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TÜRKÇE ÖZET ve ANAHTAR KELİMELER 

 

ÜR, D.N. (2025). Kraniyofasiyal Parametrelerin Maksillar ve Frontal Sinüs 

Hacimleri ile İlişkisinin İncelenmesi. Doktora Tezi, Biruni Üniversitesi Lisansüstü 

Eğitim Enstitüsü, İstanbul. 

 

Paranazal sinüsler, orta yüz gelişiminde önemli rol oynayan ve farklı iskeletsel 

paternlerle çeşitli ilişkiler gösteren anatomik yapılardır. Bu bağlamda, kraniyofasiyal 

yapıların gelişimi, birbiriyle etkileşim içinde olan bir bütün olarak ele alınmalıdır. Bu 

çalışma, üç boyutlu konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüleri üzerinde 

kraniyofasiyal yapılar (kraniyal, nazal, maksillar ve mandibular genişlikler) ile 

maksillar ve frontal sinüs hacimlerini ölçerek aralarındaki ilişkileri değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. Ayrıca, maksillar genişlik ile mandibular genişlik oranı (maksillar 

oran) (MxR-MxL/AgR-AgL) hesaplanarak bu oran ile kraniyofasiyal yapılar ve 

sinüsler arasındaki ilişkiler incelenmiştir. Bu çalışma kapsamında, Marmara 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı 

arşivinde bulunan tam kafa KIBT görüntüleri retrospektif olarak taranmıştır. Seçilen 

KIBT görüntüleri; genç kadınlar, genç erkekler, yaşlı kadınlar ve yaşlı erkekler 

olmak üzere dört gruba ayrılmıştır. KIBT’den elde edilen DICOM (Digital imaging 

and communications in medicine) formatındaki görüntülerde iki boyutlu ölçümler 

yapılmış, frontal ve maksillar sinüs hacimleri ise Mimics® yazılım programı 

(Materialise NV, Technologielaan, Leuven, Belçika) kullanılarak hesaplanmıştır. 

Elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilmiştir. Çalışmanın sonuçları, sinüs 

boyutları ile kraniyofasiyal yapılar arasında çeşitli etkileşimler olduğunu ortaya 

koymaktadır. Özellikle her iki cinsiyet grubunda da maksillar oran ile maksillar sinüs 

hacimleri arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır. Bu bulgular, kraniyofasiyal yapılar 

ile sinüs boyutları arasındaki etkileşimlerin karmaşık ve çok yönlü bir yapıya sahip 

olduğunu göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Frontal sinüs; Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi; 

Kraniyofasiyal yapılar; Maksillar sinüs 
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İNGİLİZCE ÖZET ve ANAHTAR KELİMELER 

 
ÜR, D.N. (2025). Investigation of the Relationship Between Craniofacial Parameters 

and Maxillary and Frontal Sinus Volumes. Doctoral Thesis, Biruni University 

Graduate Education Institute, Istanbul. 

 

The paranasal sinuses are anatomical structures that play a key role in midfacial 

development and may vary according to different skeletal patterns. Therefore, 

craniofacial structures should be considered as part of an integrated and dynamic 

system. This study aimed to examine the relationships between cranial, nasal, 

maxillary, and mandibular widths and the volumes of the maxillary and frontal 

sinuses using three-dimensional cone-beam computed tomography (CBCT) images. 

Furthermore, the maxillary-to-mandibular width ratio (maxillary ratio) was 

calculated and evaluated in relation to craniofacial measurements and sinus volumes. 

As part of the study, full-head CBCT images archived at Marmara University, 

Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Radiology, were 

retrospectively examined. The selected CBCT images were divided into four groups: 

young women, young men, older women, and older men. Two-dimensional 

measurements were conducted on DICOM (Digital imaging and communications in 

medicine) format images obtained from CBCT, while volumetric measurements of 

the frontal and maxillary sinuses were performed using the Mimics® software 

program (Materialise NV, Technologielaan, Leuven, Belgium). The acquired data 

were subjected to statistical analysis.The findings of the study revealed complex and 

multifaceted interactions between sinus dimensions and craniofacial structures. A 

particularly significant positive correlation was observed between the maxillary ratio 

and maxillary sinus volumes in both gender groups. These results underscore the 

intricate and multidimensional nature of the interactions between craniofacial 

structures and sinus dimensions. 

 

Keywords: Cone-beam computed tomography; Craniofacial structures; Frontal 

sinus; Maxillary sinus 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Paranasal sinüsler; maksiller, frontal, etmoid ve sfenoidal olmak üzere dört 

grupta sınıflandırılmaktadır. Bu sinüsler, havanın ısıtılması, nazal drenajın 

sağlanması ve ses rezonansı gibi önemli fonksiyonları yerine getirirken, aynı 

zamanda orta yüz büyümesinde de kritik bir rol oynamaktadır (Gökalp ve ark., 2015; 

Lee et al., 2022). 

Maksiller sinüs, ilk gelişen sinüs olmasının yanı sıra, aynı zamanda en büyük 

paranazal sinüs olma özelliğine sahiptir (Urabi and Al-Nakib, 2012). Prenatal 

dönemde, onuncu haftada oluşmaya başlayan maksiller sinüs, 14-18 yaşlarında 

maksimum büyüklüğüne ulaşır. Sinüs hacmindeki değişiklikler ise konjenital ve 

edinsel nedenlere bağlı olarak ortaya çıkabilmektedir (Chanavaz, 1990; 

Anagnostopoulou et al., 1991; Benninger et al., 2003; Lawson et al., 2008; Şakul ve 

Baş, 2009; Lee and Park, 2022). Örneğin, diş çekimi maksiller sinüs 

pnömatizasyonunu etkilerken, maksiller dişlerdeki enfeksiyonlar da sinüs üzerinde 

etkili olabilir ve bu durum, kraniyofasiyal bölgede çeşitli morfolojik değişikliklere 

yol açabilir (Gulec ve ark., 2020). Ayrıca, maksiller sinüs hacimlerinin farklı 

iskeletsel paternlerle ilişkili olabileceği de yapılan çalışmalarda araştırma konusu 

olmuştur (Yassaei et al., 2018; Shrestha et al., 2021). 

Bir diğer sinüs olan ve frontal kemikte bulunan frontal sinüs nazomaksillar 

kompleksin yeniden şekillenmesi ile ilişkilidir. Doğumda mevcut olmayan bu sinüs 

radyografide ilk kez 7 yaş civarı izlenir ve 20 yaşında neredeyse maksimum 

boyutuna ulaşmaktadır. Erişkin bireylerde frontal sinüs morfolojisi yalnızca 

ortognatik cerrahi gibi hava yolunda değişime neden olan cerrahi müdahaleler 

sonucunda değişebilmektedir (Aydınlıoğlu ve ark., 2003; Gökalp ve ark., 2015; 

Çokay ve Habeşoğlu, 2020; Metin-Gürsoy ve ark., 2021). Frontal sinüsler bireyler 

arası oldukça varyasyon gösteren yapılardır. Frontal sinüs ile farklı iskeletsel 

parametreler arasında bağlantı olup olmadığı merak konusu olmuş ve yapılan çeşitli 

çalışmalarda incelenmiştir (Büyük ve ark., 2018; Yassaei et al., 2018). 

Maksillanın gelişimi, sinüslerde olduğu gibi nazal ve nazomaksillar 

kompleksle yakın bir ilişki içindedir. Maksimum büyüme hızı, kızlarda yaklaşık 12 

yaşında, erkeklerde ise 14 yaşında görülmekte, büyüme kızlarda 15 yaşında, 
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erkeklerde ise 17 yaşında tamamlanmaktadır. Maksilla sagittal, vertikal ve 

transversal yönde büyüme gösterirken, transversal yetersizlik ortodontide sık 

karşılaşılan bir problem olarak dikkat çekmektedir (Björk and Skieller, 1977; Howe 

et al., 1983; Bishara, 2001). Transversal yönde maksillar yetersizlik olgularında 

uygulanan üst çene genişletilmesi tedavisi sonucunda  maksillar sinüs genişliğinde de 

artış görüldüğünü ortaya koyan çalışmalar literatürde yerini almıştır (Liu et al., 

2023). 

Kraniyofasial yapıların sinüsler ile ilişkisini ortaya koyan çalışmalar arasında, 

mandibular uzunluk ve frontal sinüs ilişkisini inceleyen çalışmalar dikkat 

çekmektedir (Salehi et al., 2012; Yassaei et al., 2018). Çalışmalarda mandibular 

gövdenin uzunluğu ve gonyal açı ile frontal sinüs boyutları arasında olumlu bir ilişki 

olduğu belirlenmiştir. Frontal sinüs boyutlarının mandibulanın nihai boyutlarında rol 

oynayabileceği ortaya konmuştur (Rossouw et al., 1991; Salehi et al., 2012; Yassaei 

et al., 2018). 

Literatürde, sinüs boyutlarını değerlendiren çalışmaların büyük bir kısmının, 

iki boyutlu görüntüleme yöntemleri olan lateral ve posteroanterior sefalometrik 

radyografiler kullanılarak gerçekleştirildiği görülmektedir. (Prashar et al., 2012; 

Nathani et al., 2016; Aktuna Belgin et al., 2019). Bununla birlikte üç boyutlu 

değerlendirmelerin iki boyutlulara nazaran üst üste binme veya büyütme gibi 

dezavantajları olmamasına rağmen yapılan çalışmalar daha azdır. Konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile görüntüleme yöntemi maksillofasiyal bölgenin 

daha yüksek doğruluk ile incelenmesini sağlamaktadır (Mozzo et al., 1998; Scarfe et 

al., 2006). KIBT sistemleri, standart tomografi sistemlerine kıyasla anatomik olarak 

doğru görüntüler oluştururken daha düşük radyasyon dozu gibi bazı avantajlar 

sunmaktadır (Emirzeoglu ve ark., 2007; Pirner et al., 2009). Tüm bu çalışmalar 

ışığında maksillar ve frontal sinüs hacimlerinin maksillar, mandibular, nazal ve 

kraniyal genişlikler arasındaki ilişkilerin KIBT görüntülerinin doğruluğu ve kesinliği 

avantajını kullanarak incelemek çalışmamızın temel amacını oluşturmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Ortodontide Kraniyofasiyal Parametreler 

Baş ve yüz kemiklerinin oluşturduğu bölge, kraniyofasiyal bölge olarak 

tanımlanmaktadır. Bu bölge, duyu organları, nörovasküler yapılar, viserokraniyum 

ve nörokraniyum kemiklerini içeren karmaşık yapısı nedeniyle diş hekimliği, plastik 

cerrahi, estetik ve nöroloji gibi çeşitli disiplinlerin ilgisini çeken ve derinlemesine 

incelenmesi gereken önemli bir alandır (Tilotta et al., 2009; Steinbacher, 2015; Kang 

et al., 2016). 

 

2.1.1.   Kafa Kaidesi 

Kafa kaidesi etmoid, oksipital, temporal, frontal ve sfenoid kemiklerin 

oluşturduğu oldukça kompleks bir anatomik yapıdır (Borges, 2008). Ön bölge, 

sfenoid ve etmoid kemiklerin parçalarıyla sınırlanmıştır. Lateral olarak, paryetal ve 

temporal kemiklerle sınırlıdır. Arka sınır ise oksipital kemiğin skuamöz kısmı 

tarafından oluşturulmaktadır. Kafa kaidesi, kafatası boşluğunu diğer boşluklara ve 

kafatasının dış yüzeyine bağlayan birçok açıklığa sahip olup, bu açıklıklar genellikle 

kan damarları ve sinirlerin geçişini sağlayan geçitler işlevi görür. Kafa kaidesi, 

anterior, orta ve posterior kraniyal fossa olmak üzere üç ana bölgeye ayrılır ve her bir 

fossa, beynin farklı bir bölümünü barındırır. (Inc., 2023) (Şekil 2.1). 
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           Şekil 2.1 Kafa kaidesini oluşturan yapılar (Inc., 2023). 

Kraniyal taban, beyni destekler ve büyüme sürecinde gelişen nörokranyum ile 

viserokranyum arasında uyum sağlar. Orta yüz ve glenoid fossa arasında bir bağlantı 

noktası oluşturan kraniyal taban hem yüz hem de kafatası gelişimini etkileyebilecek 

önemli bir rol üstlenir (Björk, 1955; Ford, 1958; Cevidanes et al., 2007). Kafa 

kaidesi beyni destekler. Kraniyofasiyal büyümede kritik bir rol oynar. Ayrıca, kafa 

kaidesi, beynin bileşenleri, burun boşluğu, ağız boşluğu ve farenks gibi kafatasının 

çeşitli bitişik bölgelerindeki farklı büyüme paternlerinin uyum içinde olmasını sağlar. 

(Renfroe, 1948; ML, 1955; Hopkin, 1961; James, 1963; Houston, 1967). 

Kraniyal boyut ve şekil çocuklarda gelişimi değerlendirmek için kullanışlıdır. 

Kraniyal boyutlar sağlık veya hastalık durumu ile ilgili bilgi verir. Kraniyometrik 

noktalar çeşitli antropoloji kaynaklarına göre belirtilmiştir (Byers, 2016)(Şekil 2.2).  
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Şekil 2.2. Kraniyometrik noktalar – L (lambda), Ba (basion), Eu (eryon), Zy 

(zygion), Br (bregma), I (inion), M (mastoid), Na (nasion), (Byers, 2016; Mallya 

and Lam, 2018). 

Kraniyal genişlik iki euryon arası maksimum mesafe olarak ölçülür. 

Orbitaların en yüksek noktalarını birleştiren doğruya paralel olan kraniyumun en dış 

noktaları arasındaki uzaklık olarak tanımlanır (Musa et al., 2018)(Şekil 2.3). 
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         Şekil 2.3. Kraniyal genişlik ölçümü (1) (Kumagai et al., 2018) 

 

2.1.2.   Maksilla 

Maksilla, intramembranöz kemikleşme ile oluşur ve bu süreç, mezenkim 

hücrelerinin osteoblastlara dönüşerek organik matriks salgılamasıyla başlar.  

Kemikleşme süreci, prenatal dönemde, önde ve arkada yer alan kemikleşme 

merkezlerinden başlar. Öndeki kemikleşme merkezi, incisiv kemiği, kesici dişleri, 

anterior nazal spinayı ve frontal çıkıntının ön kenarını şekillendirirken; arkadaki 

kemikleşme merkezi, kanin dişlerini, azı dişlerini, frontal çıkıntının arka kısmını, 

orbita tabanını ve zigomatik çıkıntıyı oluşturur. Bu süreç, kemiğin dış yüzeyinden 
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başlayarak bağ dokusu boşlukları aracılığıyla ilerler ve palatina media sütürünün 

kapanmasını ve birleşmesini sağlar (Iseri and Solow, 1996). 

Maksillanın doğum sonrası gelişimi ve büyümesi, temel olarak iki 

mekanizma ile açıklanabilir. İlk mekanizma, fonksiyonel matrikse bağlı iskelet 

birimlerinde, bu matriksin ihtiyaçlarına uygun olarak gerçekleşen değişimleri kapsar. 

İkinci mekanizma ise, kapsüler matriksin ihtiyaçlarına yanıt olarak, kemiğin pasif 

şekilde konum değiştirmesini tanımlar (Bishara, 2001). 

Maksillanın üç boyutlu hareketi, kapsüller matriks ve kıkırdaksal yapıların 

dengeli bir şekilde büyümesiyle gerçekleşir. Kapsüller matriks, ağız boşluğu, burun 

boşluğu ve bunları çevreleyen dokulardan meydana gelir. Maksillar kompleks, üst 

çenenin sagital ve vertikal yöndeki büyüme gelişimine katkıda bulunan bir sutural 

sistemle çevrilidir (Bishara, 2001). 

Maksilla, zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal, frontomaksiller, 

palatomaksiller ve pterigopalatinal suturlarda gerçekleşen aktiviteler sayesinde 

ileriye ve aşağıya doğru konum değiştirir (Enlow et al., 1975)(Şekil 2.4). 

 

 

 

Şekil 2.4. Maksillar kompleksin yaptığı önemli suturlar (Ülgen, 2006). 

 

Maksilla, aşağı ve öne doğru büyürken oluşan boşluklar, kemik 

proliferasyonu ile doldurulur. Maksillanın uzama süreci boyunca, suturalar mevcut 

genişliği korumaya çalışır. Suturalarda kemik apozisyonunun her iki yönde 



 

 8 

gerçekleşmesi nedeniyle, maksillaya bitişik diğer kemik bölgeleri de genişler 

(Cevidanes et al., 2007). 

Normal büyüyen maksilla, suturalardaki kemik rezorpsiyon ve apozisyon 

süreçleriyle yeniden şekillenirken, aynı zamanda maksillanın komşu bölgeleriyle 

olan ilişkisi de değişim gösterecektir (Bishara, 2001). 

Maksillanın büyüme ve gelişimi, nazomaksillar kompleksle doğrudan 

ilişkilidir ve sutural büyüme katkılarıyla gerçekleşir (Björk and Skieller, 1977). Ağız 

boşluğunun tavanı, burun boşluğunun dış yan duvarı ve tabanı, ayrıca orbital taban, 

maksilladan oluşur. Maksillanın bir gövdesi (korpus) ve dört çıkıntısı bulunur: 

prosessus frontalis, prosessus zygomatikus, prosessus palatinus ve prosessus 

alveolaris. Sağ ile sol bölümlere ayrılmış maksilla iki farklı kemikten meydana gelir 

ve bu kemiklerin her biri maksiller sinüsü barındırır (Arıncı ve Elhan, 2001). 

Maksillanın büyümesi üç ana yönde gerçekleşir: sagittal, vertikal ve 

transversal. Sagittal büyüme, sutura palatina transversa, tuber maksillarisin periostal 

büyümesi ve alveol kemiğinin ön kısmındaki periostal gelişimle sağlanır. Vertikal 

büyüme, üst alveol kemiğinin vertikal yöndeki periostal gelişimi, burun boşluğunun 

aşağıya kayması, orbital gelişim ve maksillar sinüsün genişlemesi ile olur. 

Transversal büyüme, sagittal ve vertikal büyümeye göre daha azdır ve sutura palatina 

media, alveol kemiğinin lateral kısmındaki periostal gelişim ve maksillar sinüs 

genişlemesi ile gerçekleşir. Transversal büyüme rotasyonel bir şekilde, arka 

bölgedeki büyümenin ön bölgeden fazla olmasından kaynaklanır (Iseri and Solow, 

1995)(Şekil 2.5). 

 

                                

                              Şekil 2.5. Maksillanın transversal büyümesi (Iseri and Solow, 

1995). 
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Maksillar transversal genişlik değerlendirirken üst birinci molar dişler 

arasındaki genişlik mesafesi ölçülmesi önerilir. 36 ile 39 mm transpalatal genişliğe 

sahip bir maksillar ark normal boyutta kabul edilirken, 31 mm’den daha dar olan bir 

maksillar ark yetersiz genişlikte olarak kabul edilir (Howe et al., 1983)(Şekil 2.6). 

 

 

             Şekil 2.6. Dental alçı üzerinden intermolar (IM) mesafe ölçümü (Feştilă 
et al., 2022). 

 

Posteroanterior röntgenlerde sağ jugulare noktasından sol jugulare noktasına 

olan mesefa maksillanın genişliğinin ölçülmesinde kullanılır (Ricketts, 1982)(Şekil 

2.7). 

Maksillar transvers yetersizlik ortodontide en yaygın problemlerden biridir 

(Howe et al., 1983). Maksillar darlık, posterior çapraz kapanışın tek veya çift taraflı, 

tam ya da kısmi olarak gözlendiği bir durumdur. Bunun yanı sıra, artmış vertikal 
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alveoler büyüme, dişlerde çapraşıklık, 31 mm’nin altında bir intermolar mesafe, 

derin damak yapısı ve bukkal koridorda karanlık görünüm gibi özelliklerle de 

tanımlanmaktadır (McNamaraa, 2000). 

 

 

             Şekil 2.7. Maksillar transvers genişlik Mx (maksillar jugulare noktası) 
(Mulett Vásquez et al., 2017). 

 

 

2.1.3.   Nazal Kavite 

Fasiyal bölgenin gelişimi, dördüncü ve sekizinci embriyonik haftalar arasında 

yoğunlaşır. Anterior nöroporun kapanmasının ardından, ön beyin üçüncü haftanın 

sonunda genişler ve üstteki ektodermi iterek frontonazal prosesi oluşturur. Bu süreç, 

stomedeumun (ilkel ağız) gelişimine katkı sağlar (Som and Naidich, 2013). 

Embriyo üç haftalıkken, ağız ve burun boşluğu henüz ayrılmamış olup, tek 

bir ilkel ağız boşluğu bulunur. Bu ayrılma, dört ve sekizinci haftalar arasında 

gerçekleşir (Ülgen, 2006)(Şekil 2.8). 
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          Şekil 2.8. Üç haftalık embriyoda henüz ağız ve burun boşluğu ayrılmamış. 

Yalnızca ilkel ağız boşluğu (stomedeum) bulunuyor (Ülgen, 2006). 

 

Üç haftalık embriyoda olfaktif plakodlar, koklama organının başlangıcını 

oluşturur ve nazofrontal prosesi üç parçaya ayırır (Şekil 2.9). Beş haftalık embriyoda, 

dış nazal, iç nazal ve maksillar prosesler birleşerek burun kanatları ve deliklerini 

oluşturur, böylece ağız ve burun boşluğu ayrılır (Ülgen, 2006)(Şekil 2.10)(Şekil 

2.11). 

                         

 

      Şekil 2.9. Üç haftalık embriyoda bulunan ilkel ağzı çevreleyen çıkıntılar 
(Ülgen, 2006). 
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  Şekil 2.10. Dört haftalık embriyoda nazofrontal prosesin üç parçaya bölünmesi 
(Ülgen, 2006). 

            

 

 Şekil 2.11. Beş haftalık embriyoda ilkel damak oluşmuş ağız ve burun boşluğu 

ön bölgede ayrılmıştır (Ülgen, 2006). 

 

Yedi haftalık embriyoda maksillar çıkıntılar büyüyerek palatal çıkıntılar 

oluşur. Bu çıkıntılar, burun septumu ile birleşerek ikincil damak oluşturur ve ağız ile 

burun boşluğunu arka bölgede de ayırır (Ülgen, 2006)(Şekil 2.12 
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   Şekil 2.12. Sekonder damağın oluşması ile ağız ve burun boşluğu arka bölgede 
de ayrılmıştır (Ülgen, 2006). 

 

Burun boşluğu üçgen şeklindedir ve orta hatta nazal septum ile ayrılır. Nazal 

kaviteye açıklık, medial olarak kolumella ve nazal septum ve lateral olarak nazal alae 

ile sınırlanır (Rodriguez, 2023). Nazal kavite, diğer yumuşak ve sert doku 

görüntülemelerinde olduğu gibi konvansiyonel veya bilgisayarlı tomografi ile 

görüntülenebilir (Benson et al., 1995)(Şekil 2.13). Nazal kavite genişliği ölçülürken 

lateral nazal noktalar (LnR-LnL) arası mesafe olarak ölçülür  (Büyük ve ark., 2017). 

 

 

 

Şekil 2.13. Nazal kavite bilgisayarlı görüntüleme (Rodriguez, 2023). 
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2.1.4.   Mandibula 

Mandibula, bir kısmı intramembranöz, diğer kısmı ise endokondral olarak 

kemikleşir. Meckel kıkırdağı, mandibulanın oluşumuna katkı sağlar. İlk olarak 

mandibular korpusun dış yüzeyinde, mental foramen bölgesine kadar 

intramembranöz kemikleşme gerçekleşir, ardından sekonder kıkırdaklar oluşur ve 

kemikleşme endokondral olarak devam eder (Ülgen, 2006). 

