edildi. Ancak total hacimin kontrol grubuna goére degismedigi
goriildii.

Sol tarafa septum deviasyonu olan ve os palatinum’da agilanmaya yol
acmayan 41 kisiden olusan erkek hasta grubun (D) sag sinus maxillarisin hacim
ortalamast 11.28 (4.88-17.37) cm’ ve aym hasta grubunda sol sinus maxillarisin
hacim ortalamasi 9.58 (4.58-16.99) cm’, septal acilanmanin ortalamasi ise
14.12+3.56 idi. Kirkbir hastadan olusan kontrol grubunun ise sirastyla sag ve sol
sinus maxillarisin hacim ortalamasi 10.64 (3.77-17.01) cm’, 10.69 (3.23-17.65)
cm’ idi. Sag ve sol sinus maxillaris hacimleri karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamlilik vardi (p <0.05), fakat hem deviasyon olan tarafin
sinus maxillaris hacmi hem de kars1 tarafin sinus maxillaris hacmi kontrol grubu
ile karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel bir farklilik yoktu (p>0.05). Ayrica
total sinus maxillaris hacimleri kontrol grubunun total sinus maxillaris hacmi ile

karsilastirildiginda da istatistiksel bir farklilik yoktu (p>0.05), (Tablol). Tek
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basma septum deviasyonun olmasi dahi deviasyon tarafindaki sinus maxillaris
hacminin kiigiilmesine, karsi taraf siniis hacminin ise artmasima neden olmustu

fakat total hacimde bir degisiklige neden olmamugti.
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Tablo 1: Erkek hasta verileri.

Deviasyon ile

maxsiiirignsjcmi r?lZi(islllr;lrliZ Total hacim Septum Os palatinum palatinum
Gruplar 3 hacmi (cm®) (cm®) deviasyon agis1 acis1 acilari
M(.CmM) I\SI Nf (Min-Max) (Mean£SD) (Mean+SD) arasindaki
(Min-Max) (Min-Max) korelasyon ™ 1
Palatinum agilanmasi 9.32 11.39 20.71
ve saga deviasyonu 14.42+4.73° 7.75+2.65° 0.504
Grup A ab a a
olan (n=40) (4.47-17.61)" (5.75-18.22) (10.22-35.83)
Palatinum agilanmasi 11.73 9.40 21.14
ve sola deviasyonu 14.32+3.28° 6.96+1.67° 0.328
Grup B olan (1-39) (5.04-20.07)°  (3.48-1929*°  (8.52-39.36)"
Sadece saga 9.43 10.98 2041
deviasyonu olan 13.96+3.75°
Grup C (i) (3.07-13.68)*°  (4.18-14.28)° (7.25-27.88)"
n=
Sadece sola 1128 958 20.86
deviasyonu olan 14.12+3.56°
Grup D (i) (488-17.37)°  (4.58-1699)*"  (9.58-34.36)"
n=
K | (n=a1) 10.64 10.69 21.34
ontrol (n=
(3.77-17.01) (3.23-17.65) (7.00- 34.03)

a: Kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamsiz p>0.05.

b: Deviasyonun kars1 tarafindaki sinus maxillaris hacmi ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli p <0.05.



Sag tarafa septum deviasyonu olan ve os palatinum’da agilanmaya yol
acan 39 kisiden olusan bayan hasta grubunun (E) sag sinus maxillaris hacim
ortalamasi 7.40 (2.43-12.56) cm’ ve aym hasta grubunda sol sinus maxillaris
hacim ortalamasi 9.00 (3.77-14.87) cm’ idi. Kirk hastadan olusan kontrol
grubunun ise sirastyla sag ve sol sinus maxillaris hacim ortalamalart 8.17 (3.68-
15.34) em’, 8.51 (3.53-15.61) cm’ idi. Sag ve sol sinus maxillaris hacimleri
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamlilik vardi (p <0.05), fakat
kontrol grubu ile hem deviasyon olan tarafin sinus maxillaris hacmi hemde kars1
tarafin sinus maxillaris hacmi karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel bir
farklilik yoktu (p>0.05). Ayrica total sinus maxillaris hacimleri kontrol grubunun
total sinus maxillaris hacmi ile karsilastirildiginda da istatistiksel bir farklilik
yoktu (p>0.05), (Tablo 2). Sag sinus maxillaris hacmi sol sinus maxillaris
hacmine oranla anlamli derecede kiiciik olarak tespit edildi. Total hacimlerde ise
bir farklilik tespit edilmedi