Mandibula doğumda iki ayrı kemik olarak bulunur ve bir yaş civarında 

simfizis bölgesinde birleşerek tek kemik haline gelir. Prenatal dönemde, Meckel 

kıkırdağından bağımsız olarak sağ ve sol tarafta üçer adet ikincil kıkırdak kütlesi 

oluşur: kondil, koronoid ve goniyal kıkırdaklar. Kondil kıkırdağı doğumdan sonra da 

büyürken, diğer ikisi doğum öncesi kemikleşir (Ülgen, 2006). 

Mandibula yenidoğanda maksilladan küçüktür ve gelişmemiştir. Gelişimi üç 

bölüme ayrılır: Bazal kısım, çene ucundan kondile kadar uzanır; musküler kısım, 

goniondan koronoid çıkıntıya kadar olan bölgedir ve burada kaslar aracılığıyla 

büyüme gerçekleşir; alveolar kemik kısmında ise büyüme, dişlerin oluşumu ile olur 

(Ülgen, 2006). 

Mandibular büyüme, translasyon ve transformatif değişikliklerle gerçekleşir. 

Transformatif değişiklikler sagital, vertikal ve transversal olarak incelenebilir. 

Mandibular kondilin büyümesi, arkaya ve yukarıya doğru olur, bu da mandibulanın 

translasyonunu etkiler. Doğumun ilk yıllarında kondil, yukarı ve arkaya dengeli 

şekilde büyürken, ilerleyen yaşlarda büyüme yukarıya kayarak kondil daha fazla 

yukarıya doğru büyür (Ülgen, 2006). 

Ramus bölgesinde, ön kısımda kemik rezorpsiyonu, arka kısımda ise kemik 

apozisyonu meydana gelir. Bu süreçle birlikte ramus arkaya doğru yer değiştirir. 

Apozisyon miktarı rezorpsiyondan fazla olduğunda, ramusun ön-arka genişliği artar 

(Ülgen, 2006). 

Çene ucu bölgesinde kemik apozisyonu olurken alveolar kemiğin labial 

kısmında rezorpsiyon görülür.  Apozisyon ve rezorpsiyon miktarları değişim gösterir 

(Ülgen, 2006). 

Mandibular korpusun alt kenarında kemik rezorpsiyonu olmaktadır. Bu 

rezorpsiyonun derecesine göre goniyal açı değişiklik göstermektedir (Ülgen, 2006). 

Mandibulada alveolar kemiğin vertikal büyümesi maksillaya nazaran daha az 

olmaktadır. Alveol kemiğin büyümesi dişler sürdükten sonra dahi devam etmektedir. 
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Ankiloz olan bir diş bölgesinde bu büyümenin durduğunu görmek mümkündür 

(Ülgen, 2006). 

Mandibulanın transversal büyümesi, maksilladan farklıdır çünkü yaklaşık bir 

yaşında simfizis bölgesi kalsifiye olur. Sonraki büyüme, vestibül yüzeylerde kemik 

apozisyonu şeklinde devam eder. Altı yaşından sonra, mental foramenler arasındaki 

mesafe az artar ve sekiz numara dişler hariç daimi dişlerin sürmesiyle transversal 

gelişim tamamlanır (Ülgen, 2006). 

Mandibulanın transversal genişliği ölçmek için çeşitli yöntemler kullanılır. 

Bunlardan biri, alçı model üzerinden yapılan ölçümdür. Bu yöntemde, mandibulanın 

mukogingival bileşkesinin hemen üzerinde, dişlerin rotasyon merkezinden geçen 

çizgi seviyesinde veya ona yakın olan WALA sırtı baz alınarak, sağ ve sol WALA 

sırtı arasındaki genişlik ölçülür (Cantarella et al., 2018)(Şekil 2.14). Posteroanterior 

sefalometrik filmlerde mandibular genişlik sağ sol ve antegoniyal çentikler arası 

uzaklık olarak ölçülür (Chen et al., 2007)(Şekil 2.15). Bilgisayarlı tomogrofi 

görüntüleme yönteminde çeşitli iskeletsel ölçümler yapılmaktadır. Mandibular 

genişlik ölçümü antegoniyal çentikler arası yapılır (Yi et al., 2021)(Şekil 2.16). 

 

 

 

           Şekil 2.14. Alçı model üzerinden mandibular genişlik ölçümü     

(Cantarella et al., 2018). 
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Şekil 2.15. Posteroanterior sefalometrik filmde mandibular genişlik 
ölçümü (Chen et al., 2007). 

 

 

Şekil 2.16. İskeletsel ölçümler: A)1.  Anterior nazal genişlik, 2. Lo-lo, 3. 

MX-Mx, 4. Ag-Ag-, 5. Mf-Mf . B) 6. Go-Go, 7. Gonion üçgeni. C) U6 nazal 

genişlik. D) 9. Cd-Cd lateral, 10. Cd-Cd orta, 11. Cd-Cd medial (Yi et al., 2021). 
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2.2.      Maksillar Sinüs 

Schnedarian membranı ile kaplı olan maksillar sinüs en büyük paranazal 

sinüstür. 17. Yüzyılda Nathaniel Highmore tarafınca tanımlanmıştır. Dolayısıyla 

Highmore mağarası olarak da isimlendirilmektedir (Duplechain and Miller, 1991; 

Arıncı ve Elhan, 2014). 

 

2.2.1.  Maksillar Sinüs Embriyolojisi 

Maksillar sinüs ilk gelişen sinüstür. Prenatal dönemde onuncu haftada 

oluşmaya başlar. Ethmoid infundibulumdan mukoza invajinasyonu ile oluşmaya 

başlar (Chanavaz, 1990). Maksillar sinüsün intrauterin gelişimi daha çok 

anteroposterior yön baskın olmak üzere üç yönlü olarak devam eder. Mukoza 

invajinasyonları aracılığıyla birleşerek on birinci haftada tek bir boşluk haline gelir. 

17-20. haftalar ve 25-28. haftalar arasında iki belirgin gelişim dönemi gözlemlenir.  

Yine aynı şekilde bu periyotlarda da anteroposterior yön gelişimi daha baskın 

olmaktadır (Nuñez-Castruita et al., 2012). 

Doğumda yaklaşık 6-8 cm³ hacminde olan maksillar sinüs, bu döneme kadar 

sıvıyla dolu bir yapıya sahiptir (Lawson et al., 2008).  Maksillar sinüsün doğum 

sonrası da 2 hızlı gelişim periyodu bulunur. Bunlar 0-3 ve 7-12 yaşlar arasındadır 

(Nuñez-Castruita et al., 2012). 3-7 yaş arası ve 12 yaş sonrası ise yavaş gelişim 

dönemidir. 6-12 yaş arası maksillanın zigoma kısmına lateral olarak 9 yaşında ise 

sert damak bölgesine inferior olarak uzanır (Scuderi et al., 1993; Lovasova et al., 

2018). 12 yaşına kadar büyümesinin büyük bir kısmı tamamlanmıştır. 13 yaşında 

daimî dişlerin tamamının sürmesi ile nihai piramit şeklini alır. 14-18 yaşlarında 

maksimum büyüklüğüne ulaşan bir maksillar sinüsün boyutu yaklaşık olarak 15 cm3 

civarındadır (Anagnostopoulou et al., 1991; Benninger et al., 2003; Şakul ve Baş, 

2009)(Şekil 2.17). Sinüsün hacminin değişikliği konjenital ve edinsel sebeplerden 

kaynaklı olabilmektedir (Chanavaz, 1990). 
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Şekil 2.17. Maksillar sinüsün yaşlara göre gelişimi (Levine and Clemente, 
2005). 

Popülasyonun büyük bir kısmında maksiller sinüsün alveolar prosese doğru 

genişlediği gözlemlenir. Bu durum, maksiller molar ve premolar dişlerin kökleri ile 

sinüs tabanı arasında yakın bir ilişki oluşmasına neden olur. Maksiller sinüs 

boyutlarının 20 ila 30 yaşlarına kadar büyümeye devam edebileceği belirtilmiştir.    

Maksiller sinüs büyümesi üzerinde etkili olan faktörler arasında, dişlerin sürme 

süreçleri ve göz küresinin orbita içerisine uyguladığı basınç önemli bir yer tutar. 

Ayrıca mandibula ve maksillayı birbirine bağlayan kasların hareketleri ile yüzeyel 

yüz kaslarının uyguladığı kuvvetler, maksiller kemiğin alt kısmını aşağıya doğru 

çekerek büyümeye katkı sağlar. Yumuşak damak kaslarının fonksiyonları da bu 

süreçte etkili bir rol oynar (Schuh et al., 1984; Chanavaz, 1990; Jun et al., 2005). 

Dişlerin ve kafa tabanının gelişimi, paranazal sinüslerin oluşumu ve 

büyümesiyle yakından ilişkilidir. Diş foliküllerinin gelişimi, özellikle maksillanın 

büyümesini etkileyerek yüz kemiklerinde belirgin değişimlere yol açar. Maksiller 

sinüsün uzunlamasına büyümesi ve diş germlerinin gelişimi, maksilla ve alt yüz 

yapısında önemli değişikliklere neden olur. Diş eksikliği veya periodontitis sonucu 

alveol kemiğinde meydana gelen rezorpsiyon, sinüs hacminde artışa yol açabilir. 
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Benzer şekilde, Le Fort kırıkları gibi durumlarda maksiller kemiğin aşağı doğru yer 

değiştirmesi, sinüs hacminde ani ve belirgin bir büyümeye neden olabilir. (Hengerer, 

1984; Asaumi et al., 2010; Balcıoğlu, 2017). 

2.2.2.  Maksillar Sinüs Anatomisi 

Maksillar sinüsler, her iki tarafta yer alan, tabanı burun boşluğu bölgesinde 

bulunan ve tepesi zigomatik kemik ile sınırlı olan piramidal şekilli boşluklardır 

(Arıncı ve Elhan, 2001). Altı duvarla sınırlanmaktadır (Koç, 2009)(Şekil 2.18). 

Anterior duvar suborbital oluk ve fossa kanina gibi önemli yapıları içerir. 

Caldwell-Luc operasyonunda anterior duvar açılır (Chanavaz, 1990). 

Posterior duvardaki kemik tabaka maksillar sinüs boşluğunu pterygopalatin 

fossadan ayırır. Tüber maksillaya komşudur ve posterior sinirler buradan 

geçmektedir (Chanavaz, 1990). 

Superior duvarı orbitanın tabanı oluşturur. Suborbital oluk mevcut olması 

sebebiyle oldukça kırılgandır (Chanavaz, 1990). 

İnferior duvar sert damak ve maksillar alveol kemiği tarafından 

oluşturulmuştur. Maksillar molar ve premolarlar ile ilişkilidir (Chanavaz, 1990). 

Genellikle diş kökleri ile maksillar sinüsü ayıran kompakt bir kemik mevcuttur. Bazı 

durumlarda bu kemik mevcut olmadığı takdirde diş kökleri sinüs ile direkt olarak 

ilişkili olmaktadır (Türker ve Yücetaş, 1997; Kwak et al., 2004). 

Maksillar sinüs ile burun boşluğunu ayıran medial duvarın alt üçte biri 

palatinal kemik tarafından oluşturulmaktadır. Üst üçte ikilik kısmı ise nazal kavitenin 

inferolateral duvarı tarafından oluşturulur (Şakul ve Baş, 2009). 

Lateral duvar posterior superior alveolar arter kanalını içermektedir ve ince 

bir yapıya sahiptir. Sinüs greftleme bu duvarda yapılmaktadır. Zigomatik proses ve 

posterior maksillar prosesin oluşumuna katlmaktadır (Bathla et al., 2018; Whyte and 

Boeddinghaus, 2019). 
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Şekil 2.18. Maksillar sinüsün anterior ve lateral görünümü (Netter, 

2014). 

 

Maksiller sinüsün tavanı, tabanına göre genellikle iki kat daha geniştir. 

Çocuklarda nazal kavite tabanı ve sinüs tabanı aynı seviyede bulunurken, 

erişkinlerde sinüs tabanı nazal kavite tabanından 5-10 mm daha aşağıda yer alır  

(Ballenger, 1996). 

Maksiller sinüs septumu, tek veya çift taraflı olarak görülebilir ve uzunluk ile 

kalınlık açısından farklılık gösterebilir. Genellikle küçük azı dişleri bölgesine yakın 

ve tek olarak bulunur, ancak nadiren üç adet septum görüldüğü de bildirilmiştir. 

Mediolateral yönde eğimli olan septumlar, sagittal düzlemdeki septumlara kıyasla 

daha yaygındır. Sinüs içinde yer alan septumlar genellikle tam değildir ve sinüs 

kavitesini tamamen ikiye bölemezler. Bu nedenle maksiller sinüs cerrahisi sırasında 

septumlar dikkate alınmalıdır; zira bu yapıların varlığı, sinüs membranında yırtılma 

riskini artırabilir. Bu durum, cerrahi işlemlerin planlanmasında sinüs septumlarının 

doğru bir şekilde görüntülenmesinin önemini ortaya koymaktadır. Panoramik 

radyografiler, septumların değerlendirilmesinde her zaman yeterli olmaz ve 

tomografik kesitler bu noktada daha güvenilir bir yöntemdir (Balcıoğlu, 2017).   

Maksiller sinüsler, diş gelişimi tamamlandıktan sonra son boyutlarına ulaşır. 

Sinüs boşluğunun aşağı yönde genişlemesi, dişlerin sürmesiyle ilişkili olup, bu 

süreçte pnömatizasyon adı verilen bir genişleme meydana gelir. Bu olay kişiden 

kişiye ve bölgeden bölgeye değişiklik gösterebilir. Dişsiz bireylerde sinüs boyutları 

artarak alveolar prosesin büyük bir kısmını doldurur ve bu, lateral ile oklüzal 

alanlarda ince kemik duvarlarının kalmasına neden olur. Zigomaya doğru posterior 

yönde artan hacim, en sık rastlanan varyasyondur. İkinci en yaygın varyasyon ise 
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dişsiz bölgelerde inferior yönde meydana gelen pnömatizasyonlar ve arka grup 

dişlerin köklerini çevreleyen alveolar yapıya uzanan genişlemelerdir (Ohba et al., 

2000; Van Den Bergh et al., 2000; Kwak et al., 2004; Koç, 2009). 

 

2.2.3. Maksillar Sinüsün Diş Hekimliğinde Önemi 

Maksillar sinüs maksillar alveol kemikle olan ilişkisi sebebiyle dişsel 

enfeksiyonlarla yakında ilişkilidir. Odontojenik kist ve tümörler sinüsü etkileyebilir. 

Diş çekimi yapılırken de maksillar sinüs dikkate alınmalıdır (Onart). Dişsel ağrı ile 

maksillar sinüse bağlı ağrı bazen karışabilmektedir. Uygulanacak tedavi buna göre 

değişeceğinden bu durum göz önüne alınmalıdır. 

İmplant uygulamalarında rezorbe kretlerin varlığı durumunda, bu kretlerin 

implant yerleştirilmesine uygun hale getirilmesi sırasında maksiller sinüs önemli bir 

rol oynamaktadır (Güven ve Kaymak, 2010; Yang et al., 2012). Posterior bölgede 

atrofiye olmuş maksillaya implant uygulayabilmek için sinüs lifting işlemi 

yapılmaktadır (Shibli et al., 2007; Lee and Lee, 2010; Park et al., 2011). 

Maksiller sinüzit vakalarının yaklaşık %10-12’si, dişle ilgili kaynaklardan 

kaynaklanmaktadır. Maksiller sinüsler, burun boşluğu veya ağızdan gelen 

enfeksiyonlara karşı en duyarlı sinüslerden biri olarak kabul edilir. Odontojenik 

sinüzitlerin en yaygın nedenleri arasında, schneiderian membranı perforasyon riski 

taşıyan dental apseler ve periodontal hastalıklar ile sinüste irritasyona ve sekonder 

enfeksiyona yol açabilecek yabancı cisimler bulunur. Ayrıca, maksiller kemiğin 

schneiderian membranın yapısını bozan odontojenik patolojileri, maksiller dental 

travmalar, implant yerleştirme işlemleri, maksiller posterior dişlerdeki enfeksiyonlar, 

diş çekimleri, ortognatik cerrahiler ve maksiller osteotomiler de odontojenik sinüzite 

neden olabilir (Brook, 2006). 

Odontojenik kaynaklı sinüzitlerin nispeten düşük görülme oranı, sinüs 

tabanının kalın, yoğun kortikal kemiğe sahip olmasından kaynaklanır. Bu kemik 

yapı, dental kaynaklı enfeksiyonlara karşı etkili bir bariyer görevi görerek 

enfeksiyonların sinüse geçişini önler. Ancak, maksillanın lateral duvarının zayıflığı 

genellikle sinüzit yerine vestibüler yumuşak dokuda apse veya şişliğe yol açar. Öte 

yandan, diş köklerinin sinüse yakın olduğu durumlarda, diş kaynaklı enfeksiyonlar 

sinüse yayılabilir (Brook, 2006). 
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2.3. Frontal Sinüs 

Frontal kemikte yer alan ve pnömatize boşluklar olan frontal sinüsler süper 

siliyer arkın derinliklerinde bulunurlar. Her bir frontal sinüs, etmoid infundibulum 

veya frontonazal kanal aracılığıyla orta nazal meatusun ön kısmına açılmaktadır. 

Frontal sinüsler, yapısal olarak oldukça fazla varyasyon göstermektedir (Aydınlıoğlu 

ve ark., 2003). 

 

2.3.1.   Frontal Sinüs Embriyolojisi 

Frontal sinüs, gelişimi en son başlayan ve doğumda var olmayan sinüslerden 

biridir. Gelişim süreci, nazal kapsülün ethmoid kısmındaki frontal boşluktan başlar 

ve ön ethmoid hücrelerin, frontal kemik üzerine ilerleyerek gelişmesiyle şekillenir. 

Doğumda, frontal sinüs henüz ön ethmoid hücrelerden tam olarak ayrılmamıştır. 

Gelişimi kişiden kişiye farklılık gösterse de, bir yaşından küçük bebeklerde bu sinüs 

nadiren gözlemlenebilir. Bu aşamada, frontal sinüs, potansiyel bir boşluk olarak kalır 

ve etmoid hücrelerle güçlü bir bağlantı oluşturduğundan, 'cellulae ethmoidalis' adıyla 

bilinir (Aydınlıoğlu ve ark., 2003; Duque and Casiano, 2005; Al-Bar et al., 2016; 

Çokay  ve Habeşoğlu, 2020).  

Doğumda mevcut olmayan frontal sinüsün primer pnömatizasyonu, yaklaşık 

bir yaş civarında başlayıp yavaş ilerleyen bir süreçtir. Sekonder pnömatizasyon ise 

daha hızlı bir süreçtir ve iki yaş civarında başlar. Frontal sinüs, iki yaşından önce 

radyografik olarak görüntülenemezken, üç yaş civarında belirginleşmeye başlar. 

Yedi-sekiz yaş civarında ise radyografide kolayca izlenebilir. Gelişim süreci 18-20 

yaşına kadar devam eder ve bu dönemde sinüs neredeyse maksimum boyutuna ulaşır 

(Aydınlıoğlu ve ark., 2003; Duque and Casiano, 2005; Al-Bar et al., 2016; Çokay  ve 

Habeşoğlu, 2020). 

Frontal sinüslerin gelişimi genellikle simetrik olmayan bir şekilde seyreder; 

bir taraf diğerine oranla daha belirgin olabilir, diğer taraf ise hipoplazik ya da nadiren 

aplazik kalabilir. Bu gelişimde cinsiyet, hormonel etkiler, ergenlikteki büyüme 

dönemi sırasında uygulanan çiğneme kuvvetleri, coğrafi faktörler, iklim koşulları ve 

etnik özelliklerin etkili olduğu belirtilmiştir (Aydınlıoğlu ve ark., 2003; Duque and 

Casiano, 2005; Al-Bar et al., 2016; Çokay  ve Habeşoğlu, 2020). 

Frontal sinüsler doğumda mevcut değildir; ancak gelişimleri üçüncü fetal ay 

civarında başlar. Nazal kavite üzerindeki frontal reses bölgesindeki katlantılar, 

frontal sinüsün gelişim sürecini başlatır. Bazı durumlarda ise sinüs gelişimi, etmoid 
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infundibulumdan göç eden hücreler aracılığıyla gerçekleşir. Frontal reses bölgesinde 

meydana gelen katlantılardan bazıları zamanla kaybolurken, bazıları gelişimini 

tamamlamadan kalır. Bu durum, frontal sinüsün drenaj yollarının bireyler arasında 

farklılık göstermesine yol açar (Aydınlıoğlu ve ark., 2003; Duque and Casiano, 2005; 

Al-Bar et al., 2016; Çokay  ve Habeşoğlu, 2020). 

Possinger, 'Homo' ailesi üzerine gerçekleştirdiği frontal sinüs morfometrisi 

araştırmasında, yaşlara göre sinüs gelişiminin nasıl şekillendiğini sunmuştur (Şekil 

2.19)(Şekil 2.20).  Ayrıca, frontal sinüs gelişiminin somatik ve iskeletsel gelişimle 

olan ilişkisini incelediği bir çalışmasında, sinüslerdeki boyutsal artışın en belirgin 

olduğu ve sinüslerin en net şekilde tanımlanabileceği dönemin, vücut boyunun en 

hızlı büyüdüğü yaştan ortalama 1,4 yıl sonrasına denk geldiğini vurgulamıştır (Ruf 

and Pancherz, 1996; Prossinger and Bookstein, 2003). 
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Şekil 2.19. Frontal sinüsün insanda farklı yaşlarda gerçekleşen gelişim 

süreci gösterilmektedir. Sarı renkli en küçük kafatası 2 yaşa, mor renkli orta 
büyüklükteki kafatası 15 yaşa, pembe renkli en büyük kafatası ise 35 yaşa aittir. 
(Prossinger and Bookstein, 2003) 
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Şekil 2.20. Aynı bireyin a şeklinde 2 yaşa ait, b şeklinde 8 yaşa ait, c 
şeklinde 9 yaşa yaşa ait, d şeklinde 11 yaşa ait ve e şeklinde erişkinlik dönemine 

ait frontal sinüs yapılarının görüntüleri (Prossinger and Bookstein, 2003) 

 

2.3.2.   Frontal Sinüs Anatomisi 

Orbitanın üst tarafında yer alan ve frontal kemiğin ön ile arka laminaları 

arasında bulunan frontal sinüsler piramidal şekilli boşluklardır (Şekil 2.21). Bu 

sinüslerin hacimlerinde, genişliklerinde ve yüksekliklerinde kişisel farklılıklar 

gözlenir. Ön duvar perikraniumla kaplanmış olup, yüzeyinde frontalis kası, subkutan 

yağ dokusu ve cilt bulunur. Arka duvarı, ön kafa kaidesine yakın olup frontal lobu 

örten dura mater ile yakın bir ilişki içindedir. Her iki frontal sinüs, intersinus 

septumu aracılığıyla birbirinden ayrılır ve sağ ve sol sinüsler arasında anatomik bir 

bağlantı bulunmaz; her biri bağımsız olarak drenaj yapar. Frontal sinüsler, etmoid 

hücrelerle hem anatomik hem de embriyolojik olarak ilişkilidir ve frontal reses 

üzerinden orta meatusa drene olurlar. Frontal reses, bağımsız bir kemik yapı 
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olmayıp, ön ethmoid hücreleri arasında yer alır ve frontal sinüse ostium aracılığıyla 

bağlanır (Aydınlıoğlu ve ark., 2003; Kountakis et al., 2005; Uzer, 2017). 

Frontal sinüslerin burna açılışı genellikle frontal reses ya da nadiren ön 

ethmoid hücreler aracılığıyla olur, bu durum %60-80 oranında gözlemlenir. Frontal 

sinüsler genellikle düzensiz şekillere sahiptir ve çoğunlukla çift taraflı ve asimetrik 

bulunurlar. Bununla birlikte, bazı bireylerde üç veya daha fazla sayıda frontal sinüs 

olabilir veya bazı kişilerde tamamen yokluğu görülebilir. Frontal sinüsler, süper 

siliyer arkın gerisinde yer alır ve frontal kemiğin iç laminası ya da posterior duvar 

aracılığıyla anterior kraniyal fossadan ayrılır. Sağ ve sol frontal sinüslerin gelişimi 

birbirinden bağımsızdır (Aydınlıoğlu ve ark., 2003; Kountakis et al., 2005; Uzer, 

2017). 