E grubunda septal deviasyon agist ortalama 13.28+2.61 derece ve palatal
acillanma ortalama 9.60+£3.03 derece idi. Septum deviasyonunun agilanmasi
arttikca palatal agilanma da artmakta idi ve aralarinda giiclii pozitif bir korelasyon
vardi (r=0.684), (Tablo 2).

Sola deviasyonu olan ve os palatinum’da agilanmaya yol acan 41 kisiden
olusan kadin hasta grubunun (F) sag sinus maxillaris hacim ortalamas1 9.12 (3.55-
16.25) cm’ ve ayni hasta grubunda sol sinus maxillaris hacim ortalamasi 7.57
(2.93-12.96) cm’ idi. Kirk hastadan olusan kontrol grubunun ise sirasiyla sag ve
sol sinus maxillaris hacim ortalamasi 8.17 (3.68-15.34) cm’, 8.51 (3.53-15.61)cm’

idi. Grubun kendi igerisinde sol ve sag sinus maxillaris hacimleri
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karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamlilik vardi (p <0.05), fakat
hem deviasyon olan tarafin sinus maxillaris hacmi hem de karsi tarafin sinus
maxillaris hacmi kontrol grubu ile karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel bir
farklilik yoktu (p>0.05). Ayrica total sinus maxillaris hacimleri kontrol grubunun
total sinus maxillaris hacmi ile karsilastirildiginda da istatistiksel bir farklilik
yoktu (p>0.05), (Tablo 2). Deviasyonun olmasi ve os palatinum’da agilanmaya
yol agmas1 deviasyon tarafindaki sinus maxillaris hacmini etkilemesinden dolay1
azalmis kars1 taraf sinilis hacmi ise artmis olarak tespit edildi. Ancak total hacimin
kontrol grubuna gore degismedigi goriildii.

Septal deviasyon agis1 ortalama 13.35+£3.10 derece ve palatal agilanma
ortalama 10.61£2.24 derece idi, septum deviasyonunun agilanmasi arttik¢a palatal
acilanma da artmakta idi ve aralarinda zayif pozitif bir korelasyon vardi (r=0.199),
(Tablo 2).

Sag tarafa septum deviasyonu olan ve os palatinum’da agilanmaya yol
acmayan 42 kisiden olusan kadin hasta grubunun (G) sag sinus maxillaris hacim
ortalamast 7.86 (3.02-15.56) cm’ ve aym hasta grubunda sol sinus maxillaris
hacim ortalamasi 8.89 (5.46-16.85) cm’, septal acilanmanin ortalamasi ise
12.75+3.76 idi. Kirk hastadan olusan kontrol grubunun ise sirastyla sag ve sol
sinus maxillaris hacim ortalamasi 8.17 (3.68-15.34) cm’, 8.51 (3.53-15.61) cm’
idi. Sag ve sol sinus maxillaris hacimleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamlilik vardi (p<0.05), fakat hem deviasyon olan tarafin sinus maxillaris
hacmi hem de kars1 tarafin sinus maxillaris hacmi kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel bir farklilik yoktu (p>0.05). Ayrica total

sinus maxillaris hacimleri kontrol grubunun total sinus maxillaris hacmi ile
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karsilastirildiginda da istatistiksel bir farklilik yoktu (p>0.05), (Tablo 2).
Deviasyonun olmasi, os palatinum’da agilanmaya yol agmamasi durumunda dahi
deviasyon tarafindaki sinus maxillaris hacmi azalmis, karsi taraf siniis hacmi ise
artmis olarak tespit edildi. Ancak total hacimin kontrol grubuna goére degismedigi
goriildii.