Frontal sinüslerin geliştiği nazal kavite duvarındaki yapılar şu şekildedir: Yan 

duvarı mediyal orbital duvar, anterior duvarı ager nazi hücresi, orta duvarı orta 

konka, posterior duvarı bazal lamel ve posterior-superior duvarı anterior etmoid 

hücrelerden oluşur. Frontal sinüslerin boyutları oldukça değişken olup, hacmi birkaç 

santimetreküpten başlayarak frontal kemiğin büyük bir kısmını kaplayacak kadar 

büyüyebilir. Yüksekliği 5 mm ile 66 mm arasında değişirken, yanal duvarlar 

arasındaki mesafe ise 17 mm ile 49 mm arasında değişir (Aydınlıoğlu ve ark., 2003; 

Kountakis et al., 2005; Uzer, 2017). 

 

 

Şekil 2.21. Frontal sinüsün anterior görünümü (Duque and Casiano, 

2005). 
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2.3. Ortodontide Kullanılan Görüntüleme Yöntemleri 
 

2.3.1.   Panoramik Röntgenler 

Panoramik radyografi, arkların yanı sıra çevre yapıların aynı anda 

görüntülenebilmesi nedeniyle diş hekimliğinde sıkça tercih edilen bir yöntemdir. 

Diğer intraoral tekniklere kıyasla çözünürlüğü daha düşük olsa da, hastaların 

uyumunu kolaylaştıran ve daha düşük radyasyon dozu sunan önemli avantajlar 

sağlar. Ayrıca, tüm fasiyal yapıların tek bir görüntüde elde edilmesi de panoramik 

radyografinin kullanışlılık özelliklerindendir (Koç ve Özbek, 2021). 

Bununla birlikte, distorsiyonlar, magnifikasyon ve detay eksiklikleri gibi 

olumsuz yönleri bulunur. Anatomik yapıların doğru konumlandırılamaması ve 

süperpozisyonlar nedeniyle değerlendirmede zorluklar yaşanabilir. Genelde oro-

fasiyal kompleksin genel değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan iki boyutlu 

radyografik görüntüleme tekniği olmasına karşın, panoramik radyografinin doğal 

sınırlamaları, eşit olmayan büyüme ve geometrik bozulmalar gibi faktörler, elde 

edilen sonuçların doğruluğunu etkileyebilir (Koç ve Özbek, 2021). 

Maksiller sinüslerin değerlendirilmesinde ise panoramik radyografinin 

sınırlamaları vardır. Özellikle sinüs tavanı bu yöntemde izlenemez, fakat posterior 

duvar, mukozal kalınlaşmalar ve sinüs tabanındaki lezyonlar genellikle net bir 

şekilde görüntülenebilir. Son yıllarda dijital panoramik radyografilerle görüntü 

kalitesi artmış olsa da bu yöntemle sinüs hastalıklarının teşhisi zordur. Panoramik 

radyografiler maksiller sinüsteki opasite artışını ve müköz membran kalınlaşmalarını 

değerlendiremeyebilir (Ohba, 1977; White and Pharoah, 2000; Batra, 2004; Cho et 

al., 2008; White and Pharoah, 2013; Tadinada et al., 2015). 

Panoramik radyografi, çenelerin ve dişlerin görüntülenmesinin yanı sıra 

maksillofasiyal bölgede anatomik yapıların ve olası anomalilerin 

değerlendirilmesinde de kullanılır. Temporomandibular eklem (TME) ve çevre 

yapıların incelenmesi, dento-maksillofasiyal travmalar ve maksillofasiyal iskeletin 

yapısal sorunlarının tespiti için de önemli bir araçtır. Ayrıca, periodontal kemik 

kaybının gözlemlenebilmesi için 5 mm’den daha derin cep oluşumlarını 

değerlendirebilir. Diş varlığı ve yokluğu, gömülü dişlerin ve ilgili patolojilerin 

konumları ile üçüncü büyük azı dişlerin yerleşimi de panoramik radyografiyle 

incelenebilir. İmplant öncesi alveolar kemiğin dikey yüksekliği ve cerrahi 

müdahaleler öncesi ve sonrasındaki durumlar da bu yöntemle takip edilebilir. 
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Özellikle onkoloji hastaları için, tedavilerin getirdiği travmatik yaralanmalara 

yatkınlık nedeniyle intraoral radyografiler yerine panoramik radyografi tercih 

edilmesi önerilir. Bu sayede daha geniş bir alanın görüntülenmesi ve hastalıklara dair 

önemli bilgilerin elde edilmesi sağlanır (Ohba, 1977; White and Pharoah, 2000; 

Batra, 2004; Cho et al., 2008; White and Pharoah, 2013; Tadinada et al., 2015). 

 

2.3.2.   Sefalometrik Röntgenler 

Sefalometrik röntgenler sayesinde var olan anomalilerin yalnızca dişsel olup 

olmadığı veya iskeletsel bir anomalinin de buna eşlik edip etmediği tespit edilebilir. 

Klinik muayenenin aksine objektif ve daha güvenilir bir yöntemdir. Sefalometrik 

röntgenlerle yapılan değerlendirmeler sayesinde var olan durumun karakteri yani 

patalojik veya fizyolojik olduğu değerlendirilir. Farklı sefalometrik filmler üzerinde 

karşılaştırma yapılması ile bireyler arası farklılıkların saptanması sağlanır. Anatomik 

bölgeler sınıflandırılabilir. Belirlenen durumun hastaya ve diğer hekimlere 

açıklanmasını ve iletimini sağlar (Ricketts, 1961). Sefalometrik röntgenlerden lateral 

sefalometrik grafiler sagital yöndeki iskeletsel ve dental ilişkiyi incelemek için 

kullanılırken posteroanterior sefalometrik grafiler ise transversal yönde iskeletsel ve 

dental yapıyı incelerken farklı amaçlara göre kullanılır (Graber et al., 1994). 

 

            2.3.2.1.Lateral  Sefalometrik Röntgenler. Ortodontik tedavi planlaması ve 

teşhisinde klinik muayenenin yanı sıra alçı modeller, radyografiler ve fotoğraflardan 

faydalanılmaktadır. Bu süreçte, sefalometrik radyografiler önemli bir yer tutar. 

Lateral sefalometrik radyografilere ek olarak, başın tüm yönlerde değerlendirilmesi 

için posteroanterior (PA) ve submentoverteks (SMV) radyografik projeksiyonları 

kullanılmalıdır. Lateral sefalometrik röntgenler, başın sadece sagittal ve vertikal 

düzlemde incelenmesine olanak tanırken, başın daha kapsamlı değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Sefalometri, bir dizi sınırlamaya sahip olmasına rağmen, objektif bir 

klinik yöntem olarak öne çıkmaktadır. Bugünlerde sefalometrik radyografiler, 

anomali tespitinde, morfolojik ve gelişimsel değerlendirmelerde, tedavi 

başlangıcında planlamaların yapılmasında ve tedavi sürecinin izlenmesinde yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Ayrıca, diş ve iskelet yapılarının aralaraındaki ilişkileri 

incelemeye olanak sağlayan bir yöntemdir (Moyers and Bookstein, 1979; Proffit 

1985; Miyashita, 1996). 
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            2.3.2.2. Posteroanterior Sefalometrik Röntgenler. Posteroanterior (PA) 

sefalometrik röntgenler, klinik pratiğe değerli teşhis bilgileri sunmaktadır. Özellikle 

yatay düzlemde maksilla ve mandibulanın genişliği ile transvers konumlarının 

değerlendirilmesi açısından bu radyografiler kritik bir rol oynamaktadır. PA 

radyografileri, ayrıca arkların kemik altyapılarıyla olan genişlik ve açısal 

etkileşimlerini, çift yönlü iskeletsel ve dental yapıların dikey ilişkilerini, nazal 

boşluğun genişliğini ve yüz asimetrisini belirleme noktasında önemli bilgiler sağlar. 

Maksilla ile mandibulanın iskeletsel ve dental asimetrilerinin değerlendirilmesine de 

olanak verir (Ricketts, 1960; Ricketts, 1981; Grummons and Van de Coppello, 1987; 

Cortella et al., 1997; Al-Azemi and Artun, 2011). 

Bu görüntüler, aynı zamanda alt ve üst molarların genişlik farklarının 

değerlendirilmesinde, gerçek veya potansiyel çapraz kapanışların tespitinde de 

kullanılır. Kapsamlı sefalometrik analizler, malokluzyonların sagittal yöndeki 

iskeletsel ve dişsel bileşenlerinin belirlenmesinde yardımcı olmakla birlikte, PA 

radyografilerinin kullanımı genellikle bazı zorluklarla karşılaşabilir. Bunlar arasında 

baş pozisyonunun tekrarlanma zorluğu, yapıların superpozisyonu veya anatomik 

noktaların belirlenmesindeki zorluklar, ek radyasyon maruziyeti gibi sorunlar yer alır 

(Ricketts, 1960; Ricketts, 1981; Grummons and Van de Coppello, 1987; Cortella et 

al., 1997; Al-Azemi and Artun, 2011). 

Bununla birlikte, PA sefalometrik röntgenler, transversal yöndeki yumuşak 

doku, dişsel ve iskeletsel morfolojinin değerlendirilmesinde vazgeçilmez bir araçtır. 

Yüzün simetrisi, kraniyal genişik, kraniyofasiyal yapıların vertikal oranları hakkında 

veri sunan bu radyografiler, aynı zamanda kant bulgusu veya asimetri gibi genişlik 

parametrelerindeki bozuklukları saptamak için gereklidir. Maksillar ve mandibular 

genişlik ve aralarındaki oranlar PA görüntülerinde elde edilebilecek en kritik bilgiler 

arasında yer almaktadır (Ricketts, 1960; Ricketts, 1981; Grummons and Van de 

Coppello, 1987; Cortella et al., 1997; Al-Azemi and Artun, 2011). 

 

2.3.3.   Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Manyetik rezonans görüntüleme, yumuşak dokuları incelemek için tercih 

edilen, radyasyon içermeyen bir tekniktir. Kortikal kemikte görüntüleme 

yapılamaması sebebi ile fonksiyonel sinüs ameliyatlarında kullanılamaz. Ancak 

paranazal sinüslerde bulunan neoplastik ve invaziv enflamatuvar yapıların 
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görüntülenmesi için kullanılacak ideal bir yöntemdir (Aygun and Zinreich, 2006; 

Maroldi et al., 2008; Aksoy, 2013). 

 

2.3.4.   Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

1972’de Godfrey Hounsfield BT’yi (Bilgisayarlı Tomografi) geliştirmiştir. 

Basit bir BT tarayıcısı, bir X-ray tüpü (yelpaze biçiminde X ışını üreten), sintilasyon 

dedektörleri ve iyonizasyon bölmelerinden oluşur. BT, paranazal sinüslerdeki 

patolojik durumların ve anatomik özelliklerin incelenmesinde en güvenilir yöntem 

olarak kabul edilmektedir. Konvansiyonel tomografide olduğu gibi kesitsel 

görüntüler BT’de de elde edilir, fakat burada film yerine gaz veya katı dedektörler 

kullanılır. BT sisteminde, hastanın çevresinde sabit bir şekilde 360 derece dönen bir 

dedektör, X ışınlarını toplar ve bu görüntü dedektörleri elektronik sinyallerle 

bilgisayara ileterek görüntü oluşumunu sağlar (Hounsfield, 1973; Eggesbø, 2006; 

Dammann, 2007; Pasler and Visser, 2007; Patel et al., 2007; White and Pharoah, 

2013).  

BT görüntüleri üç boyutlu olup, ölçüm birimi voksel olarak ifade edilir. 

Voksel, kesit kalınlığının yüksekliği ve pikselin tabanı ile oluşturulan dikdörtgen 

prizması şeklindedir. X ışınları fotonları, tarama süresince vokseli çaprazlar ve 

dedektörler bu radyasyon yoğunluğunu ölçer. Ölçülen bu yoğunluklar, her voksele 

özgün olarak X ışınlarının atenüasyon değeri ve dokunun dansitesine göre belirlenir. 

Bu sayısal değerler, siyah-beyaz arasında farklı tonlara dönüştürülür. Suyun X 

ışınlarını tutma değeri, BT numarasını sıfır olarak alırken, diğer değerler -1000 ile 

+1000 arasında bir skala üzerinde değerlendirilir. Bu skala, geliştiricisi 

Hounsfield'den ismini alır ve değerler Hounsfield Birimi (HU) olarak bilinir. 

Yapıların yoğunluğu, yoğunluğa bağlı olarak hiperdens (beyaza yakın), hipodens 

(siyaha yakın) ya da izodens (eşit yoğunlukta) olarak sınıflandırılır. İnsan gözünün 

2000 gri ton farkını ayırt edememesi nedeniyle sınırlı sayıda HU değeri gösterilerek 

görüntülerin daha kolay yorumlanması sağlanır. Bu işlem, gri skala sağlayan 

"pencereleme" biçiminde isimlendirilir. Pencere genişliği, görüntüdeki HU 

değerlerini seçen ve diğerlerini dışarıda bırakan bir skala oluşturur (Kaya ve ark., 

1997; Oyar, 1998; Jackson and Thomas, 2009; Harorlı ve ark.., 2014). 

BT, osteomeatal kompleksi (OMK) detaylı bir şekilde değerlendirmenizi 

sağlar. Mukozal inflamasyon, mukosel, osteomyelit, mukosiliyer transport, nazal 

siklus ve obstrüksiyon sebebiyle oluşan anatomik varyasyonlar gibi patolojiler BT ile 
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anlaşılabilir. Ayrıca, kemik defekti ve ensefalosel, mukosel veya neoplaziler gibi 

patolojik bulgular da BT ile görüntülenebilir. Preoperatif değerlendirme ve tanı için 

genellikle koronal kesitler kullanılır, çünkü OMK’nin en iyi gösterimi koronal 

kesitlerle elde edilir. Patolojilerin ayırt edici tanısında, BT ile birlikte yumuşak doku 

çözünürlüğü yüksek olan MRG de kullanılabilir (Karcı  ve Günhan 1999; Tekat, 

2008; Campbell et al., 2009). 

 

2.3.5.   Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

Radyografik görüntüleme teknikleri, hekimlerin tanı ve tedavilere karar 

verirken destek aldığı önemli unsurlardır. Geleneksel 2 boyutlu görüntüleme 

yöntemleri diş hekimliğinde birincil tanı ve tedavi aracı olsa da büyütme, distorsiyon 

ve süperpozisyon gibi sınırlamaları vardır. 3 boyutlu görüntüleme teknikleri diş 

hekimleri için en doğru teşhis yaklaşımını sağlamıştır. İncelemesi yapılan bölgede 

komşu yapılarla üst üste binme probleminin olmaması altındaki, KIBT 

görüntülemenin geleneksel 2 boyutlu görüntüleme yöntemlerine kıyasla en önemli 

avantajıdır. Çok düzlemli görüntülemeyle görüntüler aksiyal, sagittal, koronal 

düzlemlerde, kesit görünümlerinde görüntülenebilmektedir (Hegde et al., 2018). 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, ilk kez 1980 senesinde anjiyografi 

uygulamaları için tanıtılmış ve diş hekimliğinde ilk kez 1998 yılında NewTom QR-

DVT 9000 cihazı ile kullanılmıştır. Maksillofasiyal bölgenin 3 boyutlu olarak 

incelenmesini sağlamaktadır (Görgen ve ark., 2014; Aktan ve ark., 2015; Amuk ve 

Yılmaz, 2019). 

 

            2.3.5.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) Çalışma Prensibi. 
Bütün bilgisayarlı tomografi (BT) tekniklerinde, paralelleştirilmiş bir x-ışını kaynağı 

ve bir detektör hastanın etrafında döner. Dedektör, hastadan çıkan fotonların sayısını 

ölçerek foton zayıflamasını dönme arkı boyunca yüzlerce açıda kaydeder. Bu 

kayıtlar, 3 boyutlu veri seti sağlamak amacıyla bir bilgisayar algoritması aracılığıyla 

kaydedilen "ham verileri" oluşturur. 

KIBT tekniğinin geometrik yapısı ve elde edilme prensibi teorik açıdan basit 

bir yapıya sahiptir (Şekil 2.18). KIBT görüntüleme, bir x-ışını kaynağı ve ileri geri 

hareket eden alan dedektörünü destekleyen döner bir portal kullanılarak 

gerçekleştirilir. Piramit şeklinde paralelleştirilmiş diverjan x-ışını kaynağı, 

maksillofasiyal bölge içindeki ilgi alanına yönlendirilir ve kalan zayıflatılmış 
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fotonlar, karşı taraftaki dedektöre çarpar. Etkinleştirme üzerine, gantri hastanın ilgili 

bölgesi içinde merkezlenen sabit bir dönme ekseni etrafında dönerken, bir dizi 

ardışık görüntülemeden veriler elde edilir. Döndürme sırasında birden fazla sıralı 

düzlemsel projeksiyon görüntüsü yakalanır. Bu iki boyutlu tek projeksiyonlu 

görüntüler ham birincil verileri oluşturur ve ham görüntüler olarak adlandırılır. 

Temel görüntüler sefalometrik radyografik görüntülere benzerdir ancak her biri 

diğerine göre biraz kaydırılmıştır. Projeksiyon verileri olarak bilinen tam seriye sahip 

genellikle birkaç yüz temel görüntü vardır. KIBT pozlaması ilgili bölgenin tamamını 

içerdiğinden, hacimsel görüntü oluşturmak amaçlı yeterince veriyi sağlamak için 

yalnızca bir rotasyonel tarama şarttır. Filtrelenmiş geri projeksiyonu içermek üzere 

karmaşık algoritmalar barındıran yazılım programları, hacimsel veri seti oluşturmak 

için bu projeksiyon verilerine uygulanır; bu, üç ortogonal düzlemde (eksenel, sagittal 

ve koronal) ikincil yeniden yapılandırma görüntüleri oluşturmak için kullanılabilen 

bir görüntü hacmidir. Konik ışın geometrisi, tarama süreleri 5 saniyeden az ile 30 

saniyeden fazla olan hacimsel verileri yakalar (Mallya and Lam, 2018)(Şekil 2.22). 

 

Şekil 2.22. Konik Işın Görüntüleme Geometrisi. X ışını detektöre piramit 
şeklinde yönlendirilir. Dedektörde iki boyutlu görüntü elde edildikten sonra X 
ışın kaynağı ve dedektör yörünge boyunca küçük miktarlarda döner. 360 derece 

boyunca bu dönme tamamlanır ve yüzlerce görüntü elde edilir (Mallya and 

Lam, 2018). 
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            2.3.5.2. X-Ray Üretimi. KIBT görüntüleme, yalnızca tek bir tarama 

yapılması gerektiği için teknik açıdan basit bir yöntemdir. Ancak, klinik 

uygulamalarda dikkate alınması gereken birçok parametre, hem görüntü kalitesinde 

hem de hastanın aldığı radyasyon dozunda belirleyici bir rol oynar (Mallya and Lam, 

2018). 

 

            2.3.5.2.A. Hasta stabilizasyonu. Üniteye bağlı olarak CBCT incelemeleri 

hasta otururken, ayakta dururken veya sırtüstü yatarken yapılır. Tüm sistemlerde 

hastanın kafasının hareketsiz hale getirilmesi, hastanın konumlandırılmasından daha 

önemlidir. Herhangi bir kafa hareketi nihai görüntüyü bozar. Başın hareketsiz hale 

getirilmesi çene desteği, ısırma çatalı veya başka bir kafa desteği mekanizmasının bir 

kombinasyonu kullanılarak sağlanır (Mallya and Lam, 2018). 

 

           2.3.5.2.B. X-ray üretici. Tercihen, x-ışını üretiminin detektör aktivasyonu ile 

çakışacak şekilde darbeli olması gerekir; Bu teknik maruziyet süresini azaltarak 

hastanın radyasyon dozunu önemli ölçüde azaltır. Doz optimizasyonu ALARA 

(Makul Şekilde Elde Edilebilecek Kadar Düşük) prensibine göre, CBCT maruz 

kalma faktörlerinin teşhis alanına göre ayarlanması gerekir (Mallya and Lam, 2018). 

 

            2.3.5.2.C. Tarama hacmi. FOV' un veya tarama hacminin boyutları, 

dedektörün fiziksel özellikleri, projeksiyon geometrisi ve ışın yönlendirme 

kabiliyetine bağlıdır. Tarama hacminin şekli genellikle silindirik ya da küresel olarak 

belirlenir. CBCT üniteleri ise, tarama sırasında veya birden fazla taramanın 

birleştirilmesiyle elde edilen maksimum FOV değerine göre kategorize edilir (Mallya 

and Lam, 2018)(Şekil 2.23). 
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Şekil 2.23. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Ünitelerinin Görüş Alanına 
(FOV) Göre Sınıflandırılması. (A) Büyük FOV taramaları tüm kraniyofasiyal 

iskeletin görüntülerini sağlayarak sefalometrik analize olanak sağlar. (B) Orta 
FOV, üst çeneyi veya alt çeneyi veya her ikisini birden görüntüler. (C) Kısıtlı 
FOV taramaları, sınırlı bölgelerin yüksek çözünürlüklü görüntülerini sağlar. 
(D) Çoklu odaklanmış FOV taramalarından birleştirilmiş taramalar, birden 

fazla taramanın üst üste bindirilmesinden görüntülenecek daha büyük ilgi 

bölgeleri sağlar (Mallya and Lam, 2018). 

             2.3.5.2.D. Tarama faktörleri. Tarama süresinin kısa olması hasta 

hareketinden kaynaklanan artefakt oluşumunun önüne geçilmesi açısından önemlidir. 

İyi bir görüntü oluşturmak amacıyla dedektörün kare hızı artırılır, projeksiyon 

sayısını azaltılır veya tarama arkını azaltılır ve bu şekilde tarama süresinin 

azaltılması sağlanabilir (Mallya and Lam, 2018). 

            2.3.5.2.E. Görüntü dedektörleri. Mevcut CBCT üniteleri, dedektör tipine 

göre iki gruba ayrılır: (1) görüntü yoğunlaştırıcı tüp/şarj bağlantılı cihaz (II/CCD) 

kombinasyonu veya (2) düz panel dedektörler (FPD'ler)(Mallya and Lam, 2018). 

 

            2.3.5.2.F. Yeniden yapılandırma. Bir döndürme işlemi sırasında 100 ile 

600’den fazla ayrı projeksiyon görüntüsü üretilir. Birincil yeniden yapılandırmada bu 

verilenden hacimsel veri seti oluşturulur. İkincil yapılandırmada hacimsel veri seti 

bölümlere ayrılır (Mallya and Lam, 2018). 
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            2.3.5.3. Ortodontide KIBT Görüntülerinin Kullanımı. KIBT’nin 2 boyutlu 

görüntüleme yöntemlerine göre en önemli avantajı kraniyofasiyal yapılar hakkında 

üç boyutlu görüntü sağlayabilmesi ve iki boyutlu görüntüleme yöntemlerinde ortaya 

çıkanı süperimipozisyonların ve bozulmaların olmamasıdır (Kumar et al., 2007; 

Moshiri et al., 2007). 

KIBT ortodontide çeşitli alanlarda kullanılmaktadır. KIBT ile gömülü kalmış 

dişlerin lokalizasyonu yüksek doğrulukla belirlenir. Aynı prensiple surnumerer diş 

konumlarının da tam olarak lokalizasyonu belirlenir. Kraniyofasiyal deformiteye 

sahip olan bireylerde KIBT ile deformitenin ehemmiyeti değerlendirilir. 