Sol tarafa septum deviasyonu olan ve os palatinum’da agilanmaya yol
acmayan 38 kisiden olusan kadin hasta grubunun (H) sag sinus maxillaris hacim
ortalamasi 8.80 (4.63-13.22) cm’ ve aym hasta grubunda sol sinus maxillaris
hacim ortalamas1 7.53 (4.07-12.58) cm’, septal acilanmanin ortalamasi ise
12.924+4.12 idi. Kirk hastadan olusan kontrol grubunun ise sirasiyla sag ve sol
sinus maxillaris hacim ortalamasi 8.17 (3.68-15.34) cm’, 8.51 (3.53-15.61) cm’
idi. Sag ve sol sinus maxillaris hacimleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamlilik vardi (p <0.05), fakat hem deviasyon olan tarafin sinus
maxillaris hacmi hem de kars1 tarafin sinus maxillaris hacmi kontrol grubu ile
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel bir farklilik yoktu (p>0.05). Ayrica total
sinus maxillaris hacimleri kontrol grubunun total sinus maxillaris hacmi ile
karsilastirildiginda da istatistiksel bir farklilik yoktu (p>0.05), (Tablo 2).
Deviasyonun olmasi, os palatinum’da agilanmaya yol agmamasi durumunda dahi
deviasyon tarafindaki sinus maxillaris hacmi azalmis, karsi taraf siniis hacmi ise
artmis olarak tespit edildi. Ancak total hacimin kontrol grubuna goére degismedigi

gorildii.
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Tablo 2: Kadin hasta verileri.

Sag Vo - suus Total hacim Septum Os Palatinum Deylasyon ile
maxillaris hacim maxillaris 3 . palatinum agilari
Gruplar (cm’) hacmi (cm®) (cm”) deviasyonu agis1 acis1 arasindaki
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Mean=SD) (Mean=SD) korelasyon ” r”
Palatinum
acilanmasi ve saga 7.40 9.00 16.41
Grup A ) ab a a 13.28+2.61° 9.60+3.03° 0.684
deviasyonu olan (2.43-12.56) (3.77-14.87) (6.33-26.61)
(n=39)
Palatinum
agtlanmast ve sola 2 " 107 13.3543.10 10.61+2.24 0.199
35£3.10° .61£2.24° .
Grup B deviasyonu olan (355-1625)  (2.93-12.96)°  (6.48-27.22)"
(n=41)
Sadece saga 7.86 8.89 16.84
deviasyonu olan 12.7543.76°
Grup C (3.02-15.56)°  (5.46-16.85)" (8.99-32.41)"
(n=42)
Sadece sola 8.80 7.53 16.33
deviasyonu olan 12.9244.12°
Grup D 4.63-1322)°  (4.07-1258)*°  (8.70-25.05)°
(n=38)
8.17 8.51 16.68
Kontrol (n=40)
(3.68-15.34) (3.53-15.61) (7.21-30.95)

a: Kontrol grubu ile karsisaltirildiginda istatistiksel olarak anlamsiz p >0.05.

b: Deviasyonun kars1 tarafindaki sinus maxillaris hacmi ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli p <0.05.



6. TARTISMA

Septum nasi'nin  birgcok  deformitesi, gelisimsel kusur olarak
degerlendirilmekte ve septum deviasyonu olarak siniflandirilmaktadir. Septum
nasi'nin gelisimsel anomalilerindeki en goze ¢arpan kusku, bebeklik ve ¢cocukluk
doneminde olusan ve dnemsiz gibi goriiliip goz ardi edilen travmalarla ilgilidir.
Yiize gelen mindr bir travma siklikla mikro nasal fraktiir ve/veya cartilago septi
nasi'nin bir tarafa dogru kismi kalinlagsmasiyla sonuglanmaktadir. Cocukluk
donemlerindeki travma, cartilago septi nasi'nin hasarlanma derecesine ve
deviasyonuna gore nasal yapmin tamaminda biiyiik asimetrilerin olusmasina
neden olabilmektedir (84). Septum nasi'nin mikro fraktiirlerinin neonatal periyotta
yaygin olduguna inanilmaktadir (85, 86). Fetusta ve yenidoganda goriilen septum
nasi’nin deviasyon nedenleri arasinda intrauterin pozisyon degisikligi, transnatal
basing artis1 ve travay esnasinda olusan travmalar sayilabilir (85, 87-89). Ozellikle
septumun anteriorundan kaynaklanan deviasyonlarin vajinal yolla dogmus
occiputoposterior yerlesimlilerde oldugu sdylense de sezeryanla doganlarda da
goriilmesi deviasyonun intrauterin olabilecegini desteklemektedir (33).