Maloklüzyonların iskeletsel mi dental mi olduğunun ayırıcı tanısında kullanılır. 

Anomalilerin unilateral veya bilateral mi olduğu, tek çeneden mi çift çeneden mi 

kaynaklandığı değerlendirilir. Temporomandibular eklem anormalileri incelenir. 

Açık kapanışa veya herhangi bir iskeletsel anomaliye neden olup olmadığı 

değerlendirilir (Metzger et al., 2008; Centenero and Hernández-Alfaro, 2012; Zinser 

et al., 2012). 

 

            2.3.5.4. KIBT Kullanımının Avantajları. KIBT (Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi) kullanımı, görüntülerin kişiye ait bilgisayarlarda düzenlenip 

işlenebilmesi gibi büyük avantajlar sunmaktadır. Bu sayede, boyutsal ölçümler 

yapılabilir, görüntüler büyütülebilir ve üzerine notlar eklenebilir. Ayrıca, gelişmiş 

yazılım programları sayesinde farklı kesitlerde alınan görüntüler, implant yerleşimi 

gibi spesifik işlemler için oldukça faydalıdır (Sağlam ve ark., 2021). 

KIBT, BT (Bilgisayarlı Tomografi) teknolojisine kıyasla daha yüksek 

çözünürlük sunarak, küçük yapıların (örneğin, kırık hattı, kök kanalı ve periodontal 

ligament) detaylı bir şekilde incelenmesine olanak tanır. Çevre anatomik yapıların 

görüntü üzerinde süperpoze olmasının önlenmesi, değerlendirme sürecini 

kolaylaştırır. Bu teknoloji, daha az eğitim gerektirdiğinden, görüntülerin analizi daha 

hızlı ve verimli bir şekilde yapılabilir (Scarfe and Farman, 2008; Farman and Scarfe, 

2009; Harorlı ve ark., 2014).  

Radyasyon dozunun azaltılması, KIBT’nin avantajlarından bir diğeridir; 

çünkü primer X ışın demetinin kolimasyonu sayesinde ışınlanan alan küçültülür. 

Tüm tarama işlemi, tek bir rotasyonda hızlıca gerçekleştirilerek hareket artefaktları 

azaltılır. Ayrıca, KIBT cihazlarının daha az alan kaplaması ve daha düşük maliyetli 

olmaları, dental kliniklerde kullanımlarını daha uygun hale getirir (Whaites, 2002; 
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Scarfe et al., 2006; Scarfe and Farman, 2008; Hodez et al., 2011; White and Pharoah, 

2013).  

Vokseller izotropik olduğu için, ölçümler farklı düzlemlerde de doğru 

sonuçlar verir. Geleneksel BT’ye göre, dens yapıların daha iyi bir şekilde 

görüntülenmesi sağlanır ve metal artefaktlarının miktarı daha düşüktür. Yüksek 

kontrastlı yapıları görüntüleme kapasitesi sayesinde, kraniyofasiyal bölgede bulunan 

kemik ve diş gibi yapılar daha net incelenebilir. Ayrıca, görüntülerdeki imleç hareket 

ettirildiğinde, diğer düzlemlerdeki görüntüler de otomatik olarak değişir, bu da 

değerlendirmeleri daha kolay hale getirir (Scarfe et al., 2006; Kamrun et al., 2013; 

Sağlam ve ark., 2021). 

 

            2.3.5.5. KIBT Kullanımının Dezavantajları. KIBT, metalik artefaktlardan 

olumsuz etkilenebilir ve bu durum görüntülerin doğruluğunu bozabilir. Ayrıca, 

yumuşak doku görüntülemesinde BT ile kıyaslandığında yeterli değildir, özellikle 

maksillofasiyal bölge yumuşak doku patolojileri görüntüde seyredilmez. Periodontal 

dokuların görüntülenmesinde ise, direkt radyografiler KIBT’ye kıyasla daha üstün 

sonuçlar verir (Eggesbø, 2006; Ozmeric et al., 2008; Scarfe and Farman, 2008).  

Konik ışın geometrisi nedeniyle, geniş bir alan ışığa maruz kaldığında, 

yayılma sonucu oluşan radyasyon, gürültüye yol açabilir ve kontrast çözünürlüğünü 

olumsuz yönde etkileyebilir. KIBT, iki boyutlu radyolojik incelemelere kıyasla daha 

pahalıdır. Ayrıca, en ufak bir hareket tüm veri setini ve görüntüyü etkileyebilir, bu da 

sonuçların güvenilirliğini düşürür. Düşük kontrast aralığına sahip olan KIBT, kemik 

yoğunluğu ölçümünde de güvenilir değildir (Scarfe and Farman, 2008; Nackaerts et 

al., 2011; Seth et al., 2011).  

Yüksek yoğunluklu yapılara yakın bölgelerde oluşan ve koyu şeritler şeklinde 

görülen ışın sertleşmesi artefaktı, patolojik durumları taklit edebilir ve yanıltıcı 

yorumlara yol açabilir. Yumuşak dokuları görüntüleme kapasitesinin düşük olması, 

KIBT’nin bir başka sınırlayıcı faktörüdür. Geleneksel BT ise daha yüksek kontrast 

çözünürlüğüne sahip olduğundan, yumuşak dokuların görüntülemesinde daha kaliteli 

sonuçlar elde edilir (Scarfe et al., 2009; Benavides et al., 2012; Acar and 

Kamburoğlu, 2014). Son olarak, küçük dedektör boyutuna sahip Dental Volümetrik 

Tomografi (DVT) cihazlarında görüntü boyutu sınırlıdır, bu da büyük alanların 

değerlendirilmesinde zorluk yaratabilir (De Vos et al., 2009). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.      Çalışma grubu 

Çalışmanın örneklem boyutunu belirlemek amacıyla benzer literatür 

çalışmaları incelenmiş ve çalışma hipotezi ile uygulanacak istatistiksel yöntemlere 

göre en uygun örneklem büyüklüğü dikkate alınmıştır. Araştırmada, %95 güven 

düzeyinde örneklem boyutu hesaplamaları için "G. Power-3.1.9.2" yazılımı 

kullanılmıştır (Cohen, 1988). Analizler sonucunda (α=0,05), standardize etki 

büyüklüğü, daha önce yapılan benzer bir çalışmadan (Büyük ve ark., 2016) 0,243 

olarak belirlenmiş ve teorik güç değeri 0,80 olarak kabul edilerek, minimum 

örneklem büyüklüğü 130 olarak hesaplanmıştır. 

Bu tez çalışmasında Marmara Üniversitesi, Diş̧ Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş 

ve Çene Radyolojisi AD arşivinde mevcut tam kafa KIBT görüntüleri retrospektif 

olarak tarandı ve 1130 adet görüntüye ulaşıldı. 1130 adet tam kafa KIBT 

görüntüsünden 766 tanesi radyografik değerlendirme yapılacak diagnostik kaliteye 

sahip olmadığı için elimine edildi.  Kalan 364 adet KIBT görüntüsünden 

değerlendirme parametrelerinden biri olan frontal sinüsün FOV alanı içerisine dahil 

olmadığı 55 adet görüntü çıkarıldı. 309 görüntünün 15’i dahil edilme kriterlerinden 

yaş faktörüne uyum göstermediği için incelenmeye alınmadı. Geriye kalan 294 hasta 

görüntüsünden 158’i ise ciddi kraniyofasiyal deformiteler, total dişsiz hastalar, 

maksillar ve frontal sinüste patolojik bulgular, ortodontik tedavi veya ortognatik 

cerrahi geçmişi olduğu için elendi. Dahil etme ve hariç tutma kriterlerine göre 

araştırmada kullanılmak üzere 136 hastaya ait KIBT görüntüsü seçildi.  

Buna göre çalışmaya 20- 60 yaş aralığındaki hastalar, frontal ve maksillar 

sinüsü FOV alanı içerisinde olan hastalar, KIBT görüntüleri radyografik 

değerlendirme yapılacak diagnostik kaliteye sahip olan hastalar dahil edilmiştir. 

Ortodontik tedavi veya ortognatik cerrahi geçmişi olan, ciddi kraniyofasiyal 

deformiteye sahip hastalar, maksillar veya frontal sinüste patolojik bulgulara sahip 

hastalar, KIBT görüntüleri incelemeye uygun olmayan diagnostik kaliteye sahip 

bireyler, total dişsiz hastalar, frontal sinüsü FOV alanı içinde olmayan hastalar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. 
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Çalışma Biruni Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar etik 

kurulu 2023/79-41 karar numarasıyla onaylanmıştır. 

KIBT görüntülerinden seçilen 136 adet görüntü kadın erkek eşit olarak 

ayrılmıştır. Daha sonra yaşlara göre 20-40 yaş genç, 41-60 yaş yaşlı olarak 

ayrılmıştır. Her iki cinsiyet için de genç ve yaşlı olarak gruplara ayrılarak genç erkek, 

genç kadın, yaşlı erkek ve yaşlı kadın olarak 4 gruba ayrılmıştır. 

 

3.2. KIBT Verileri ve Ölçümler 

Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 

AD arşivinde mevcut olan ve çalışmada kullanılan tüm görüntüler Planmeca® 

Promax 3D Mid (Planmeca OY, Helsinki, Finlandiya, 2012) KIBT cihazı ile 0,2 mm³ 

izotropik voksel, 0,2 mm kesit kalınlığı kullanılarak elde edildi. Kullanım 

parametreleri 90 kVp, 10 mA ve 36 sn olan cihazın FOV’u 16x9 cm2 olup ardışık 

yapılan iki ayrı ışınlama sonucu elde edilen görüntüler Romexis® yazılım 

programında birleştirilip 16x16 cm2 FOV alanı elde edildi. Elde edilen görüntüler 

Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatında kaydedildi. 

Görüntü değerlendirilmesi her üç kesitten (sagittal, koronal ve aksiyal) yapıldı. 2 

boyutlu parametrelerin, 3 boyutlu parametrelerin ölçümleri yapılmıştır. Ayrıca 

maksillar genişlik ile mandibular genişlik arasında oranlama yapılmıştır. Maksillar 

genişliğin mandibular genişliğe yüzdelik olarak oranının ortalama değerleri 

bulunmuştur. Bu parametrenin diğer ölçülen parametrelerle ilişkisi incelenmiştir. 

Yapılan ölçümler aşağıda ayrıntılı olarak anlatılmaktadır. 

 

3.2.1.   İki Boyutlu Parametreler ve Ölçümleri 

2 boyutlu ölçümler; kranial genişlik (EurR-EurL), nazal genişlik (LnR-LnL), 

antegonial genişlik (mandibular genişlik) (AgR-AgL) ve maksillar genişlik (MxR-

MxL), sağ maksillar sinüs genişiliği, yüksekliği derinliği, sol maksillar sinüs 

genişliği, yüksekliği, derinliği, sağ frontal sinüs yüksekliği, genişliği, derinliği, sol 

frontal sinüs yüksekliği, genişliği, derinliği DICOM formatındaki görüntüler 

üzerinden ölçülmüştür (Tablo 3.1) 
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Kraniyal genişlik (EurR-EurL): Kraniyal genişlik kafa kaideisinin en geniş 

olduğu sağ ve sol eurion noktaları arası uzaklık ölçülmüştür. Eurion noktalarına 

çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür. Üç boyutlu kafa iskelet görüntüsü 

üzerinden kontrol edilmiştir (Resim 3.1). 

Nazal genişlik (LnR-LnL): Lateral nazal noktalara çizilen teğetler arası 

uzaklık olarak ölçülmüştür (Resim 3.2) 

Maksillar genişlik (MxR-MxL): Maksillar genişlik maksillanın en derin 

noktası olan jugulare noktalarına çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür 

(Resim 3.3) 

Mandibular genişlik (AgR-AgL): Mandibular genişlik antegonial çentiklere 

çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür. Üç boyutlu kafa iskelet görüntüsü 

üzerinden kontrol edilmiştir (Resim 3.4). 

 

 

 

 

 

Tablo 3.1. Çalışmada ölçülen iki boyutlu parametreler ve kısaltmaları 
 
Kraniyal genişlik 

Nazal genişlik 

Maksillar genişlik 

Mandibular genişlik 

Sağ maksillar sinüs genişliği 
Sağ maksillar sinüs yüksekliği 
Sağ maksillar sinüs derinliği 
Sol maksillar sinüs genişliği 
Sol maksillar sinüs yüksekliği 
Sol maksillar sinüs derinliği 
Sağ frontal sinüs genişliği 
Sağ frontal sinüs yüksekliği 
Sağ frontal sinüs derinliği 
Sol frontal sinüs genişliği 
Sol frontal sinüs yüksekliği 
Sol frontal sinüs derinliği 

EurR-EurL 

LnR-LnL 

MxR-MxL 

AgR-AgL 

RMSW 

RMSH 

RMSD 

LMSW 

LMSH 

LMSD 

RFSW 

RFSH 

RFSD 

LFSW 

LFSH 

LFSD 
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Resim 3.1. Kraniyal genişlik ölçümü 

 

 

                         Resim 3.2. Nazal genişlik ölçümü 
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                Resim 3.3. Maksillar genişlik ölçümü 

 

  

Resim 3.4. Mandibular genişlik ölçümü 
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Sağ maksillar sinüs genişliği (RMSW): Maksillar sinüsün en geniş olduğu 

kesitte en dış ve iç noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür (Resim 

3.5). 

Sağ maksillar sinüs yüksekliği (RMSH): Maksillar sinüsün en yüksek 

olduğu kesitte en üst ve en alt noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak 

ölçülmüştür (Resim 3.5). 

Sağ maksillar sinüs derinliği (RMSD): Maksillar sinüsün en derin olduğu 

kesitte an ön ve en arka noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür 

(Resim 3.5). 

Sol maksillar sinüs genişliği (LMSW): Maksillar sinüsün en geniş olduğu 

kesitte en dış ve iç noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür. 

Sol maksillar sinüs yüksekliği (LMSH): Maksillar sinüsün en yüksek 

olduğu kesitte en üst ve en alt noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak 

ölçülmüştür. 

Sol maksillar sinüs derinliği (LMSD): Maksillar sinüsün en derin olduğu 

kesitte en ön ve en arka noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür. 
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Resim 3.5. Sağ maksillar sinüs genişliği, yüksekliği ve derinliğinin ölçümü 
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Sağ frontal sinüs genişliği (RFSW): Frontal sinüsün en geniş olduğu kesitte 

en dış ve iç noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür (Resim 3.6). 

Sağ frontal sinüs yüksekliği (RFSH): Frontal sinüsün en yüksek olduğu 

kesitte en üst ve en alt noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür 

(Resim 3.6). 

Sağ frontal sinüs derinliği (RFSD): Frontal sinüsün en derin olduğu kesitte 

en ön ve en arka noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür (Resim 

3.6). 

Sol frontal sinüs genişliği (LFSW): Frontal sinüsün en geniş olduğu kesitte 

en dış ve iç noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür. 

Sol frontal sinüs yüksekliği (LFSH): Frontal sinüsün en yüksek olduğu 

kesitte en üst ve en alt noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür. 

Sol frontal sinüs derinliği (LFSD): Frontal sinüsün en derin olduğu kesitte 

en ön ve en arka noktalara çizilen teğetler arası uzaklık olarak ölçülmüştür. 

 

 

 

Resim 3.6. Frontal sinüs genişliği, yüksekliği ve derinliğinin ölçümü 
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3.2.2.   Üç Boyutlu Parametreler ve Ölçümleri 

Üç boyutlu ölçümler olan maksillar ve frontal sinüs hacimleri Mimics ® 

(Materialise NV Technologielaan, Leuven, Belçika) yazılım programı kullanılarak 

ölçülmüştür. DICOM formatında kaydedilen KIBT görüntüleri Mimics ® 

programına aktarıldıktan sonra tüm görüntüler tek bir gözlemci tarafından analiz 

edilmiştir (Tablo 3.2). 

 

Tablo 3.2. Ölçülen üç boyutlu parametreler ve kısaltmaları 

          

HU değerleri ayarlanmıştır. Sinüs boşlukları belirlenmiştir (Resim 3.7) Daha sonra 

sağ maksillar sinüs, sol maksillar sinüs ve frontal sinüs hacimleri ayrı ayrı 

ölçülmüştür. 

Treshold seçeneğinden Hounsfield (HU) değerleri frontal sinüs ve maksillar sinüsü 3 

boyutlu olarak görüntülemek için minumum -1024 HU ve maksimum -302 

 

 

Resim 3.7. Hounsfield (HU) değerlerinin ayarlanması ve sinüs boşluklarının 
gözlenmesi 

 

            3.2.2.1. Frontal Sinüs Hacim Ölçümü. HU değerleri ayarlandıktan sonra 

frontal sinüsün ‘’crop mask’’ sekmesi ile segmentasyonu yapılmıştır. Maskeleme 

özelliğiyle ilgili bölüm ayrılmıştır (Resim 3.8) 

Sağ maksillar sinüs hacmi 
Sol maksillar sinüs hacmi 

Frontal sinüs hacmi 

RMS VOL 
LMS VOL 
FS VOL 
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Resim 3.8. Crop mask özelliği ile ilgili bölümün ayrılması 
 

Bir sonraki adımda “edit mask’’ sekmesinden “erase’’ seçeneğiyle gereksiz 

yumuşak doku kısımları manuel olarak sagital, koronal, aksiyal kesitlerde ve her 

katmanda tek tek incelenerek manuel şekilde silinmiştir. Eksik kalan sinüs boşlukları 

‘draw’’ seçeneğiyle tekrar her kesitte ve katmanda incelenerek boyanmıştır (Resim 

3.9). 
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Resim 3.9. Edit mask seçeneği ile gereksiz doku silinmesi ve yarım kalan 
dokuların doldurulması 
 

Tüm bu düzenlemelerden sonra “calculate part’’ seçeneğiyle frontal sinüsün 

üç boyutlu olarak görüntüsü elde edilmiştir. Sinüs hacmi mm3 cinsinden 

hesaplanmıştır ve kaydedilmiştir (Resim 3.10). 
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Resim 3.10. Calculate part seçeneği ile ilgili bölümün hacminin hesaplanması 
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           3.2.2.2. Sağ Maksillar Sinüs Hacim Ölçümü. Frontal sinüs ölçümü gibi sağ 

maksillar sinüs ölçümü de aynı işlemler sırasıyla yapılarak elde edilmiştir. Elde 

edilen sonuç mm3 kaydedilmiştir (Resim 3.11). 

 

            3.2.2.3. Sol Maksillar Sinüs Hacim Ölçümü. Sol maksillar sinüs hacminin 

ölçümü frontal sinüs ile aynı yöntemle yapılmıştır. Elde edilen sonuç mm3 

kaydedilmiştir (Resim 3.11).  

 

 

Resim 3.11. Üç boyutlu olarak elde edilmiş sinüslerin görüntüsü 

 

 

3.2.3.   Maksillar Oran (MxR-MxL/AgR-AgL) Ölçümü  

Ölçümü yapılan hastaların maksillar genişlik ile mandibular genişlik değerleri 

birbiri ile oranlanarak maksillar genişliğin mandibular genişliğe oranı yüzdelik 

olarak hesaplanmıştır. Bulunan yüzdelik oranların diğer parametreler ile ilişkisi 

incelenmiştir. 

 

3.3. Çalışmanın İstatiksel Yöntemi 
Bu araştırmada, bulgulara ilişkin açıklayıcı istatistikler (sıklık, yüzdelik 

dağılım, aritmetik ortalama ve standart sapma) analiz edilerek raporlanmıştır. 

Bulguların analizine başlamadan önce, normal dağılım varsayımı Shapiro-Wilk testi 

ile değerlendirildi. Varyansların homojenliğini test etmek amacıyla Levene testi 

sonuçları gözden geçirildi. Normal dağılım varsayımının geçerli olduğu durumlarda 
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bağımsız iki grubun karşılaştırılması için t-testi uygulanmış, bu varsayımın 

sağlanmadığı durumlarda ise Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Üç veya daha 

fazla bağımsız grup içeren değişkenlerin karşılaştırılmasında, verilerin normal 

dağılıma uygun olduğu durumlarda tek yönlü varyans analizi (One-Way ANOVA) 

yapılmış, normal dağılıma uygun olmayan durumlarda ise Kruskal-Wallis analizi 

tercih edilmiştir. Gruplar arasındaki farkın kaynağını belirlemek amacıyla, dağılıma 

uygun olarak Post Hoc Bonferroni ve düzeltilmiş Bonferroni testlerinden 

yararlanılmıştır. Sürekli değişkenler arasındaki bağlantıları incelemek için normallik 

varsayımı sağlandığında Pearson korelasyon testi, sağlanmadığında ise Spearman 

korelasyon testi kullanılmıştır. Tüm analizler, SPSS Statistics 25 (IBM, New York, 

ABD) yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 
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4.BULGULAR 

4.1.       Cinsiyetlere Göre Klinik Ölçümlerin İncelenmesi 

Cinsiyetlere göre klinik ölçümlerin dağılımlarına ait minimum, maksimum, 

%25 ve %75 çeyreklik değerleri hesaplanmıştır.  
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Tablo 4.1. Cinsiyetlere göre klinik ölçümlerin dağılımı 

 Kadın Erkek 

 Min.-

Maks. 

%25 Ç.- 

%75 Ç. 

Min.- 

Maks. 

%25 Ç.- 

%75 Ç. 

R MSH 19,8-40,4 29,4-35,4 22,8-42 33,1-36,7 

R MSW 12,4-34 24,4-29,8 15,6-34,8 23,6-30 

R MSD 3,4-43,2 32,4-37,2 27,6-43,2 33,8-38 

L MSH 16,8-40 28,8-35,2 24,8-44,4 32,6-37,7 

L MSW 12,4-35,2 23,8-29,5 17,2-37,6 24-29,8 

L MSD 26,4-43,2 33,4-37,6 28-43,6 34-38,6 

R FSH 5,4-30,4 15,8-24,8 5,22-31,2 16,2-23,45 

R FSW 5,6-45,8 16,4-26 5,8-39 14,6-27,2 

R FSD 3,2-25,6 10,4-16 5-29,2 10,8-16,2 

L FSH 5,6-30 16,2-24,3 9-31 16,7-22,4 

L FSW 5,2-42,8 14,8-27,8 7,2-39,6 16,3-28,5 

L FSD 3,6-24,4 10,6-16,7 5,6-26 11,1-17,5 

EurR-EurL 123,6-160 134,4-144 132-158 139,2-148,8 

LnR-LnL 26,4-35,2 28,8-31,6 28,4-45,2 32,8-35,9 

MxR-MxL 50,4-66,4 56,25-61,1 5,6-71,6 58,9-63,25 

AgR-AgL 74,8-91,2 81,2-87,5 76,4-98,4 84,8-88,9 

R MS VOL 

4204-

24656 

10367-

16865,5 1103-23606 12406-16562 

L MS VOL 

3712-

24974 

10381-

17077,5 

1209-

135532 

12587,5-

17495,5 

FS VOL 

1008-

11506 2902,5-5956 727-15797 2975,5-6628,5 

MxR-MxL/ AgR-

AgL 

60,44-

80,31 67,37-72,2 6,48-79,27 67,91-73,89 

 

Çalışmamızda hesaplanan cinsiyetlere göre klinik ölçümlerin dağılımlarına ait 

minimum, maksimum, %25 ve %75 çeyreklik değerleri Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2. Cinsiyetlere göre klinik ölçümlerin dağılımı ve karşılaştırılması 
 

 Kadın Erkek   

 
Ort.±S.S.(M.) Ort.±S.S.(M.) 

Test 

İstatistiği 

p 

R MSH 31,86±4,64(31,8) 34,54±3,89(35,3) -3,646 <0,001* 

R MSW 26,47±4,37(26,6) 26,82±4,2(27,6) -0,442† 0,659 

R MSD 34,65±5,05(35,2) 36,11±3,47(36,6) -2,042† 0,041* 

L MSH 32,03±4,38(32,6) 35,16±4,18(35,4) -4,250 <0,001* 

L MSW 26,21±4,05(26) 26,53±4,25(26) -0,442 0,659 

L MSD 35,4±3,37(35,6) 36,08±3,35(36,1) -1,189 0,236 

R FSH 20,31±6,12(21,4) 19,71±6,07(20,6) 0,577 0,565 

R FSW 21,77±7,5(22,05) 20,88±8,17(20,6) 0,663 0,509 

R FSD 13,76±4,42(13,6) 13,72±4,8(12,9) -0,209† 0,834 

L FSH 19,84±6,18(21,05) 19,59±4,88(19,7) -0,860† 0,390 

L FSW 21,13±8,60(21,4) 22,38±7,54(22) -0,902 0,369 

L FSD 13,43±4,39(12,6) 14,47±4,58(14) -1,355 0,178 

EurR-EurL 139,05±6,32(138,8) 144,26±6,31(144,8) -4,811 <0,001* 

LnR-LnL 30,46±2,19(30,8) 34,47±2,81(34,7) -7,493† <0,001* 

MxR-MxL 58,72±3,33(59) 60,59±7,6(61) -4,078† <0,001* 

AgR-AgL 84,25±3,97(84,6) 86,81±4,27(86,4) -3,615 <0,001* 

R MS VOL 13520,4±4254,22(13322,5) 14006,1±4383,01(13687) -1,010† 0,313 

L MS VOL 13784,07±4424,32(13681) 16496,85±15181,67(14703,5) -1,663† 0,096 

FS VOL 4713,82±2439,45(4580) 5149,53±2995,65(4627,5) -0,627† 0,531 

MxR-MxL/ 

 AgR-AgL 69,77±4,02(69,8) 69,87±8,71(70,98) -1,486† 

0,137 

*p<0,05 ve †: Mann-Whitney U testi 

 

Cinsiyetlere bağlı olarak klinik ölçümlerin karşılaştırılmasında Bağımsız 

Örneklem T ve Mann Whitney U testleri yapılmıştır. Yapılan incelemeler neticesinde 

elde edilen verilere göre cinsiyetler açısından R MSH, R MSD, L MSH, EurR-EurL, 

LnR-LnL, MxR-MxL ve AgR-AgL parametrelerinde istatiksel olarak belirgin farklar 

izlenmiştir (p<0,05). Erkeklere ait R MSH, R MSD, L MSH, EurR-EurL, LnR-LnL, 

MxR-MxL ve AgR-AgL ölçümleri kadınlara ait ölçümlerden yüksektir. Veriler 

Tablo 4.2’de sunulmuştur. 
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Tablo 4.3. Kadın ve erkeklerde hacim ölçümleri ile klinik ölçümler arasındaki 

ilişkiler 

  Kadın Erkek 

  R MS VOL L MS VOL FS VOL R MS VOL L MS VOL FS VOL 

R MSH r 0,751** 0,621** 0,104 0,565 0,526 0,107 

 p <0,001* <0,001* 0,396 <0,001* <0,001* 0,386 

R MSW r 0,741 0,648 0,117 0,657 0,597 0,065 

 p <0,001* <0,001* 0,341 <0,001* <0,001* 0,601 

R MSD r 0,719 0,620 0,208 0,602 0,518 0,050 

 p <0,001* <0,001* 0,089 <0,001* <0,001* 0,683 

L MSH r 0,720** 0,715** 0,095 0,477 0,620 0,200 

 p <0,001* <0,001* 0,442 <0,001* <0,001* 0,102 

L MSW r 0,638** 0,675** 0,063 0,490 0,554 0,097 

 p <0,001* <0,001* 0,612 <0,001* <0,001* 0,431 

L MSD r 0,663** 0,737** 0,185 0,558 0,633 0,041 

 p <0,001* <0,001* 0,130 <0,001* <0,001* 0,742 

R FSH r 0,254** 0,159** 0,636 0,000 -0,101 0,752 

 p 0,037* 0,196 <0,001* 0,997 0,411 <0,001* 

R FSW r 0,142** 0,063** 0,688 0,027 -0,051 0,758 

 p 0,249 0,611 <0,001* 0,830 0,681 <0,001* 

R FSD r 0,073 -0,016 0,537 0,055 -0,016 0,703 

 p 0,560 0,900 <0,001* 0,655 0,895 <0,001* 

L FSH r 0,352 0,260 0,721 0,027 -0,006 0,701 

 p 0,003* 0,032* <0,001* 0,828 0,963 <0,001* 

L FSW r 0,212** 0,188** 0,787 -0,083 -0,138 0,771 

 p 0,082 0,125 <0,001* 0,502 0,261 <0,001* 

L FSD r 0,168** 0,094** 0,745 -0,081 -0,056 0,682 

 p 0,172 0,444 <0,001* 0,509 0,652 <0,001* 

EurR-EurL r -0,022 0,004 0,111 -0,070 0,082 -0,045 

 p 0,859 0,973 0,369 0,571 0,506 0,717 

LnR-LnL r -0,182 -0,195 0,206 -0,099 -0,206 0,254 

 p 0,137 0,111 0,092 0,421 0,093 0,037* 

MxR-MxL r 0,472 0,464 0,304 0,116 0,141 0,001 

 p <0,001* <0,001* 0,012* 0,348 0,250 0,991 

AgR-AgL r -0,070** -0,006** 0,113 -0,225 -0,162 0,036 

 p 0,570 0,962 0,357 0,065 0,186 0,773 

MxR-MxL/ 

AgR-AgL 

r 0,582 0,496 0,272 0,312 0,272 -0,089 

p <0,001* <0,001* 0,025* 0,012* 0,025* 0,470 

*p<0,05 ve **: Pearson Korelasyonu 
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Cinsiyetler için hacim ölçümleri ile klinik ölçümler arasındaki ilişkilerin 

incelenmesinde Pearson ve Spearman korelasyonlarında yararlanılmıştır. Analiz 

sonuçlarına göre, kadınlar grubunda R MSH ile R MS VOL arasında hesaplanan 

0,751'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve güçlü düzeyli ilişkiyi 

göstermektedir (p<0,05). R MSW ile R MS VOL arasında 0,741’lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve güçlü düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). R MSD 

ile R MS VOL arasında 0,719’luk korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek 

düzeyli ilişkiyi ortaya koymuştur (p<0,05). L MSH ile R MS VOL arasında 0,720’lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve güçlü düzeyli ilişkiyi göstermektedir 

(p<0,05). L MSW ile R MS VOL arasında 0,638’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, 

pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymuştur (p<0,05). L MSD ile R MS VOL 

arasında 0,663’lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

göstermektedir (p<0,05). R FSH ile R MS VOL arasında 0,254’lük korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve düşük düzeyli ilişkiyi ortaya koymuştur (p<0,05). L 

FSH ile R MS VOL arasında 0,352 korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta 

düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). MxR-MxL ile R MS VOL arasında 

0,582’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta bir ilişkiyi ortaya koymuştur 

(p<0,05). R MSH ile L MS VOL arasında 0,62’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, 

pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). R MSW ile L MS VOL 

arasında 0,648’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya 

koymuştur (p<0,05). R MSD ile L MS VOL arasında 0,62’lik korelasyon katsayısı, 

anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). L MSH ile L MS 

VOL arasında 0,715’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve güçlü düzeyli 

ilişkiyi göstermiştir (p<0,05). L MSW ile L MS VOL arasında 0,675’lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymuştur (p<0,05). L MSD 

ile L MS VOL arasında 0,737’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve güçlü 

düzeyli ilişkiyi göstermiştir (p<0,05). L FSH ile L MS VOL arasında 0,260’lık 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve düşük düzeyli ilişkiyi göstermiştir (p<0,05). 

MxR-MxL ile L MS VOL arasında 0,464’lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif 

ve orta düzeyli ilişkiyi göstermiştir (p<0,05). MxR-MxL/ AgR-AgL ile L MS VOL 

arasında 0,272’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve düşük düzeyli ilişkiyi 

göstermiştir (p<0,05). R FSH ile FS VOL arasında 0,636’lık korelasyon katsayısı, 

anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır (p<0,05). R FSW ile FS 

VOL arasında 0,688’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 
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göstermektedir (p<0,05). R FSD ile FS VOL arasında 0,537’lik korelasyon katsayısı, 

anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymuştur (p<0,05). L FSH ile FS 

VOL arasında 0,72’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve güçlü düzeyli ilişkiyi 

ortaya koymuştur (p<0,05). L FSW ile FS VOL arasında 0,787’lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve güçlü düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). L FSD 

ile FS VOL arasında 0,745’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve güçlü düzeyli 

ilişkiyi ortaya koymuştur (p<0,05). MxR-MxL ile FS VOL arasında 0,304’lük 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve güçlü düzeyli ilişkiyi göstermektedir 

(p<0,05). MxR-MxL/ AgR-AgL ile FS VOL arasında 0,472’lik korelasyon katsayısı, 

anlamlı, pozitif ve güçlü düzeyli ilişkiyi göstermiştir (p<0,05). 

Erkeklerde, R MSH ile R MS VOL arasında 0,565’lik korelasyon katsayısı, 

anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymuştur (p<0,05). R MSW ile R MS 

VOL arasında 0,657’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

göstermektedir (p<0,05). R MSD ile R MS VOL arasında 0,602’lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). L MSH ile 

R MS VOL arasında 0,477’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli 

ilişkiyi ortaya koymuştur (p<0,05). L MSW ile R MS VOL arasında 0,49’luk 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). 

L MSD ile R MS VOL arasında 0,558’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve 

orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). MxR-MxL/ AgR-AgL ile R MS VOL 

arasında 0,312’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

göstermektedir (p<0,05). R MSH ile L MS VOL arasında 0,526’lık korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). R MSW 

ile L MS VOL arasında 0,597’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta 

düzeyli ilişkiyi koymuştur (p<0,05). R MSD ile L MS VOL arasında 0,518’lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). 

L MSH ile L MS VOL arasında 0,62’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta 

düzeyli ilişkiyi ortaya koymuştur (p<0,05). L MSW ile L MS VOL arasında 

0,554’lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

göstermektedir (p<0,05). L MSD ile L MS VOL arasında 0,633’lük korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). MxR-

MxL/ AgR-AgL ile L MS VOL arasında 0,272’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, 

pozitif ve düşük düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). R FSH ile FS VOL 

arasında 0,752’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi 
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ortaya koymaktadır (p<0,05). R FSW ile FS VOL arasında 0,758’lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve güçlü düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). R FSD 

ile FS VOL arasında 0,703’lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek 

düzeyli ilişkiyi yansıtmaktadır (p<0,05). L FSH ile FS VOL arasında 0,701’lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi göstermektedir 

(p<0,05). L FSW ile FS VOL arasında 0,771’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, 

pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi yansıtmaktadır (p<0,05). L FSD ile FS VOL 

arasında 0,682’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

göstermektedir (p<0,05). LnR-LnL ile FS VOL arasında 0,254’lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve düşük düzeyli ilişkiyi yansıtmaktadır (p<0,05). Sonuçlar 

Tablo 4.3’te gösterilmiştir.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 58 

Tablo 4.4. Kadın ve erkeklerde MxR-MxL/ AgR-AgL ölçümleri ile klinik 

ölçümler arasındaki ilişkiler 

  Kadın Erkek 

  MxR-MxL/ AgR-AgL MxR-MxL/ AgR-AgL 

R MSH r 0,300 0,157 

 p 0,013* 0,200 

R MSW r 0,530 0,338 

 p <0,001* 0,005* 

R MSD r 0,357 0,366 

 p 0,003* 0,002* 

L MSH r 0,300 0,348 

 p 0,013* 0,004* 

L MSW r 0,377 0,333 

 p 0,002* 0,006* 

L MSD r 0,360 0,231 

 p 0,003* 0,058 

R FSH r 0,250 0,098 

 p 0,039* 0,425 

R FSW r 0,163 0,056 

 p 0,184 0,651 

R FSD r 0,128 0,133 

 p 0,303 0,279 

L FSH r 0,308 -0,059 

 p 0,011* 0,635 

L FSW r 0,208 -0,195 

 p 0,088 0,110 

L FSD r 0,286 -0,026 

 p 0,018* 0,834 

EurR-EurL r -0,011 -0,045 

 p 0,927 0,715 

LnR-LnL r -0,136 0,008 

 p 0,270 0,947 

MxR-MxL r 0,630 0,611 

 p <0,001* <0,001* 

AgR-AgL r -0,371 -0,457 

 p 0,002* <0,001* 

*p<0,05 
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Cinsiyetler bazında, MxR-MxL/ AgR-AgL ölçümleri ile klinik ölçümler 

arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon testi kullanılarak incelenmiştir. Kadınlar 

için yapılan analizlerde, R MSH ile MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki ilişkiyi gösteren 

0,3’lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya 

koymuştur (p<0,05). R MSW ile MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki ilişkiyi gösteren 

0,53’lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi işaret 

etmektedir (p<0,05). R MSD ile MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki ilişkiyi gösteren 

0,357’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya 

koymaktadır (p<0,05). L MSH ile MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon 

katsayısı 0,3’lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

belirlemiştir (p<0,05). L MSW ile MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon 

katsayısı 0,377’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişki tespit 

edilmiştir (p<0,05). L MSD ile MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon katsayısı 

0,36’lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirlenmiştir 

(p<0,05). R FSH ile MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon katsayısı 0,25’lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve düşük düzeyli ilişki gözlemlenmiştir 

(p<0,05). L FSH ile MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon katsayısı 0,308’lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişki saptanmıştır (p<0,05). L 

FSD ile MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon katsayısı 0,286 olarak 

hesaplanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü bir ilişki olarak 

belirlenmiştir (p<0,05). MxR-MxL ile MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon 

katsayısı 0,630 olarak hesaplanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı, pozitif 

yönlü ve orta düzeyli bir ilişki olarak tespit edilmiştir (p<0,05). AgR-AgL ile MxR-

MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon katsayısı -0,371 olarak hesaplanmış ve bu 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü ve orta düzeyli bir ilişki olarak 

belirlenmiştir (p<0,05). 

Erkeklerde, R MSW ve MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon katsayısı 

0,338 olarak hesaplanmış ve bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve 

orta düzeyli bir ilişki olarak belirlenmiştir (p<0,05). R MSD ve MxR-MxL/AgR-AgL 

arasındaki korelasyon katsayısı 0,366 olarak hesaplanmış ve bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı, pozitif yönlü ve orta düzeyli bir ilişki olarak belirlenmiştir (p<0,05). 

L MSH ve MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon katsayısı 0,348’lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). 

L MSW ve MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon katsayısı 0,333’lük 
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korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişki belirlenmiştir (p<0,05). 

MxR-MxL ve MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon katsayısı 0,611’lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). 

AgR-AgL ve MxR-MxL/AgR-AgL arasındaki korelasyon katsayısı -0,457’lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, negatif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermiştir (p<0,05). 

Ölçüm Tablo 4.4’te gösterilmiştir.  

4.2.     Çalışma Gruplarına Göre Klinik Ölçümlerin İncelenmesi 
Çalışma gruplarına dayalı olarak klinik ölçümlerin dağılımlarına ilişkin 

minimum, maksimum, %25 ve %75 çeyreklik değerler hesaplanmıştır.  
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Tablo 4.5. Çalışma gruplarına göre klinik ölçümlerin dağılımı 
 Yaşlı Kadın Genç Kadın Yaşlı Erkek Genç Erkek 

 Min.-

Maks. 

%25Ç.-

%75Ç. 

Min.-

Maks. 

%25Ç.-

%75Ç. 
Min.-Maks. 

%25Ç.-

%75Ç. 

Min.-

Maks. 

%25Ç.-

%75Ç. 

R MSH 19,8-38,9 29,2-33,2 25,6-40,4 29,6-37,2 25,6-40 33,2-36 22,8-42 32,8-37,6 

R MSW 12,4-32,1 24,4-28,4 18-34 24,6-30,2 15,6-33,2 22,4-29,6 16,8-34,8 25,2-30 

R MSD 28,8-42,4 32,4-36,8 3,4-43,2 32,4-37,6 28,4-43,2 32,4-37,8 27,6-42 35,8-38,4 

L MSH 16,8-39,6 28,4-33,6 24,6-40 29,6-36,1 26,4-42,4 32,4-37,6 24,8-44,4 32,8-37,8 

L MSW 12,4-32,8 23,3-27,6 18,4-35,2 25,2-29,6 19,6-36,4 24-30 17,2-37,6 22,8-29,6 

L MSD 27,2-43,2 33,2-37,2 26,4-40,8 33,6-38 29,6-42 34-38,8 28-43,6 34-38 

R FSH 5,4-30,4 15,2-22,8 9,2-29,6 20-25,2 9-31,2 18,4-23 5,22-30,8 16-24,4 

R FSW 5,6-45,8 14,4-25,6 9,2-37 20-27,2 7-34,4 15-28,4 5,8-39 13,2-26,2 

R FSD 3,2-23,3 9,2-15,2 8-25,6 10,8-16,8 5-29,2 10,8-17 5,2-20 10,8-15,6 

L FSH 5,6-28,4 14,2-22,8 7,6-30 18,8-25,2 9-31 16,4-21,6 10,7-29,4 16,8-22,8 

L FSW 5,2-36 12-26,4 7,2-42,8 15,6-29,2 7,2-39,6 15,6-29 9,2-34,8 17,6-28 

L FSD 3,6-23,2 9,2-14,1 6-24,4 10,8-17,6 5,6-25,6 10,8-18 6,4-26 12-16,4 

EurR-

EurL 127,2-160 134,4-144 123,6-148 133-143,2 132-158 140-150 133,4-158 138-148 

LnR-LnL 26,4-34,4 28,4-31,8 26,4-35,2 29-31,6 29,2-40 32,8-35,6 28,4-45,2 33,2-36,8 

MxR-MxL 53,6-66,4 55,2-60,4 50,4-66 57,2-62,1 51,6-66,8 58,4-62,6 5,6-71,6 60,2-64,4 

AgR-AgL 78,4-90,8 82,8-88,4 74,8-91,2 80,8-86,1 76,4-98,4 82,4-89 81,6-97,6 85,2-88,8 

R MS 

VOL 

4204-

18718 10123-14236 

6781-

24656 10852-18316 1103-22724 11375-15559 

6328-

23606 12406-17862 

L MS 

VOL 

3712-

22121 10300-15259 

5687-

24974 10462-18158 

1209-

135532 12555-16102 

6649-

22750 12625-18287 

FS VOL 1085-9674 2388-5518 

1008-

11506 3422-6301 727-11799 3022-6580 802-15797 2929-6677 

MxR-

MxL/ 

AgR-AgL 60,44-76.5 66.83-70,41 

61.79-

80,31 69.08-73.27 60,99-79.27 67.87-73.75 6.48-76.46 68.66-74.15 

 

Çalışma hesaplanan gruplarına dayalı olarak klinik ölçümlerin dağılımlarına 

ilişkin minimum, maksimum, %25 ve %75 çeyreklik değerlerin sonuçları Tablo 

4.5'te sunulmuştur. 
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Tablo 4.6. Çalışma gruplarına göre klinik ölçümlerin dağılımı ve 

karşılaştırılması 
 Yaşlı Kadın Genç Kadın Yaşlı Erkek Genç Erkek   

 

Ort.±S.S.(M.) Ort.±S.S.(M.) Ort.±S.S.(M.) Ort.±S.S.(M.) 
Test 

İstatistiği 

p 

R MSH 30,54±4,5(30,6) 33,19±4,46(33,2) 34,28±3,33(34,6) 34,8±4,41(35,6) 6,922 
<0,001* 

R MSW 25,51±4,69(25,4) 27,43±3,86(27,2) 26,03±4,22(26,4) 27,61±4,1(28,2) 5,236† 
0,155 

R MSD 34,87±3,28(35,4) 34,42±6,4(35,2) 35,4±3,64(35,4) 36,81±3,19(37,3) 8,098† 
0,044* 

L MSH 31,01±4,21(31,5) 33,06±4,38(32,9) 35,34±3,62(35,6) 34,98±4,73(35,2) 19,217† 
<0,001* 

L MSW 25,3±4,26(25) 27,13±3,66(27,1) 26,51±4,12(25,6) 26,55±4,45(26,8) 3,534† 
0,316 

L MSD 35,29±3,51(35,6) 35,51±3,28(36,4) 36,1±3,09(35,8) 36,07±3,63(36,3) 0,489 
0,690 

R FSH 18,84±6,5(18,6) 21,79±5,4(22,8) 19,79±5,63(20,6) 19,62±6,56(20,1) 5,251† 
0,154 

R FSW 20,6±8,4(21,2) 22,94±6,38(23,4) 21,27±8,03(20,9) 20,49±8,41(20) 0,705 
0,550 

R FSD 12,99±4,52(13,2) 14,56±4,24(14,4) 14,38±5,62(13,3) 13,05±3,78(12,7) 1,125 
0,342 

L FSH 18,09±6,41(19,6) 21,58±5,5(21,9) 19,34±5,23(19,9) 19,84±4,56(19) 2,380 
0,073 

L FSW 19,9±8,44(19,65) 22,36±8,71(22,2) 21,84±8,21(20,8) 22,92±6,89(22,6) 0,896 
0,445 

L FSD 12,4±4,45(12,1) 14,45±4,15(13,9) 14,72±5,33(13,8) 14,22±3,74(14) 1,894 
0,134 

EurR-

EurL 139,84±6,49(139,2) 138,26±6,13(138,4) 145,42±6,48(146,4) 143,09±6(142,7) 8,940 

<0,001* 

LnR-LnL 30,31±2,2(30,7) 30,61±2,2(30,8) 34,08±2,36(34) 34,87±3,19(35,2) 29,396 

<0,001* 

MxR-

MxL 58,3±3,01(58,8) 59,14±3,61(59) 60,55±3,38(60,6) 60,63±10,28(62) 20,234† 

<0,001* 

AgR-

AgL 85,26±3,55(85,6) 83,24±4,15(83,1) 86,21±4,63(86,25) 87,41±3,84(86,6) 14,327† 

0,002* 

R MS 

VOL 12208,5±3388,08(12269) 14832,29±4660,44(14185,5) 13345,24±4452,49(13485,5) 14666,97±4275,41(13935) 7,868† 

0,049* 

L MS 

VOL 13018,71±3979,72(12716,5) 14549,44±4764,15(14843,5) 17930,15±21135,2(14460,5) 15063,56±4125,58(15646,5) 5,288† 

0,152 

FS VOL 4243±2277,36(3878,5) 5184,65±2537,53(4874,5) 4869,88±2754,26(4014) 5429,18±3236,15(5036,5) 3,203† 
0,361 

MxR-

MxL/ 

AgR-

AgL 68.41±3.12(68.23) 71.13±4.39(70,72) 70,35±4.14(69.66) 69.4±11.68(72.01) 11.113 

0,011* 

*p<0,05 ve †: Kruskal Wallis testi 

 

Çalışma gruplarına dayalı klinik ölçeklerin karşılaştırılmasında kullanılan 

testler ANOVA ile Kruskal Wallis’tir. Analiz sonuçlarına göre, çalışma grupları 

arasında R MSH, R MSD, L MSH, EurR-EurL, LnR-LnL, MxR-MxL, AgR-AgL, R 

MS VOL ve MxR-MxL/AgR-AgL ölçümleri bakımından önemli farklılıklar 
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gözlemlenmiştir (p<0,05). R MSH üzerinde gerçekleştirilen Bonferroni testleri 

sonucunda, yaşlı kadın grubu ile yaşlı erkek ve genç erkek grupları 

karşılaştırıldığında belirgin farklılıklar saptanmıştır (p=0,002 ve p<0,001). Yaşlı 

erkek ile genç erkek gruplarına ait ölçümler, yaşlı kadın grubunun ölçümlerinden 

daha yüksektir 

Genç erkek grubu ile yaşlı kadın ve genç kadın grupları arasında, R MSD 

ölçümleri açısından önemli farklılıklar bulunmuştur (p=0,010 ve p=0,023). Genç 

erkek grubuna ait ölçümler, yaşlı kadın ve genç kadın gruplarına ait ölçümlerden 

daha yüksektir. 