Burun hayatin ilk iki yilinda hizli bir gelisme siireci gegirir. Bu gelisme
stireci, daha yavas olmak iizere erken ¢ocukluktan puberteye kadar devam eder.
Burunda en anlamli ve hizli degisiklikler puberte doneminde meydana gelir. Bu
gelisme donemlerinde apex nasi, dorsum nasi ve septum nasi birbirleriyle uyumlu
bir sekilde degisiklige ugrar (90). Septum nasi deviasyonlari, septumun catisini
olusturan kikirdak ve kemiklerde defleksiyon, angulasyon ve luksasyon seklinde

meydana gelen sekil bozukluklaridir (91). Toplumda goriilme sikligi %20-31
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arasinda bildirilmesine ragmen herhangi bir nedenle kulak burun bogaz
poliklinigine bagvuranlarda yapilan bir c¢aligmada bu oran %89.2 olarak
bildirilmigtir (31, 92, 93). Bircok siniflamast olmasina ragmen en son
siniflamasint 2007'de Baumann ve Baumann (28) yapmis ve 6 cesit septum
deviasyonu tanimlamistir (26, 27, 29, 30). Yapilan siniflamalarin daha ¢ok
otorlerin kabullenigine ve deviasyonun yerlesim yerine goére yapildiklar
izlenmektedir.

Sinus maxillaris ve os palatinum da septum nasi’de oldugu gibi ayni
donemlerde (1. donem dogumdan 3 yasina kadar, 2. donem 7 ile 12 yas arasi) iki
farkli gelisim fazi gecirir (94). Sinus maxillaris eriskin boyutuna 14 ile 25 yaslari
arasinda gelir (11, 95). Paranazal sinislerin gelisme paternleri yasla ve kisiden
kisiye degisebilir. Hatta sinus maxillaris’in iki tarafta farkli gelisim
gosterebilecegi rapor edilmesine ragmen sinus maxillaris haciminde cinsiyetler
arasinda ve her iki taraf hacmi kendi arasinda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 rapor edilmistir (8, 95, 96). Ancak Karakas ve
Kavakli (97) ile Uchida ve ark. (98) paranazal siniislerin hacimlerinde cinsiyetle
degisiklik oldugunu rapor etmislerdir. Yas ve alveolar kemik yiiksekliginin sinus
maxillaris hacmini etkileyen 6nemli faktorler oldugu rapor edilmistir (8).
Barghouth ve ark. (99) dokuz aydan kii¢iik ¢ocuklarda sag sinus maxillaris
uzunlugunun sol sinus maxillaris uzunluguna oranla ¢ok daha fazla oldugunu ve 8
yasindan biiyliklerde de sol sinus maxillaris uzunlugunun daha fazla oldugunu
rapor etmislerdir. Bunun gibi ¢ocukluk c¢aginda yapilan ¢aligmalar sinus
maxillaris’in gelisimini tam olarak tamamlamamasindan kaynaklanan yanlig

sonuclara neden olabileceginden biz hasta grubumuzu 18 yas ve
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iizerindekilerdenolusturduk ve septum deviasyonunun oldugu tarafta sinus
maxillaris hacminin kars1 tarafa oranla daha kiigiik oldugunu tespit ettik ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05)