L MSH için yapılan Bonferroni testleri sonucunda, yaşlı kadın grubu ile yaşlı 

erkek ve genç erkek grupları karşılaştırıldığında belirgin farklılıklar saptanmıştır 

(p=0,002 ve p=0,001). Yaşlı erkek ile genç erkek gruplarına ait ölçümler, yaşlı kadın 

grubuna ait ölçümlerden yüksek bulunmuştur. 

EurR-EurL ölçümü için gerçekleştirilen Bonferroni testleri sonucunda, genç 

kadın grubu ile yaşlı erkek ve genç erkek grupları arasında; ayrıca yaşlı kadın ve 

yaşlı erkek grupları karşılaştırıldığında belirgin farklılıklar saptanmıştır (p<0,001, 

p=0,011 ve p=0,002). Yaşlı erkek ve genç erkek gruplarına ait ölçümler, genç kadın 

grubuna ait ölçümlerden daha yüksektir. Ayrıca, yaşlı erkek grubuna ait ölçümler de 

yaşlı kadın grubuna ait ölçümlerden daha yüksektir. 

LnR-LnL için yapılan Bonferroni testleri sonucunda, yaşlı kadın ve genç 

kadın grubu ile yaşlı erkek ve genç erkek grupları karşılaştırıldığında belirgin 

farklılıklar saptanmıştır (p<0,001, p<0,001, p<0,001 ve p<0,001). Ayrıca, yaşlı erkek 

ve genç erkek gruplarına ait ölçümler, yaşlı kadın ve genç kadın gruplarına ait 

ölçümlerden daha yüksek bulunmuştur. 

MxR-MxL için yapılan Bonferroni testleri sonucunda, yaşlı kadın ile yaşlı 

erkek ve genç erkek grupları arasında; genç kadın ile genç erkek grupları 

karşılaştırıldığında belirgin farklılıklar saptanmıştır (p=0,036, p<0,001 ve p=0,014). 

Ayrıca, yaşlı erkek ve genç erkek gruplarına ait ölçümler, yaşlı kadın grubuna ait 

ölçümlerden daha yüksek bulunmuştur. Genç erkek grubuna ait ölçümler ise, genç 

kadın grubuna ait ölçümlerden daha yüksektir. 

AgR-AgL için yapılan Bonferroni testleri sonucunda, genç kadın ile yaşlı 

erkek ve genç erkek grupları karşılaştırıldığında belirgin farklılıklar saptanmıştır 

(p=0,044 ve p=0,002). Ayrıca, yaşlı erkek ve genç erkek gruplarına ait ölçümler, 

genç kadın grubuna ait ölçümlerden daha yüksek bulunmuştur. 
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R MS VOL için yapılan Bonferroni testleri sonucunda, genç kadın ile yaşlı 

erkek ve genç erkek grupları karşılaştırıldığında belirgin farklılıklar saptanmıştır 

(p=0,016 ve p=0,014). Ayrıca, yaşlı erkek ve genç erkek gruplarına ait ölçümler, 

genç kadın grubunun ölçümlerinden daha yüksek bulunmuştur. 

MxR-MxL/AgR-AgL ölçümleri üzerinde yapılan Bonferroni analizleri, yaşlı 

kadın grubu ile genç erkek ve genç kadın grupları arasında istatistiksel açıdan 

belirgin farklılıklar olduğunu ortaya koymuştur (p=0,020 ve p=0,027). Bununla 

birlikte, genç kadın ve genç erkek gruplarının ölçümlerinin, yaşlı kadın grubunun 

ölçümlerine kıyasla daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Çalışma gruplarına göre, R MSW, L MSW, L MSD, R FSH, R FSW, R FSD, 

L FSH, L FSW, L FSD, L MS VOL ve FS VOL ölçümlerinde istatistiksel açıdan 

belirgin farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Bulgular Tablo 4.6'da detaylı şekilde 

verilmiştir. 
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Tablo 4.7. Yaşlı erkek ve genç erkeklerde hacim ölçümleri ile klinik ölçümler 

arasındaki ilişkiler 

  Yaşlı Erkek Genç Erkek 

  R MS VOL L MS VOL FS VOL R MS VOL L MS VOL FS VOL 

R MSH r 0,446 0,446 0,027 0,658 0,590 0,164 

 p 0,008* 0,008* 0,878 <0,001* <0,001* 0,355 

R MSW r 0,716 0,531 -0,016 0,578 0,717 0,130 

 p <0,001* 0,001* 0,930 <0,001* <0,001* 0,464 

R MSD r 0,639 0,515 0,185 0,508 0,541 -0,095 

 p <0,001* 0,002* 0,295 0,002* 0,001* 0,595 

L MSH r 0,480 0,618 0,229 0,518 0,654 0,175 

 p 0,004* <0,001* 0,192 0,002* <0,001* 0,321 

L MSW r 0,501 0,487 0,152 0,524 0,658 0,014 

 p 0,003* 0,004* 0,389 0,001* <0,001* 0,938 

L MSD r 0,760 0,682 0,101 0,428* 0,663 -0,060 

 p <0,001* <0,001* 0,569 0,012* <0,001* 0,734 

R FSH r 0,036 0,033 0,728 -0,007 -0,135 0,757 

 p 0,838 0,853 <0,001* 0,968 0,448 <0,001* 

R FSW r 0,017 -0,012 0,779 0,032 -0,075 0,742 

 p 0,922 0,947 <0,001* 0,856 0,674 <0,001* 

R FSD r 0,207 0,112 0,807 -0,109 -0,153 0,608 

 p 0,240 0,528 <0,001* 0,540 0,388 <0,001* 

L FSH r 0,003 0,118 0,685 0,059 -0,098 0,677 

 p 0,988 0,506 <0,001* 0,740 0,582 <0,001* 

L FSW r -0,163 -0,163 0,749 0,001 -0,128 0,758 

 p 0,358 0,356 <0,001* 0,999 0,471 <0,001* 

L FSD r -0,026 -0,009 0,790 -0,109 -0,084 0,496 

 p 0,883 0,961 <0,001* 0,540 0,636 0,003* 

EurR-EurL r -0,155 -0,085 0,190 0,075 0,241 -0,195 

 p 0,381 0,632 0,281 0,674 0,169 0,268 

LnR-LnL r 0,004 -0,224 0,081 -0,264 -0,237 0,389 

 p 0,981 0,202 0,647 0,131 0,177 0,023* 

MxR-MxL r 0,003 -0,081 -0,009 0,219 0,377 -0,024 

 p 0,988 0,648 0,961 0,213 0,028* 0,892 

AgR-AgL r -0,252 -0,298 0,054 -0,194 -0,045 0,029 

 p 0,150 0,087 0,761 0,272 0,798 0,872 

*p<0,05 
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Yaşlı erkek ve genç erkek gruplarında hacim ölçümleri ile klinik ölçümler 

arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Spearman korelasyon testleri kullanılmıştır. 

Analizler sonucunda, yaşlı erkeklerde R MSH ile R MS VOL arasındaki 

değerlendirmede 0,446’lık korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişki 

saptanmıştır (p<0,05). R MSW ile R MS VOL arasındaki değerlendirmede 0,716’lık 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi belirlemiştir 

(p<0,05). R MSD ile R MS VOL arasındaki değerlendirmede 0,639’luk korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermiştir (p<0,05). L MSH ile R 

MS VOL arasındaki 0,48'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli 

ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). L MSW ile R MS VOL arasındaki 0,501'lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır 

(p<0,05). Ayrıca, L MSD ile R MS VOL arasındaki 0,760'lık korelasyon katsayısı, 

istatistiksel olarak anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi yansıtmaktadır 

(p<0,05). R MSH ile L MS VOL arasındaki 0,446'lık korelasyon katsayısı, 

istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönde ve orta düzeyde bir ilişkiyi işaret etmektedir 

(p<0,05). R MSW ile L MS VOL arasındaki 0,531'lik korelasyon katsayısı 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır 

(p<0,05). R MSD ile L MS VOL arasındaki 0,515'lik korelasyon katsayısı 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi yansıtmaktadır (p<0,05). 

L MSH ile L MS VOL arasındaki 0,618'lik korelasyon katsayısı korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). 

L MSW ile L MS VOL arasındaki 0,487'lik korelasyon katsayısı korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). L MSD ile 

L MS VOL arasındaki 0,682'lik korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, 

pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi işaret etmektedir (p<0,05). R FSH ile FS VOL 

arasındaki 0,728'lik korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve 

yüksek düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). Aynı grupta, R FSW ile FS VOL 

arasındaki 0,779'luk korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve 

yüksek düzeyli ilişkiyi (p<0,05). Ayrıca, R FSD ile FS VOL arasındaki 0,807'lik 

korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi 

ortaya koymaktadır (p<0,05). L FSH ile FS VOL arasındaki 0,685'lik korelasyon 

katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir 

(p<0,05). L FSW ile FS VOL arasındaki 0,749'luk korelasyon katsayısı korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır (p<0,05). 
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Ayrıca, L FSD ile FS VOL arasındaki 0,790'lık korelasyon katsayısı korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi (p<0,05). 

Genç erkeklerde, R MSH ile R MS VOL arasında hesaplanan 0,658'lik 

korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

ortaya koymaktadır (p<0,05). R MSW ile R MS VOL arasındaki 0,578'lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). Ayrıca, R 

MSD ile R MS VOL arasındaki 0,508'lik korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, 

anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirlemektedir (p<0,05). L MSH ile R MS 

VOL arasındaki 0,518'lik korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif 

ve orta düzeyli ilişkiyi işaret etmektedir (p<0,05). L MSW ile R MS VOL arasındaki 

0,524'lük korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli 

ilişkiyi ortaya koymaktadır (p<0,05). Son olarak, L MSD ile R MS VOL arasındaki 

0,428'lik korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli 

ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). R MSH ile L MS VOL arasında hesaplanan 0,59'luk 

korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

ortaya koymaktadır (p<0,05). R MSW ile L MS VOL arasındaki 0,717'lik korelasyon 

katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir 

(p<0,05). R MSD ile L MS VOL arasındaki 0,541'lik korelasyon katsayısı 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirlemektedir 

(p<0,05). L MSH ile L MS VOL arasındaki 0,654'lük korelasyon katsayısı 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi göstermektedir 

(p<0,05). L MSW ile L MS VOL arasındaki 0,658'lik korelasyon katsayısı 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır 

(p<0,05). L MSD ile L MS VOL arasındaki 0,663'lük korelasyon katsayısı 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi ilişkiyi 

göstermektedir (p<0,05). MxR-MxL ile L MS VOL arasındaki 0,377'lik korelasyon 

katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve düşük düzeyli ilişkiyi işaret 

etmektedir (p<0,05). R FSH ile FS VOL arasındaki 0,757'lik korelasyon katsayısı 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi göstermektedir 

(p<0,05). R FSW ile FS VOL arasındaki 0,742'lik korelasyon katsayısı korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır (p<0,05). 

Ayrıca, R FSD ile FS VOL arasındaki 0,608'lik korelasyon katsayısı korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirlemektedir (p<0,05).  L FSH ile 

FS VOL arasındaki 0,677'lik korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, 
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pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır (p<0,05). L FSW ile FS VOL 

arasındaki 0,758'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi 

göstermektedir (p<0,05). L FSD ile FS VOL arasındaki 0,496'lık korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirlemektedir (p<0,05). LnR-LnL 

ile FS VOL arasındaki 0,389'luk korelasyon katsayısı korelasyon katsayısı, anlamlı, 

pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). Sonuçlar Tablo 4.7’de 

gösterilmiştir.  
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Tablo 4.8. Yaşlı kadın ve genç kadın hacim ölçümleri ile klinik ölçümler 

arasındaki ilişkiler 

   Yaşlı Kadın Genç Kadın 

   R MS VOL L MS VOL FS VOL R MS VOL L MS VOL FS VOL 

R MSH r  0,654 0,510 -0,006 0,796 0,690 0,110 

 p  <0,001* 0,002* 0,974 <0,001* <0,001* 0,536 

R MSW r  0,573** 0,494** 0,010** 0,788 0,718 0,168 

 p  <0,001* 0,003* 0,955 <0,001* <0,001* 0,342 

R MSD r  0,855 0,716 0,060 0,649** 0,552** 0,286** 

 p  <0,001* <0,001* 0,737 <0,001* 0,001 0,101 

L MSH r  0,539** 0,581** 0,093** 0,712 0,746 0,111 

 p  0,001* <0,001* 0,601 <0,001* <0,001* 0,534 

L MSW r  0,415** 0,556** -0,009** 0,660 0,761 0,089 

 p  0,015* 0,001* 0,959 <0,001* <0,001* 0,615 

L MSD r  0,743 0,750 0,034 0,665 0,749 0,290 

 p  <0,001* <0,001* 0,847 <0,001* <0,001* 0,096 

R FSH r  0,117 -0,004 0,680 0,356** 0,257** 0,507** 

 p  0,510 0,981 <0,001* 0,039* 0,142 0,002* 

R FSW r  -0,022 -0,082 0,805 0,223 0,168 0,591 

 p  0,900 0,645 <0,001* 0,204 0,341 <0,001* 

R FSD r  -0,165 -0,262 0,634 0,061 -0,017 0,445 

 p  0,350 0,134 <0,001* 0,736 0,924 0,009* 

L FSH r  0,220 0,147 0,681 0,260 0,224 0,598 

 p  0,210 0,408 <0,001* 0,137 0,202 <0,001* 

L FSW r  0,089 0,043 0,756 0,244 0,269 0,821 

 p  0,618 0,811 <0,001* 0,164 0,124 <0,001* 

L FSD r  0,032 -0,101 0,764 0,160 0,196 0,734 

 p  0,856 0,572 <0,001* 0,366 0,266 <0,001* 

EurR-EurL r  -0,016 -0,130 0,196 0,003 0,151 0,138 

 p  0,927 0,464 0,266 0,988 0,394 0,438 

LnR-LnL r  -0,008 -0,029 0,224 -0,368 -0,382 0,244 

 p  0,965 0,869 0,203 0,032* 0,026* 0,164 

MxR-MxL r  0,490 0,317 0,174 0,420 0,525 0,374 

 p  0,003* 0,068 0,324 0,013* 0,001* 0,029* 

AgR-AgL r  0,230 0,160 0,062 -0,126 -0,045 0,229 

 p  0,192 0,365 0,727 0,477 0,801 0,193 

*p<0,05 ve **: Pearson Korelasyonu 
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Yaşlı kadın ve genç kadın gruplarındaki hacim ve klinik ölçümler arasındaki 

ilişkiler, Pearson ve Spearman korelasyon analizleri kullanılarak incelenmiştir. 

Yapılan analizlerde yaşlı kadın grubunda, R MSH ile R MS VOL arasındaki 

0,654'lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir 

(p<0,05). Ayrıca, R MSW ile R MS VOL arasındaki 0,573'lük korelasyon katsayısı, 

anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymuştur (p<0,05). R MSD ile R MS 

VOL arasındaki 0,855'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli 

ilişkiyi ifade etmektedir (p<0,05). L MSH ile R MS VOL arasındaki 0,539 'luk 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). 

L MSW ile R MS VOL arasındaki 0,415'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve 

orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır (p<0,05). L MSD ile R MS VOL arasındaki 

0,743'lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi 

belirlemektedir (p<0,05). Ayrıca, MxR-MxL ile R MS VOL arasındaki 0,49 

korelasyon katsayısı, orta düzeyde bir pozitif ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). 

R MSH ile L MS VOL arasındaki 0,51'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, 

pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). R MSW ile L MS VOL 

arasındaki 0,494'lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

ortaya koymaktadır (p<0,05). Ayrıca, R MSD ile L MS VOL arasındaki 0,716 'lık 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi ilişkiyi ifade 

etmektedir (p<0,05). L MSH ile L MS VOL arasındaki 0,581 'lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi (p<0,05). L MSW ile L MS VOL 

arasındaki 0,556'lık korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

belirlemektedir (p<0,05). Son olarak, L MSD ile L MS VOL arasındaki 0,75'lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi tespit etmektedir 

(p<0,05). 

R FSH ile FS VOL arasındaki 0,680'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif 

ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). R FSW ile FS VOL arasındaki 

0,805'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi ortaya 

koymaktadır (p<0,05). R FSD ile FS VOL arasındaki 0,634'lük korelasyon katsayısı, 

anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirlemektedir (p<0,05). L FSH ile FS VOL 

arasındaki 0,681'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

saptamaktadır (p<0,05). L FSW ile FS VOL arasındaki 0,756'lık korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi ifade etmektedir (p<0,05). L 
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FSD ile FS VOL arasındaki 0,764'lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve 

yüksek düzeyli ilişkiyi ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). 

R MSH ile R MS VOL arasındaki 0,796'lık korelasyon katsayısı, anlamlı, 

pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). R MSW ile R MS VOL 

arasındaki 0,788'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi 

ortaya koymaktadır (p<0,05). R MSD ile R MS VOL arasındaki 0,649'luk korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi işaret etmektedir (p<0,05). L MSH 

ile R MS VOL arasındaki 0,712'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek 

düzeyli ilişkiyi belirlemektedir (p<0,05). L MSW ile R MS VOL arasındaki 0,66'lık 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). 

L MSD ile R MS VOL arasındaki 0,665'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve 

orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır (p<0,05). R FSH ile R MS VOL arasındaki 

0,356'lık korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirlemektedir 

(p<0,05). 

Genç kadın grubunda R FSH ile R MS VOL arasındaki 0,356'lık korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır (p<0,05). LnR-

LnL ile R MS VOL arasındaki -0,368'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, negatif ve 

orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). MxR-MxL ile R MS VOL arasındaki 

0,420'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi işaret 

etmektedir (p<0,05). R MSH ile L MS VOL arasındaki 0,690'lık korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirlemektedir (p<0,05). R MSW 

ile L MS VOL arasındaki 0,718'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek 

düzeyli ilişkiyi gözlerken (p<0,05), R MSD ile L MS VOL arasındaki 0,552'lik 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır 

(p<0,05). L MSH ile L MS VOL arasındaki 0,746'lık korelasyon katsayısı, anlamlı, 

pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). L MSW ile L MS VOL 

arasındaki 0,761'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi 

ortaya koymaktadır (p<0,05). L MSD ile L MS VOL arasındaki 0,749'luk korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi belirlemektedir (p<0,05). LnR-

LnL ile L MS VOL arasındaki -0,382'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, negatif ve 

orta düzeyli ilişkiyi işaret etmektedir (p<0,05). MxR-MxL ile L MS VOL arasındaki 

0,525'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ilişkiyi 

gözlerken (p<0,05), genel olarak ilişkinin pozitif ve orta düzeyli olduğu 

görünmektedir. R FSH ile FS VOL arasındaki 0,507'lik korelasyon katsayısı, 
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anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). R FSW ile FS VOL 

arasındaki 0,59'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

ortaya koymaktadır (p<0,05). R FSD ile FS VOL arasındaki 0,445'lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirtmektedir (p<0,05). L FSH ile 

FS VOL arasındaki 0,598'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli 

ilişkiyi saptamaktadır (p<0,05). L FSW ile FS VOL arasındaki 0,821'lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi işaret etmektedir (p<0,05). L 

FSD ile FS VOL arasındaki 0,734'lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve 

yüksek düzeyli ilişkiyi gözlerken (p<0,05), MxR-MxL ile FS VOL arasındaki 

0,374'lük korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi 

belirlemektedir (p<0,05). Sonuçlar Tablo 4.8'de sunulmuştur.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 73 

Tablo 4.9. Kişilerin MxR-MxL/ AgR-AgL ölçümleri ile klinik ölçümler arasındaki 

ilişkiler 
  Yaşlı Kadın Genç Kadın Yaşlı Erkek Genç Erkek 

R MSH r -0,054 0,347 0,067 0,219 

 p 0,762 0,044* 0,706 0,214 

R MSW r 0,277 0,600 0,308 0,362 

 p 0,113 <0,001* 0,076 0,036* 

R MSD r 0,355 0,307 0,355 0,323 

 p 0,039* 0,078 0,039* 0,062 

L MSH r -0,009 0,346 0,274 0,446 

 p 0,958 0,045* 0,117 0,008* 

L MSW r 0,127 0,388 0,249 0,441 

 p 0,473 0,023* 0,156 0,009* 

L MSD r 0,208 0,432 0,179 0,268 

 p 0,237 0,011* 0,311 0,126 

R FSH r 0,294 0,001 0,128 0,141 

 p 0,091 0,994 0,471 0,428 

R FSW r 0,164 -0,012 -0,015 0,211 

 p 0,353 0,948 0,934 0,231 

R FSD r -0,082 0,127 0,007 0,283 

 p 0,643 0,480 0,969 0,105 

L FSH r 0,109 0,284 -0,224 0,137 

 p 0,539 0,104 0,202 0,441 

L FSW r -0,012 0,288 -0,416 0,023 

 p 0,948 0,099 0,014* 0,896 

L FSD r -0,078 0,410 -0,150 0,122 

 p 0,660 0,016* 0,397 0,493 

EurR-EurL r -0,019 0,024 -0,066 0,010 

 p 0,916 0,893 0,712 0,956 

LnR-LnL r 0,014 -0,342 0,012 -0,025 

 p 0,938 0,047* 0,945 0,890 

MxR-MxL r 0,561 0,623 0,476 0,714 

 p 0,001* <0,001* 0,004* <0,001* 

AgR-AgL r -0,392 -0,406 -0,505 -0,488 

 p 0,022* 0,017* 0,002* 0,003* 

R MS VOL r 0,437 0,528 0,229 0,373 

p 0,010* 0,001* 0,192 0,030* 

L MS VOL r 0,249 0,596 0,165 0,377 

p 0,155 <0,001* 0,352 0,028* 

FS VOL r 0,207 0,193 -0,111 -0,051 

 p 0,240 0,274 0,531 0,776 

*p<0,05 
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Çalışma grupları bazında, MxR-MxL/ AgR-AgL ölçümleri ile klinik ölçümler 

arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon testi kullanılarak incelenmiştir. Yaşlı 

kadınlar için yapılan analizler sonucunda, MxR-MxL/AgR-AgL ile klinik ölçümler 

arasındaki ilişkiler incelendiğinde, MxR-MxL/AgR-AgL ile R MSD arasında 

hesaplanan 0,561'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişki 

bulunmuştur (p<0,05). Ayrıca, MxR-MxL/AgR-AgL ile L MSD arasındaki 0,749'luk 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve yüksek düzeyli ilişkiyi tespit etmektedir 

(p<0,05). MxR-MxL/AgR-AgL ile R MS VOL arasındaki 0,437'lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). Son 

olarak, MxR-MxL/AgR-AgL ile AgR-AgL arasındaki -0,392'lik korelasyon 

katsayısı, anlamlı, negatif ve orta düzeyli ilişkiyi ifade etmektedir (p<0,05). 

Genç kadınlar için yapılan analizler sonucunda, MxR-MxL/AgR-AgL ile 

klinik ölçümler arasındaki ilişkiler şu şekilde belirlenmiştir: MxR-MxL/AgR-AgL ile 

R MSH arasındaki 0,347'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli 

ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). MxR-MxL/AgR-AgL ile R MSW arasındaki 0,6'lık 

korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi ortaya koymaktadır 

(p<0,05). MxR-MxL/AgR-AgL ile L MSH arasındaki 0,346'lik korelasyon katsayısı, 

anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirlemektedir (p<0,05). MxR-MxL/AgR-

AgL ile L MS VOL arasındaki 0,596'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta 

düzeyli ilişkiyi göstermiştir (p<0,05). Son olarak, MxR-MxL/AgR-AgL ile AgR-

AgL arasındaki -0,406'lık korelasyon katsayısı, anlamlı, negatif ve orta düzeyli 

ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). 

Yaşlı erkekler için yapılan analizler sonucunda, MxR-MxL/AgR-AgL ile 

klinik ölçümler arasındaki ilişkiler şu şekilde belirlenmiştir: MxR-MxL/AgR-AgL ile 

R MSD arasındaki 0,355'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli 

ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). Ayrıca, MxR-MxL/AgR-AgL ile AgR-AgL 

arasındaki -0,505'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, negatif ve orta düzeyli ilişkiyi 

ortaya koymaktadır (p<0,05). 

Genç erkekler için yapılan analizler sonucunda MxR-MxL/AgR-AgL ile klinik 

ölçümler arasındaki ilişkiler şu şekilde bulunmuştur: MxR-MxL/AgR-AgL ile R 

MSW arasındaki 0,362'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli 

ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). Ayrıca, MxR-MxL/AgR-AgL ile L MSH arasındaki 

0,446'lık korelasyon katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermiştir 

(p<0,05). MxR-MxL/AgR-AgL ile R MS VOL arasındaki 0,373'lük korelasyon 
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katsayısı, anlamlı, pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). MxR-

MxL/AgR-AgL ile L MS VOL arasındaki 0,377'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, 

pozitif ve orta düzeyli ilişkiyi belirlemiştir (p<0,05). Son olarak, MxR-MxL/AgR-

AgL ile AgR-AgL arasındaki -0,488'lik korelasyon katsayısı, anlamlı, negatif ve orta 

düzeyli ilişkiyi göstermektedir (p<0,05). Ölçümler Tablo 4.9’da gösterilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda, Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve 

Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’na 2012-2018 yılları arasında tedavi amacıyla 

başvuran 136 hastanın mevcut tam kafa KIBT görüntüleri değerlendirilmiştir. 

Çalışma grubu, öncelikle kadın ve erkek olarak iki grupta incelenmiş, ardından yaş 

kriterlerine göre dört gruba ayrılarak yeniden değerlendirilmiştir. 

Sinüslerle ilgili literatür incelemelerinde, değerlendirmelerin birçoğunun 

kadın ve erkek grupları ayrı ayrı ele alınarak yapıldığı görülmektedir. Örneğin, Lee 

ve ark., Korelilerde frontal sinüsü üç boyutlu olarak inceledikleri çalışmalarında 

bireyleri kadın ve erkek olarak iki gruba ayırmış ve bu gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar tespit etmişlerdir (Lee and Park, 2022) . Benzer şekilde, Benghiac ve ark., 

KIBT taramalarını kullanarak frontal sinüs hacmi ve anatomik varyasyonlarının 

cinsiyet tahmini için uygulanabilirliğini araştırmış ve olumlu sonuçlar elde 

etmişlerdir (Benghiac et al., 2017). Alqahtani ve ark., ise kadın ve erkeklerde farklı 

iskeletsel paternlere göre maksillar sinüs hacmini değerlendirmiş ve erkeklerin 

maksillar sinüs hacimlerinin kadınlara kıyasla daha büyük olduğunu saptamışlardır  

(H. Alqahtani et al., 2023). Bu bilgiler ışığında çalışmamızda bireyleri kadın ve 

erkek olarak iki farklı grupta değerlendirdik. 

Kafatası kemiklerinin büyümesi, çoğunlukla 12-18 yaş arasında tamamlanır. 

Ancak kemikleşme ve kaynaşma süreçleri, bireysel farklılıklar ve genetik faktörlere 

bağlı olarak birkaç yıl daha sürebilir. Bu süreç, ergenlik dönemi sonlanana 

kadar devam eder (Junqueira, 2005; Standring, 2021). 

Nazal genişlik ise, 16-20 yaş arasında tamamlanan bir gelişim sürecine 

tabidir. Bu süreç kızlarda 16-18 yaş, erkeklerde ise 18-20 yaş civarında sona erer 

(Moss and Young, 1960; Tanner, 1981; Ogden, 2000). 

Kadınlarda, maksillar kemiğin transversal genişliği 16-18 yaş civarında 

tamamlanırken, erkeklerde ise biraz daha geç tamamlanır ve 18-20 yaş civarında 

sona erer (Moss and Young, 1960; Tanner, 1981; Ogden, 2000). 

Mandibulanın transversal büyümesi ise kadınlarda 18 yaşına kadar devam 

ederken, erkeklerde 20 yaş civarında sonlanmaktadır (Moss and Young, 1960; 

Tanner, 1981; Ogden, 2000). 
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Maksillar sinüslerin büyüme süreci kadınlarda genellikle 14-16   

yaş civarında, erkeklerde ise 16-18 yaş civarında sona erer. Bu, sinüslerin 

olgunlaşma dönemine işaret eder ve ergenlik döneminin sonunda tamamlanır (Moss 

and Young, 1960; Hughes, 2005; Waugh and Grant, 2014). 

Frontal sinüsler ise 3 yaş civarı oluşmaya başlar, 6 yaş civarı radyografide 

gözlenir ve 20 yaş civarında gelişimlerini tamamlarlar (Goyal et al., 2013). 

McLaughlin ve ark., frontal sinüslerin gelişimi ve büyümesi ile çiğneme gibi 

mekanik streslere verdikleri tepkiyi incelemiştir. Çalışmalarında, frontal sinüslerin 

40 yaşına kadar genişlemeye devam edebileceğini ve bu yaştan sonra yaşlanmaya 

bağlı olarak boyutlarının azalma eğilimi gösterdiğini öne sürmüşlerdir (McLaughlin 

et al., 2001). Park ve ark. ise Frontal sinüsü hacimsel ve lineer olarak KIBT ile 

değerlendirdikleri çalışmada bireyleri genç kadın, genç erkek, yaşlı kadın ve yaşlı 

erkek olarak dört gruba ayırmıştır. Genç grubunun yaşları 21-40 arası, yaşlı grubun 

yaşları ise 41-80 olarak belirlenmiştir (Park et al., 2022). Benzer şekilde Lee ve ark. 

frontal sinüsü değerlendirirken 20-39 yaş arası hastaları incelemiştir (Lee and Park, 

2022). 

Aktuna Belgin ve ark. ise maksillar sinüsü farklı yaş ve cinsiyet gruplarında 

inceledikleri çalışmada 18 ile 55 yaş ve üzeri bireyleri değerlendirmiştir (Aktuna 

Belgin ve ark., 2019). Çalışmamızda hasta seçimi yapılırken bu bilgiler ışığında 

hareket edilmiştir. Büyüme ve gelişimin devam etmesi sebebiyle 20 yaş altı bireyler 

çalışma dışı bırakılmıştır. Katılımcılar, öncelikle kadın ve erkek olarak iki gruba 

ayrılmış, ardından bu gruplar genç kadın, genç erkek, yaşlı kadın ve yaşlı erkek 

olarak dört gruba ayrılmıştır. Yaş gruplarının sınıflandırılmasında, 20-40 yaş arası 

bireyler genç, 41-60 yaş arası bireyler yaşlı olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışma grubu oluşturulurken görüntüler incelenmiş ve radyografik 

değerlendirme yapılacak diagnostik kaliteye sahip olmayan hastaların görüntüleri 

çıkarılmıştır. İnceleme sırasında hastaların ortodontik ve ortognatik tedavi geçmişi 

sorgulanmıştır tedavi gören hastalar dahil edilmemiştir. Ciddi kraniyofasiyal 

deformiteye sahip hastalar büyüme gelişim etkileneceğinden dolayı çıkarılmıştır. 

Uzun süreli total dişsiz hastalar maksilla ve mandibulada rezorpsiyon olması 

sebebiyle çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 Diş hekimliğinde sıklıkla ve temel değerlendirme için kullanılan 2 boyutlu 

görüntüleme teknikleri bazı avantaj sunmakla birlikte önemli sınırlamalara sahiptir. 

Bu teknikler, karmaşık yapıların sınırlı bir görünümünü sunarak tanı ve tedavi 
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planlamasında doğruluk eksikliklerine yol açabilir. Anatomik yapıların bozulması, 

büyütülmesi ve üst üste binmesi gibi sorunlar, yapıların konumunu doğru 

değerlendirmeyi zorlaştırır. Ayrıca detaylı inceleme gerektiren durumlar için yetersiz 

kalır. Bu dezavantajlar, özellikle karmaşık vakalarda, doğru tanı ve etkili tedavi 

planlaması için konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) gibi ileri görüntüleme 

tekniklerine olan ihtiyacı belirtir (Botticelli et al., 2011; Suomalainen et al., 2015; 

Kunzendorf et al., 2021; Santos et al., 2023). 

KIBT tekniğinin kullanımı son dönemde giderek artmaktadır. 

Teknolojisindeki sürekli iyileştirmeler, daha iyi görüntü kalitesi, daha kısa tarama 

süreleri ve daha düşük radyasyon dozları, bu teknolojiyi tercih edilen bir seçim 

haline getirmiş (Adibi et al., 2012; Jain et al., 2019). KIBT'nin en dikkat çekici 

özelliklerinden biri, yapıların üst üste binmeden birden fazla düzlemde görüntülerin 

yeniden yapılandırılabilmesidir. Bu yetenek, 2 boyutlu görüntüleme ile kolayca 

belirlenemeyen karmaşık anatomik varyasyonlar ve patolojilerin değerlendirilmesi 

için önemlidir (Adibi et al., 2012; Haiderali, 2020). 

Literatürde, maksillar sinüs hacminin (MSV) ölçümünde panoramik 

radyografi, sefalometri, bilgisayarlı tomografi (BT), konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) ve manyetik rezonans görüntüleme gibi çeşitli yöntemlerin 

kullanıldığı görülmektedir. Ancak KIBT ile maksillar sinüs hacminin 

değerlendirmesi üzerine yapılan çalışmaların sınırlı olduğu dikkat çekmektedir 

(Aktuna Belgin ve ark., 2019). 

Yassaei ve ark. mandibula boyutu/uzunluğu ile frontal ve maksillar sinüslerin 

yüzey alanı ve boyutları arasındaki sefalometrik ilişkiyi değerlendirmiştir, çalışmanın 

doğruluğunu artırmak amacıyla, gelecekteki çalışmalarda farklı oklüzyon tiplerinde 

sinüslerin boyut, yüzey alanı ve hacimlerinin KIBT kullanılarak değerlendirilmesi 

tavsiye etmiştir (Yassaei et al., 2018). 

Son dönemde maksillar sinüsün 3 boyutlu olarak değerlendirildiği 

çalışmaların sayısı artmakla beraber kraniyofasiyal yapılarla maksillar sinüsün 

ilişkisini değerlendiren çalışmalara pek rastlanmamaktadır. Guleç ve ark KIBT 

kullanarak maksillar sinüsün hacimsel analizini yapmış ve yaş ve cinsiyetler arasında 

çeşitliliğini incelemiştir (Gulec ve ark., 2020). Shrestha ve ark. ise maksillar sinüsün 

hacmini low angle, high angle ve sınıf I,II,III olarak farklı kraniyofasiyal paterne 

sahip hastalarda incelemiştir (Shrestha et al., 2021). Alqahtani ve ark. ortodontideki 
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farklı sefalometrik karakterle ile maksillar sinüs hacmi arasındaki ilişkiyi incelemiştir 

(H. Alqahtani et al., 2023). 

Aydınoğlu ve ark. frontal sinüslerin bireyler arası oldukça varyasyon gösteren 

yapılar olduğunu vurgulamışlardır (Aydınlıoğlu et al., 2003). Adli bilimlerde, frontal 

sinüslerin radyografik incelemesi, kişisel kimlik tespiti sırasında önemli bir rol 

oynamaktadır. Harris ve ark. ve Kirk ve ark. frontal sinüslerin DNA örnekleri ve 

parmak izleri mevcut olmadığında, radyografik kimlik tespiti için adli tıpta oldukça 

önemli bir rol oynadığını belirtmiştir (Harris et al., 1987; Kirk et al., 2002). Büyük ve 

ark. 2017 yılında yaptıkları çalışmada genç Türk yetişkinlerinde postero-anterior 

(PA) sefalometrik radyografilerle frontal sinüslerin morfolojik yapısını 

değerlendirmiştir ve bulguları cinsiyetler arasında karşılaştırmıştır (Büyük ve ark., 

2017). Literatür incelendiğinde frontal sinüsleri çeşitli şekilde değerlendiren birçok 

çalışma bulunmakla birlikte bunların birçoğu 2 boyutlu röntgenler üzerinde 

gerçekleştirildiği görülmektedir. 

Tehranchi ve ark. yaptıkları çalışmada İran nüfusundan bir grupta, tedavi 

öncesi lateral sefalometrik filmler ve Postero-anterior radyografileri kullanarak 

frontal sinüs boyutları ile hem sagital hem de dikey kraniyofasiyal indeksler 

arasındaki olası ilişkileri değerlendirmiştir (Tehranchi et al., 2017). Büyük ve ark. 

2018 yılında yaptıkları çalışmada Türk toplumunda postero-anterior radyografiler 

üzerinden frontal sinüsün morfolojisini  farklı sagittal ilişkisi olan bireylerde 

incelemiştir (Büyük ve ark., 2018). Said ve ark. ise farklı sagittal ilişkiye sahip 

hastalarda frontal sinüs boyutunu postero-anterior ve lateral sefalometrik filmlerde 

incelemiş ve frontal sinüs ile anterior oklüzyon arasında bir ilişki olup olmadığını 

araştırmıştır (Said et al., 2017). 

Yapılan bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar genellikle 2 boyutlu 

görüntüleme yöntemleri incelenerek elde edilmiştir. Fakat 2 boyutlu görüntüleme 

yöntemlerinin dezavantajları göz önüne alındığında 3 boyutlu yapıya sahip olan 

insan anatomisinin 2 boyutlu yöntemler ile ölçülmesi ve değerlendirilmesi yetersiz 

olacaktır. Tüm bu bilgiler göz önüne alındığında ve literatürdeki bu eksiklik 

sebebiyle çalışmamızın üç boyutlu olarak KIBT görüntüleri üzerinden yapılması 

sonuçların güvenilirliğini arttırmaktadır. 

Çalışmamızda kullanılan tüm görüntüler Planmeca® Promax 3D Mid 

(Planmeca OY, Helsinki, Finlandiya, 2012) KIBT cihazı ile elde edilmiştir. Elde 

edilen görüntüler Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) 
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formatında kaydedilmiştir. 2 boyutlu ölçümler DICOM formatındaki görüntüler 

üzerinden ölçülmüştür. 2 boyutlu olarak ölçülen sinüs parametrelerin sinüslerin en 

geniş, en yüksek ve en derin olduğu katman esas alınmıştır. Yassaei ve arkadaşları, 

çalışmalarında sinüsleri değerlendirirken lateral ve postero-anterior sefalogramlardan 

faydalanmıştır. AutoCAD 2016 yazılımını (Autodesk Inc., San Rafael, CA, USA) 

kullanarak sinüslerin sınırlarını belirlemiş ve en yüksek ile en geniş noktaları temel 

alarak ölçümler gerçekleştirmiştir (Yassaei et al., 2018). Büyük ve ark. ise postero-

anterior röntgenler üzerinde orbitanın üst sınırından çizgi çekmiş ve bunu frontal 

sinüsün alt sınırı olarak belirlemiştir. Bu sınır üzerinden, frontal sinüsleri septuma 

göre sağ ve sol olarak ayrı ayrı incelemiş ve en yüksek ve en geniş noktalara göre 

ölçümler yapmıştır (Büyük ve ark., 2017). Bu yöntemlerden yola çıkarak, 

çalışmamızda benzer bir yaklaşımla KIBT görüntüleri üzerinde iki boyutlu ölçümler 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmamız, kullanılan 3D görüntüleme yönteminin sağladığı 

avantajlar ile daha doğru ve detaylı sonuçlar elde etmeyi amaçlamaktadır. 

Çalışmamızda kraniyofasiyal parametreler olan kranial genişlik (EurR-EurL), 

nazal genişlik (LnR-LnL), antegonial genişlik (mandibular genişlik) (AgR-AgL) ve 

maksillar genişlik (MxR-MxL) DICOM formatındaki görüntüler üzerinden 

ölçülmüştür.  

Kraniyal genişlik ölçümü yapılan çalışmalarda çeşitli biçimlerde 

gerçekleştirilmiştir. Musa ve ark. kraniyal genişliğin iki euryon arası maksimum 

mesafe olarak ölçüldüğünü söylemiştir (Musa et al., 2018). Benzer şekilde Cotton ve 

ark. ölçüm ve analiz için kafa tasında çeşitli kraniyometrik noktaları tanımlamış ve 

iki euryon arası mesafeyle kraniyal genişliğin ölçüleceğini belirtmiştir (Cotton et al., 

2005). Büyük ve ark. ise çalışmalarında kraniyal genişliği lateral olarak en geniş 

noktalar olan sağ ve sol euryon noktaları arası uzaklık olarak ölçmüştür (Büyük ve 

ark., 2017). Bu bağlamda, çalışmamızda kullanılan yöntemler literatürde tanımlanan 

ölçüm protokollerine uygun şekilde gerçekleştirilmiştir. Kraniyofasiyal 

parametrelerin doğru bir şekilde belirlenmesi, anatomik yapılarla ilgili daha güvenilir 

ve karşılaştırılabilir sonuçlar elde etmeyi amaçlamaktadır. 

Nazal genişlik yapılan çalışmalarda çeşitli biçimlerde ölçülmüştür. Perez ve 

ark. lojistik regresyon analizi kullanarak Ricketts'in posteroanterir (PA) 

sefalometrisinin cinsiyet belirleme için uygulanabilirliğini araştırdıkları çalışmada 

PA grafiler üzerinde nazal genişlik ölçümü yapmıştır (Perez et al., 2016). Guyuron 

ve ark. ise gerçek boyutlu fotoğraflar ve cetvel kullanarak yapılan yumuşak doku 
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sefalometrik analiziyle burun genişliği ölçümlerinin yapılabileceğini ifade etmişlerdir 

(Guyuron, 1988). Büyük ve ark. yaptıkları çalışmada PA üzerinde nazal genişliği en 

lateral sağ ve sol noktalar olan LnR-LnL arası uzaklık olarak ölçmüştür (Büyük ve 

ark., 2017). Bu çalışmalar, nazal genişlik ölçümünde farklı yöntem ve yaklaşımların 

kullanılabileceğini göstermekte olup, çalışmamızda kullanılan yöntemlerin de 

literatürde tanımlanan ölçüm protokolleriyle uyumlu olduğunu teyit etmektedir. 

Maksillar genişlik ölçümü için literatürde çeşitli yöntemler kullanılmıştır. 

Ricketts’e göre maksillare noktası (Mx), maksillanın lateral kenarının 

maksillozygomatik çıkıntının alt kenarıyla birleştiği noktadır. Bu nokta, aynı 

zamanda lateral maksillar konkavitenin en derin kısmı olarak ifade edilmektedir. 

(Ricketts, 1961; Ricketts, 1982). Kecik ve ark PA grafilerde maksillar genişliği, 

maksilla tüberkülü ile zigomatik arkın jugular çıkıntı üzerindeki kesişim noktaları 

olan jugulare noktaları arası uzaklık olarak ölçmüştür. (Kecik ve ark., 2007). 

Athanasiou ve ark. ise PA grafiler üzerinde maksillar genişliği iki Mx noktası arası 

mesafe olarak ölçmüştür (Athanasiou et al., 1999). Çalışmamızda maksillare 

noktaları baz alınarak sağ maksillare (MxR) ile sol maksillare (MxL) arasındaki 

mesafe maksillar genişlik olarak ölçülmüş ve bu yaklaşım literatürde tanımlanan 

yöntemlerle uyumludur. 

Mandibular genişlik ölçümünde farklı noktalar kullanılmaktadır. Ricketts’e 

antegoniyal çentik noktası stabil ve güvenilir bir noktadır. Mandibular genişlik iki 

antegoniyal çentik arası uzaklık olarak ölçülür (Ricketts, 1961). Benzer şeklide 

Ülgen de yaptığı sefalometrik incelemelerde PA grafilerde mandibular genişliği iki 

antegonyal çentik arası mesafe olarak almıştır (Ülgen, 2006). Çalışmamızda 

literarüte uyumlu bir şekilde, mandibular genişlik AgR-AgL noktaları arasındaki 

uzaklık olarak ele alınmıştır. 

Literatürde maksillar sinüsün hacim ölçümünde çeşitli programlar 

kullanılmıştır. Alqahtani ve ark çalışmalarında OnDemand 3D programını 

(OnDemand 3D™ Dental, version 1.0; CyberMed, Seoul, Korea) kullanmıştır. Sinüs 

sınırlarını belirlemek için hava yolu kontrastını ayarlamış ve üç kesitte inceleme 

yaparak mm3 olarak sonuç elde etmiştir (H. Alqahtani et al., 2023). Shrestha ve ark. 

ise çalışmalarında görüntüleri DICOM formatında kaydetmiş ve maksillar sinüs 

hacmi (MSV) ölçümleri için MIMICS 14.1 yazılımını (Materialise Europe, Dünya 

Genel Merkezi, Leuven, Belçika) kullanmışlardır. Maksillar sinüsün maksimum 

boyutları, her bir frontal, lateral ve aksiyal görünümde seçilerek eşik sınırları 
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uygulanmış ve sonrasında, bu sınırların kopyası alınarak sağ maksillar sinüs izole 

edilmiştir. Seçilen sinüsün 3 boyutlu görüntüsü oluşturularak hacim hesaplaması 

yapılmıştır. Aynı yöntem sol sinüs için de tekrarlanmıştır (Shrestha et al., 2021). 

Güleç ve ark. da benzer şekilde çalışmalarında maksillar sinüs hacmini 

değerlendirmek için MIMICS 21.0 software (Materialise HQ Technologielaan, 

Leuven, Belgium) programını kullanmıştır (Gulec et al., 2020). Mimics'in, 

AutoCAD, 3D-DOCTOR ve InVivo Dental gibi yazılımlara göre birçok çalışmada 

daha üstün sonuçlar verdiği ve oldukça hassas hacim ölçümleri sunduğu 

gösterilmiştir. Yazılım, ölçüm süreçlerinde hem kendi içinde hem de farklı 

yazılımlarla yüksek bir uyum sağlayarak güçlü bir tekrarlanabilirlik sunmaktadır. Bu 

özellik, klinik uygulamalarda tutarlı ve güvenilir sonuçlar elde etmek için büyük 

önem taşımaktadır (Weissheimer et al., 2012; Asif et al., 2018; Garcia-Uso et al., 

2021; Ghoneim and Gad, 2021; Koç, 2022). Çalışmamızda 3 boyutlu ölçümlerden 

biri olan maksillar sinüs hacimleri Mimics ® (Materialise NV Technologielaan, 

Leuven, Belçika) yazılım programı kullanılarak ölçülmüştür. DICOM formatında 

kaydedilen KIBT görüntüleri Mimics ® programına aktarıldıktan sonra tüm 

görüntüler tek bir gözlemci tarafından analiz edilmiştir. 

Frontal sinüs hacim ölçümünde de benzer şekilde Mimics yazılımı 

kullanılmıştır. Frontal sinüsün alt sınırı olarak Lee ve ark.’nın çalışmalarda 

görüldüğü gibi nazofrontal sutür referans alınmıştır. Lee ve ark frontal sinüsün 

hacmini Mimics (version 22.0, Materialise, Leuven, Belgium) programı üzerinde 

ölçmüştür (Lee and Park, 2022).   Abate ve ark. frontal sinüslerin volumetrik 

morfolojisi ile yüz büyüme paterni arasındaki ilişkiyi Kafkas bireylerde inceledikleri 

çalışmada görüntüleri Mimics Research 17.0 (Materialise N.V., Leuven, Belçika) 

yazılımı ile değerlendirmiştir. Frontal sinüsün alt sınırını belirlerken Frankfort 

horizontal düzlemine paralel ve sinüsün burun ve alt hava yolu ile bağlantısından 

önce en dar bölgeden geçen bir çizgi, referans sınır olarak sinüs taban çizgisi olarak 

seçilmiştir. Maskeleme araçları kullanıldıktan sonra 3D hesaplama seçeneği ile 

frontal sinüs hacmi mm3 olarak elde edilmiştir (Abate et al., 2022). Benghiac ve ark. 