Nazal hava akis1 paranazal siniislerin ve kraniofasial iskeletin gelismesinde
onemli bir role sahiptir (100). Nazofarinksteki pozitif hava akimi sinus paranasalis
gelisiminde 6nemli bir rol oynamaktadir (6). Hava akiminin kesilmesi ve oksijen
basincinin diismesi paranazal siniis gelisimini de sekteye ugratir (38). Sinus
paranazalislerin posteriorunda obstriiksiyona yol acan tonsilla pharyngea’nin
hipertrofisinin ve septum deviasyonunun maxilla’nin gelisimini etkileyerek
paranazal siniis gelisimini bozabilecegi rapor edilmistir (5, 101, 102). Oral yoldan
nefes almak hem nazal hava akisinin olmamasi hem de nefes almak icin kisinin
mandibulasini agag1, dilini asag1 ve 6ne ¢ekmesi maxillofasial iskeletin gelisimini
etkilemektedir (103, 104). Kronik nazal blokaja neden olan dil ve mandibula
degisikligi aktif gelisme doneminde de devam ederse adenoid yiiz olarak bilinen
durum ortaya cikar. Bu c¢ocuklarda palatum durumda kavitasyon ve palatal
acilanma oldukga fazladir. Bu periotta septum gelisimindeki degisiklerin, septum
nasi deviasyonunun ortaya ¢ikmasinda onemli oldugu diistiniilmektedir (105).
Bresolin ve ark. (106) yapmis olduklari ¢alismalarinda agiz solunumu yapan
kisilerde palatum yliksekliginin fazla oldugunu ve oral respirasyonun palatum
yiiksekligine neden oldugunu rapor etmislerdir. Akbay ve ark. (105) erken
yaslarda maxillopalatal arktaki gelisimsel hastaliklarin ortodontik ve kulak burun
bogaz tedavileriyle dnlenmesinin, potansiyel septum deviasyonunun olusmasini

engelleyebilecegini savunmuslardir.
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Septum nasi, direkt olarak premaksillanin gelisiminde indirekt olarak da
maxillanin gelisiminde rol oynamaktadir (107). Holton ve ark. (108) yaptiklari
caligmada septum deviasyonunun palatum durum ve cavitas nasi’nin dig duvarinin
asimetrisi ile alakali oldugunu gostermislerdir. Fetal donemde ortaya c¢ikan
septum deviasyonunun hem fasial asimetriye hem de malokliizyona neden oldugu
rapor edilmistir (109, 110). Septum deviasyonuyla ortaya ¢ikan fasial asimetrinin
ise deviasyonun yiiz gelisimini durdurmasiyla alakali olabilecegi savunulmustur
(108). Farkli septal yapilart olan ikizlerde yapilan bir g¢alismada septumda
meydana gelen deviasyonun burun ve maxillanin anteroposterior gelisimini
etkiledigi rapor edilmistir (24). Bunun aksine baska bir caligma ise gelismekte
olan septuma yapilan cerrahi girisimlerin hem nazal hem orta yiiz gelisimine
etkisinin olmadigint savunmaktadir (111).

Nazal hava akigini azaltan nedenler paranazal siniislerin hacimlerinde
farklilik olusturabilmektedir. Firat ve ark. (112) c¢alismalarinda septum
deviasyonunun oldugu tarafta total cellula ethmoidis hacminin kars: tarafa oranla
daha az oldugunu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu rapor
etmislerdir. Bizim calismamizda da palatum durumda agilanma olsun olmasin
septumun deviye oldugu tarafta sinus maxillaris hacmini azalmis olarak tespit
ettik. Bu da palatum durumdaki acgilanmanin, azalan sinus maxillaris hacminden
ziyade septum deviasyonundan kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Ayn1 zamanda
septumun deviasyon agisi ile palatum durumun acgist arasinda da pozitif bir
korelasyonun olmasi bu diisiincemizi destekler niteliktedir. Bunun yan1 sira nazal
hava akiginda azalmaya neden olan fakat anatomik olarak bir degisiklige neden