çalışmalarında hacimsel ölçümleri Romexis 4.4.0 (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) 

yazılımının "elips" özelliği kullanılarak koronal, sagital ve aksiyal rekonstrüksiyonlar 

üzerinde gerçekleştirmişlerdir. Bu süreçte, frontal sinüsün (FS) dış konturu manuel 

olarak izlenmiş ve yazılım yardımıyla, sinüs boşluğundaki hava hacmi üzerinden 
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toplam hacim hesaplanmıştır. Yazılımın, KIBT taramalarındaki yapısal bileşenleri 

ayırt etme yeteneği bulunduğunu ifade etmişlerdir (Benghiac et al., 2017). 

 Çalışmamızda bulgular yaş ve cinsiyetlere göre ayrı ayrı değerlendirilmiştir, 

bulgular klinik ölçümler ve hacim ile klinik ölçümler arası ilişki olmak üzere ayrı 

ayrı incelenmiştir  

Cinsiyetlere göre klinik ölçümler karşılaştırıldığında ve R MSH, R MSD, L 

MSH, EurR-EurL, LnR-LnL, MxR-MxL ve AgR-AgL ölçümleri kıyaslandığın kayda 

değer farklılıklar tespit edilmiştir. Erkeklerin R MSH, R MSD, L MSH, EurR-

EurL, LnR-LnL, MxR-MxL ve AgR-AgL ölçümlerinin kadınlara kıyasla daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Erkeklere ait R MSH değeri 34,54±3,89 mm 

bulunurken, kadınlarda bu değer 31,86±4,64 mm’dir. R MSD değeri erkeklerde 

36,11±3,47 mm iken, kadınlarda 34,65±5,05 mm olarak bulunmuştur. L MSH değeri 

erkeklerde 35,16±4,18 mm, kadınlarda ise 32,03±4,38 olarak ölçülmüştür. Kafa 

kaidesi genişliği olan EurR-EurL değeri erkeklerde 144,26±6,31mm, kadınlarda ise 

139,05±6,32 mm bulunmuştur. Nasal genişlik olan LnR-LnL değeri erkeklerde 

34,47±2,81 mm, kadınlarda ise 30,46±2,19 mm ölçülmüştür. Maksillar genişlik 

MxR-MxL erkeklerde 60,59±7,6 mm, kadınlarda 58,72±3,33 mm’dir. Mandibular 

genişlik ölçümü olan AgR-AgL ölçümü erkeklerde 86,81±4,27 mm, kadınlarda 

84,25±3,97 mm bulunmuştur. Sinüslere ait hacim ölçümlerine bakıldığında ise 

cinsiyetler arası istatiksel olarak anlamlı fark gözlemlenmemiştir. Frontal sinüs 

hacmi (FS VOL) erkeklerde 5149,53±2995,65 mm3 iken kadınlarda 

4713,82±2439,45 mm3 bulunmuştur. Sağ maksillar sinüs hacmi (R MS VOL) 

erkeklerde 14006,1±4383,01 mm3 iken kadınlarda 13520,4±4254,22 mm3 

ölçülmüştür. Sol maksillar sinüs hacmi (L MS VOL) erkeklerde 16496,85±15181,67 

mm3 iken kadınlarda 13784,07±4424,32 mm3 olarak bulunmuştur.  Ayrıca maksillar 

oran ölçümü olan MxR-MxL/AgR-AgL ölçümünde önemli farklılık saptanmamıştır. 

Literatür incelemeleri de çalışmamızla benzer sonuçlar ortaya koymaktadır. 

Büyük ve ark. 148 bireyi kadın ve erkek olarak iki gruba ayırmış ve posteroanterior 

sefalometrik filmler üzerinde frontal sinüs genişlik ve yükseklikleri, kraniyal, nasal, 

maksillar ve mandibular genişlikleri ölçmüşlerdir. Çalışmalarında frontal sinüsü sağ 

ve sol olarak iki ayrı şekilde incelemişlerdir. Sağ ve sol frontal sinüs genişliğini 

erkeklerde daha yüksek bulmuşlardır (p<00,5). Sinüs yüksekliklerinde ise cinsiyetler 

arası anlamlı bir fark bulamamışlardır (p>00,5). Maksillar genişlik, kraniyal genişlik 

ve antegonial genişlik açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 
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saptamıştır. Erkek hastaların maksillar, kraniyal ve antegonial genişlik ölçümlerinin, 

kadın hastalara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. Ancak nazal genişlik 

açısından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir 

(Büyük ve ark., 2017). Lee ve ark.’nın çalışmalarında ise frontal sinüs genişliği sağ 

ve sol olarak ayırmadan ölçmüşmüş ve erkeklerde kadınlara göre daha yüksek 

bulunmuştur. Lee ve ark.'nın çalışmalarında frontal sinüs genişliği, sağ ve sol olarak 

ayırmadan ölçülmüş ve erkeklerde kadınlara kıyasla daha yüksek bulunmuştur. 

Yükseklik ölçümleri ise sağ ve sol frontal sinüsler ayrı ayrı incelenmiş ve frontal 

sinüs yüksekliklerinin erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Frontal sinüs hacmi ölçümlerinde ise sağ ve sol sinüsler arasında bir ayrım 

yapılmamıştır ve erkeklerde kadınlara göre daha yüksek bir frontal sinüs hacmi 

bulunmuştur (Lee and Park, 2022). Benghiac ve ark. ise frontal sinüs KIBT 

taramalarının cinsiyet belirleme amacıyla ölçümlerinin doğruluğunu ve 

güvenilirliğini değerlendirdikleri çalışmaların yaptıkları üç farklı ölçümde frontal 

sinüs hacmini erkeklerde kadınlardan daha yüksek bulmuşlardır  (Benghiac et al., 

2017).  Shrestha ve ark. maksillar sinüs hacmini farklı kronifasiyal yapıya sahip 

bireylerde inceledikleri çalışmalarında maksiler sinüslerin hacimlerinin ortalama 

değerlerini erkeklerde kadınlara göre daha yüksek bulmuşlardır (Shrestha et al., 

2021). Alqahtani ve ark. Sudi toplumunda maksillar sinüs ile farklı kraniyofasiyal 

yapılar arasında ilişki olup olmadıklarını incelendikleri çalışmalarında maksillar 

sinüs hacmini erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olduğunu saptamıştır (Hamad 

Alqahtani et al., 2023). Güleç ve ark. ise maksillar sinüsü KIBT ile inceledikleri 

çalışmalarında maskiller sinüs hacminde cinsiyetler arası istatiksel olarak anlamlı bir 

fark bulamamışlardır (Gulec ve ark., 2020). Jaafar ve ark. kraniyofasiyal ölçüleri 

kullanarak cinsiyet tahmini yaptıkları bir bilgisayarlı tomografi (BT) çalışmasında 

maksimum kraniyal genişliğin erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olduğunu 

tespit etmişlerdir (Jaafar et al., 2023). Denny ve ark. frontal sinüs morfolojisi ve 

kraniyofasiyal yapıların cinsiyet ile ilişkisini araştırdıkları çalışmalarında frontal 

sinüs, nasal, maksillar, kraniyal ve mandibular genişlikleri erkeklerde kadınlara göre 

daha yüksek bulmuşlardır (Denny et al., 2023). Agburum ve ark., Hegazy ve ark., 

Sforza ve ark. çalışmalarında, erkeklerin genellikle kadınlara kıyasla daha yüksek 

nazal genişliklere sahip olduğu bulunmuştur. Bu cinsel dimorfizm çeşitli 

popülasyonlarda gözlemlenmiş olup, erkeklerin kadınlardan daha büyük nazal 

boyutlara sahip olduğunu göstermektedir (Sforza et al., 2011; Hegazy, 2014; 
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Agburum et al., 2023). Çalışmamıza tutarlı şekilde kraniyofasiyal genişlikler birçok 

toplumda erkeklerde kadınlara oranla daha yüksek bulunmuştur. Bu ayrım adli tıpta 

cinsiyet tahmini açısından rol oynamakta ve cinsiyet belirlemede kraniyofasiyal 

genişlik ölçümleri kullanılabilmektedir. 

 Çalışmamızda cinsiyetlere göre hacim ölçümleri ile klinik ölçümler 

arasındaki ilişkiler değerlendirilmiştir. Maksillar sinüs hacmi sağ ve sol olmak üzere 

ayrı ayrı incelenirken, frontal sinüs hacmi tek bir yapı olarak ele alınmıştır. Kadın ve 

erkek gruplarında sinüs hacimleri ile kraniyofasiyal parametreler arasındaki ilişkiler 

ayrı ayrı analiz edilmiştir. 

Kadın grubunda gerçekleştirilen analizlerde, sağ maksiller sinüs hacmi (R MS 

VOL) ile maksiller genişlik (MxR-MxL) ve maksiller oran (MxR-MxL/AgR-AgL) 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. Benzer şekilde, sol maksiller sinüs 

hacmi (L MS VOL) ile maksiller genişlik ve maksiller oran arasında da bir ilişki 

bulunmuştur. Ayrıca, frontal sinüs hacmi (FS VOL) ile maksiller oran arasında 

anlamlı bir bağlantı olduğu gözlemlenmiştir. Ancak, FS VOL ile kraniyal, nazal, 

maksiller ve mandibular genişlikler arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır. Aynı 

şekilde, sağ ve sol maksiller sinüs hacmi (MS VOL) ile kraniyal, nazal ve 

mandibular genişlikler arasında da anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir. 

Erkek grubunda yapılan analizlerde ise sağ maksiller sinüs hacmi (R MS 

VOL) ve sol maksiller sinüs hacmi (L MS VOL) ile maksiller oran (MxR-MxL/AgR-

AgL) arasında anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. Frontal sinüs hacmi (FS VOL) 

ile nazal genişlik (LnR-LnL) arasında da bir bağlantı bulunmuştur. Ancak, sağ ve sol 

maksiller sinüs hacmi (MS VOL) ile kraniyal, nazal, maksiller ve mandibular 

genişlikler arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Benzer şekilde, frontal sinüs 

hacmi (FS VOL) ile kraniyal, maksiller, mandibular genişlikler ve maksiller (MxR-

MxL/AgR-AgL) oran arasında da anlamlı bir ilişki gözlemlenmemiştir. 

Her iki grupta da sinüslerin lineer ölçümleri ile hacim ölçümleri arasında 

çeşitli biçimde ilişkiler gözlenmiştir. Özellikle sinüslerin lineer parametreleri ile 

hacimleri arasındaki ilişkiyi değerlendirirken elde edilen bulgular yapıların 2 boyutlu 

olarak değerlendirilmesinin ne derece sınırlı olduğunu ve 3 boyutlu değerlendirmenin 

önemi ortaya koymaktadır. 

Büyük ve ark.’nın çalışmasında, erkeklerde nazal genişliğin maksillar 

genişlik, antegonial genişlik ve kraniyal genişlikle istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon gösterdiği; maksillar genişliğin ise nazal genişlik, antegonial genişlik ve 
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kraniyal genişlikle ilişkili olduğu rapor edilmiştir. Frontal sinüs boyutları açısından, 

sağ frontal sinüs yüksekliği ve genişliği ile karşılıklı olarak sol frontal sinüs 

yüksekliği ve genişliği arasında, ayrıca antegonial genişlik ile anlamlı ilişkiler tespit 

edilmiştir. Sol frontal sinüs yüksekliği ve genişliği de sağ frontal sinüs 

parametreleriyle anlamlı bir korelasyon göstermiştir. Antegonial genişlik, nazal 

genişlik, maksillar genişlik ve sağ frontal sinüs ölçümleriyle ilişkili bulunurken, 

kraniyal genişlik yalnızca nazal genişlik ve maksillar genişlik ile ilişkili olarak 

saptanmıştır. Kadınlarda ise nazal genişliğin maksillar genişlik, sağ ve sol frontal 

sinüs genişlikleri ve kraniyal genişlikle istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

gösterdiği belirtilmiştir. Maksillar genişliğin nazal genişlik, antegonial genişlik ve 

kraniyal genişlikle ilişkili olduğu, sağ ve sol frontal sinüs ölçümlerinin karşılıklı 

olarak birbiriyle anlamlı ilişkiler gösterdiği tespit edilmiştir. Antegonial genişliğin 

yalnızca maksillar genişlikle ilişkili olduğu, kraniyal genişliğin ise nazal genişlik ve 

maksillar genişlikle anlamlı bir korelasyon gösterdiği rapor edilmiştir (Büyük ve 

ark., 2017). 

Lee ve ark.’nın çalışmalarında ise sağ frontal sinüs yüksekliği (RXH), frontal 

sinüs hacmi (FSV), supraorbital çizgi (SOL) ve kraniyal genişlik (CW) arasında; sol 

frontal sinüs yüksekliği (LXH) ile frontal sinüs genişliği (ZW), FSV, SOL ve CW 

arasında anlamlı korelasyonlar tespit edilmiştir. Ayrıca, sagittal görünümde, ZW'nin 

sol frontal sinüs genişliği (LXW), FSV, SOL ve CW ile ilişkili olduğu rapor 

edilmiştir. Bu bulgular, frontal sinüs genişlikleri ile kraniyal kemik genişlikleri 

arasında anlamlı bir korelasyon olduğunu ortaya koymaktadır (Lee and Park, 2022). 

Alqahtani ve ark. ise çalışmalarında farklı kraniyofasiyal paternler ile 

maksillar sinüs hacmi arasında ilişki bulamamıştır (H. Alqahtani et al., 2023). 

Shrestha ve ark. class II paterne sahip kişilerde maksillar sinüs hacminin class III 

paterne sahip hastalar göre daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir (Shrestha et al., 

2021). Denny ve ark.’nın çalışmalarında, frontal sinüs morfolojisinin maksillar ve 

kraniyal parametrelerle korelasyon gösterdiği belirtilmiştir (Denny et al., 2023). 

Literatür incelendiğinde, maksiller ve frontal sinüs hacimlerinin ele alındığı 

pek çok çalışma bulunsa da bizim çalışmamız gibi kapsamlı bir araştırma örneği 

karşımıza çıkmamaktadır. Çalışmamız, kraniyofasiyal parametreleri (kraniyal, nazal, 

maksiller ve mandibular genişlikler) KIBT görüntüleri üzerinden maksiller ve frontal 

sinüs hacimleri ile ilişkilendirerek, aynı zamanda maksiller oran ölçümü yaparak bu 

parametrelerin sinüs hacimleriyle olan ilişkisini incelemesi açısından farklı ve eşsiz 
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bir yer tutmaktadır. Önceki çalışmalara da bakıldığında, maksiller ve frontal sinüs 

hacimleri ile kraniyofasiyal parametreler ve farklı kraniyofasiyal paternler arasındaki 

ilişki değişkenlik göstermektedir. Farklı toplumlarda ve çeşitli metodlarla yapılan 

araştırmalar, birbirinden farklı sonuçlar ortaya koymuştur. Bu ilişki, oldukça çok 

yönlü ve karmaşık bir yapıya sahiptir. 

Çalışmamamızda bulgular ayrıca yaş ve cinsiyet gruplarına göre dört gruba 

ayırılmış bulgular klinik ölçümler ve hacim ile klinik ölçümler arası ilişkiler olmak 

üzere ayrı ayrı incelenmiştir. Yapılan ölçümler sonucunda, istatistiksel olarak anlamlı 

farkların büyük çoğunluğunun yaş faktöründen ziyade cinsiyet faktörüne bağlı 

olduğu tespit edilmiştir. Erkek gruplarındaki ölçüm değerlerinin, genç ve yaşlı fark 

etmeksizin, kadın gruplarından daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Park ve ark. çalışmalarında, frontal sinüs boyutlarının yaş ve cinsiyet 

gruplarına göre farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. Erkeklerin frontal sinüs 

hacimleri, kadınlara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha büyük 

bulunmuş ve bu fark özellikle genç yaş grubunda daha belirgin olmuştur. Ayrıca, 

erkeklerde yaş ilerledikçe frontal sinüs hacminde anlamlı bir azalma kaydedilirken, 

kadınlarda yaş grupları arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. Çalışmada, sağ 

ve sol frontal sinüs genişlikleri arasında minimal farklılıklar gözlemlenmiş, ancak bu 

farkların çoğu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu bulgulara göre, frontal 

sinüs boyutlarının yaş ve cinsiyetten etkilendiği ortaya konmaktadır (Park et al., 

2022). 

Güleç ve ark. ise çalışmalarında maksillar sinüs hacmi ile yaş ve cinsiyet 

arasında bir ilişki bulamamıştır. Bu sebeple maksillar sinüsün yaş ve cinsiyet tahmini 

için kullanmayacağını söylemişlerdir. Diş kaybı gibi faktörlerin maksillar sinüs 

hacmini etkileyeceğini öne sürmüşlerdir (Gulec ve ark., 2020). Marino ve ark. sinüs 

hastalığı olmayan bireylerde paranazal sinüs pnömatizasyonundaki anatomik 

değişkenliği incelenmiştir. Çalışma, bilgisayarlı tomografi (BT) taramalarında 

erkekler ve kadınlar arasında belirgin farklılıklar bulunduğunu ve sağ-sol 

asimetrilerinin yaygın olduğunu ortaya koymuştur. Ancak, etnik gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamış ve pnömatizasyonun yaşla ilişkisiz 

olduğu belirtilmiştir. Sinüs pnömatizasyonunun bireysel değişkenliği yüksek bir olgu 

olarak değerlendirilmiştir (Marino et al., 2020). Kim ve ark. ise paranazal sinüslerin 

pnömatizasyonunun yaşla birlikte değişiklik gösterebileceğini, ancak bu ilişkinin 

sinüs tipi ve bireysel farklılıklara bağlı olarak çeşitlilik gösterebileceğini ortaya 
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koymuştur. Maksillar sinüslerin hacminin genç bireylerde daha büyük olduğu ve 

yaşlanmayla birlikte azaldığı gözlemlenmiştir  (Kim et al., 2010).   Çalışmamızda yaş 

faktörünün etkisi literatürle uyumlu şekilde sınırlı kalmıştır. Bazı çalışmalarda 

maksillar sinüs hacmi ile yaş ve cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki saptanmaması ya 

da yaşa bağlı değişimlerin gözlemlenmesi, bu alandaki sonuçların toplumsal, bireysel 

ve metodolojik faktörlerden etkilenebileceğini düşündürmektedir.  

Çalışmamızda kadın ve erkek grupları için maksillar oran ve diğer 

kraniyofasiyal genişlik parametreleri arası ilişki değerlendirilmiştir. Yalnızca 

maksillar ve mandibular genişlik parametreler ile maksillar oran arasında anlamlı 

ilişki tespit edilmiştir. Ayrıca bazı hacim parametreleri ile maksillar oran arasında 

ilişki tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda yaş ve cinsiyetlere göre hacim ölçümleri ile klinik ölçümler 

arasındaki ilişkiler değerlendirilmiştir. Yaşlı kadın ve genç kadın grupları için 

yapılan analizlerde sinüslerin lineer ölçümleri ile hacim ölçümleri arasında çeşitli 

ilişkiler saptanmıştır. Hem genç hem yaşlı kadın grubu için yapılan analizlerde sağ 

maksillar sinüs hacmi ile maksillar genişlik arasında ilişki bulunmuştur. Genç kadın 

grubunda buna ek olarak sol maksillar sinüs hacmi ile nazal genişlik ve maksillar 

genişlik arasında ve frontal sinüs hacmi ile maksillar genişlik arasında ilişki tespit 

edilmiştir. 

Benzer şekilde yaşlı erkek ve genç erkek grupları için yapılan analizlerde 

sinüslerin lineer ölçümleri ile hacim ölçümleri arasında çeşitli ilişkiler bulunmuştur. 

Yaşlı erkek grubunda sinüs hacimleri ile kraniyofasiyal genişlik parametreleri 

arasında ilişki tespit edilememişken genç erkek grubunda maksillar genişlik ile sol 

maksillar sinüs hacmi ve nazal genişlik ile frontal sinüs hacmi arasında ilişki 

belirlenmiştir. 

Çalışmamızda yaptığımız değerlendirmeler sonucunda her iki cinsiyette genç 

ve yaşlı gruplarında nispeten benzer bulgulara erişilmiştir. Genç yaş gruplarında 

sinüs hacimleri ile bazı parametreler arası ilişkilere rastlanmıştır. McLauglin ve ark., 

frontal sinüslerin 40 yaşına kadar çiğneme kuvvetleri ile beraber büyüyeceğini, 40 

yaş sonrası ise küçülme eğiliminde olduğu ifade etmiştir (McLaughlin et al., 2001). 

Park ve ark., sinüslerdeki atrofik gelimlerle yaşla birlikte sinüslerin küçüleceğini 

belirtmişlerdir (Park et al., 2022). Çalışmamızdaki sonuçlar daha önce yapılan 

çalışmalarda da yer aldığı gibi ilerleyen yaşlarda gelişen kemik rezorpsiyonlarıyla 
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beraber farklı faktörlerin de devreye girmesi ile sinüslerin yapı ve boyutlarındaki 

değişimlerin etkisini öne çıkarmaktadır. 

Çalışmamızda ayrıca maksillar oran ölçümü ile diğer parametreler arası ilişki 

yaş ve cinsiyetler bazında ayrı ayrı değerlendirilmiş maksillar ve mandibular genişlik 

parametreleri dışında anlamlı ilişki bulunamamıştır. Ancak bazı hacim parametreleri 

ile ilişki saptanmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamız, maksillar ve frontal sinüslerin genişlik, yükseklik ve 

hacimlerinin kraniyal, nazal, mandibular ve maksillar boyutlarla ilişkisini 

karşılaştırmalı bir analiz olarak sunmaktadır. 

Bulgular, sinüs boyutlarının kraniyofasiyal yapılar tarafından etkilendiğini, 

ancak bu değişkenler arasındaki etkileşimlerin karmaşık ve çok yönlü olduğunu 

göstermektedir. Cinsiyetler arası farklılıklar, mevcut literatürle uyumlu bulunmuş 

olup, yaş ve cinsiyet farklılıkları açısından yapılan değerlendirmelerde cinsiyet 

faktörünün yaş faktörüne kıyasla daha belirgin olduğu tespit edilmiştir. 

KIBT ile elde edilen üç boyutlu ölçümler, bu ilişkileri analiz etmek için 

güvenilir ve ayrıntılı bir çerçeve sağlamaktadır. Klinik açıdan, bu bulgular ortodonti, 

maksillofasiyal cerrahi ve otolaringoloji gibi alanlarda kişiselleştirilmiş yaklaşımların 

önemini vurgulamaktadır. Sinüs hacmi ile kraniyofasiyal ölçümler arasındaki 

ilişkilerin değerlendirilmesi, kişiye özel tedavi protokollerinin geliştirilmesine katkı 

sağlayabilir. Özellikle cerrahi planlama ve ortodontik tedavi öncesinde sinüs 

boyutlarının dikkate alınması önemle önerilmektedir. 

Bu çalışma, sinüs boyutları ile kraniyofasiyal yapıların etkileşimlerinin daha 

geniş popülasyonlar ve farklı yaş grupları üzerinde incelenmesi için bir temel 

oluşturmaktadır. Gelecekteki araştırmalar, bu ilişkilerin farklı etnik gruplar 

arasındaki değişimini ele alarak klinik uygulamalar açısından daha değerli bilgiler 

sağlayabilir. Böylelikle, bu tür çalışmalar ilgili disiplinlerde daha etkili ve hassas 

tedavi planlaması için zemin hazırlayacaktır. 
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