olmayan antrakoanal polipli hastalarda sinus maxillaris hacminde kontrol grubuna
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gore bir farklilik tespit edilmedigi rapor edilmistir (113). Son zamanlarda yapilan
bir ¢alismada agiz solunumu ve burun solunumu yapan kisiler karsilagtirilmig ve
agiz solunumu yapan kisilerin sinus maxillaris hacimlerinin istatistiksel olarak
daha kiiciik oldugu rapor edilmistir (114). Bu durum paranazal siniislerde bir
degisiklik olugmasi icin etkileyici faktoriin sinuslerin gelisme doneminde iken
olmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Bunun yani sira tedavi edilmeyen eriskin
yartk damakli bir hastada sinus maxillaris hacminin etkilenmedigini rapor eden
Koppe ve ark.’nin (115) sunduklar1 vakada oldugu gibi biz de ¢alismamizda
palatum durum’da agilanma olsun veya olmasin bu durumun sinus maxillaris
hacmini etkilemedigini tespit ettik. Bu da sinus maxillaris’in hacminin
etkilenmesinde  kilit noktayr  septum  deviasyonunun  olusturdugunu
diisiindiirmektedir.

Paranazal siniis anatomilerinin detayli bir sekilde bilinmesi endoskopik
sinus cerrahisi gibi prosediirlerin uygulanmasinda kritik 6dneme sahiptir (116,
117). Koronal planda ¢ekilmis BT, paranazal siniislerin ve cavitas nasi’nin
goriintlilenmesini Onemli oranda arttirmigtir. Paranazal siniislerin bulundugu
kemiklerdeki anatomik yapilar, nadir goriilen varyasyonlar ve anomaliler koronal
BT ile kolayca tespit edilebilir (118, 119).

Daha oOnceki ¢aligmalarda cesitli yOntemler kullanilarak paranazal
sinlislerin hacimleri 6l¢iilmiig, kullanilan 6l¢iim tekniginin sonuca bir etkisinin
olmadigi, hatta sonuclar arasinda istatistiksel bir farkliligin olmadig: belirtilmistir
(9, 97, 98, 120). Biz de Cavalieri Prensibi ile planimetri metoduyla Image J
programi kullanarak sinus maxillarislerin hacimlerini, septum deviasyonunun

acisin1 ve palatal durumdaki agilanmayi o6lgtiik. Onceki calismalarda sinus
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maxillaris hacmi 11.1 c¢m?® ile 23.0 cm® arasinda rapor edilmistir (9, 10, 97, 121).
Bizim serimizde de sinus maxillaris hacimleri literatiirle uyumlu idi.

Bu calisma sonucunda septum deviasyonunun os palatinum’u etkilesin
veya etkilemesin deviasyonun oldugu tarafta sinus maxillaris hacminin
kiiclilmesine neden oldugu fakat total hacmi etkilemedigi kanaatine vardik. Daha
once yapilan ¢aligmalarin ve kendi ¢alismamizin sonuglari septum deviasyonunun
paranazal siniislerin  gelisiminde 6nemli bir role sahip oldugunu
diistindiirmektedir. Yapilacak paranazal sinlis ameliyatlarinda bu durum goz
onlinde bulundurulmalidir. Hacim farklarinin ¢ok fazla oldugu kisilerde direk
bakida dahi ylizde asimetri tespit etmenin miimkiin olabilecegini diisiinmekteyiz.
Aynit zamanda nazal cerrahi, dental implant girisimlerinde o6zellikle de
giinimiizde siklikla uygulanan septum deviasyonu operasyonlarinda deviasyon
tarafindaki os palatinum’da cavitas nasi’ye dogru agilanma olabilecegi ve crista
nasalis’teki deviye kemik kisimlarin ¢ikarilmasi sirasinda dikkatli olunmasi, aksi
takdirde palatum durum ile cavitas oris arasinda fistiile neden olunabilecegi
unutulmamalidir.

Daha genis hasta serileri taranarak ve farkli 6l¢lim yontemleri birbiriyle
karsilastirmali olarak degerlendirilerek, cinsiyet, genetik, itk ve cevresel agidan
farkl1 bireylerde nasal obstriiksiyona neden olan hastaliklarin, sinus maxillaris
hacmine etkisini degerlendiren ileri calismalar yapilmasinin, 6zellikle cerrahi

uygulamalarda hekimlere yol gosterici olacagi kanaatindeyiz.
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