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UNILATERAL DUDAK DAMAK YARIKLI HASTALARDA MAKSILLER SiNUS VE
FARINGEAL HAVAYOLU HACMININ KONIK ISINLI BILGISAYARLI
TOMOGRAFI iLE 3 BOYUTLU DEGERLENDIRILMESI
(Uzmanlik Tezi)

Erjeng Sayeste

GAZI UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGI FAKULTESI
AGIZ, DIS VE CENE RADYOLOJiSI ANABILIM DALI
Aralik 2021

OZET

Onemli kraniyofasiyal konjenital anomalilerden olan unilateral dudak damak yariklar1 maksilla ve
faringeal hava yolu yapisin1 olumsuz etkilemektedir. Bu tez ¢alismasinin amaci, unilateral dudak
damak yarikli ve normal bireyler arasindaki maksiller siniis ve faringeal hava yolu hacimlerinin
muhtemel  farkliliklarmin ~ i¢  boyutlu  olarak  Ol¢imii  ve  degerlendirilmesidir.
Calisma kapsaminda, Gazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim dali arsivinde bulunan, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi goriintiileri kullanilmustir.
Calisma grubu i¢in unilateral dudak damak yarigina sahip 12-20 yas aras1 30 birey segilirken, kontrol
grubu i¢in ¢alisma grubuyla yas ve cinsiyet acisindan eslesen 30 saglikli birey secilmistir. UDDY’ye
sahip bireyler ile saglikli bireylerin maksiller siniis ve faringeal hava yolu hacim yapilmistir.
Hacimsel dlcuimler icin (¢ boyutlu gorintileme yontemine sahip olan ITK-SNAP (Version 3.8.0,
Haziran 12, 2019) kullanilmistir. Olgiim esnasinda maksiller siniis ve faringeal hava yolu anatomik
yapilar1 ¢evresindeki dokulardan ayirt edilerek {ic boyutta segmentasyon yapilmistir. Olgiim
sonucunda elde edilen bulgular istatiksel olarak farkl: testlere tabi tutulmus ve verilerin istatistiksel
olarak anlaml olup olmadig1 kontrol edilmistir.
Calismanin bulgular1 degerlendirildiginde, UDDY’li hastalara ait maksiller siniis hacimlerinin,
kontrol grubundaki bireylere kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde kiiciikk oldugu
gozlemlenmistir (p=0,011). Bunun birlikte, UDDY’li bireylerde, kontrol grubuna kiyasla maksiller
sinlis ve faringeal hava yolu hacimlerinin daraldigi ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Calismanin sonucuna gore, maksiller siniis ve faringeal hava yolu
boyutlar1t UDDY’li ve saglikli bireylerde yasa ve cinsiyete bagl degildir. Bu sonuglara gore,
UDDY’li hastalarda maksiller siniis ve faringeal hava yolu boyutlarinin azalmig olabilecegi goz
oninde bulundurularak tedavi protokolleri hazirlanmalhidir.

Bilim Kodu 1 1044

Anahtar Kelimeler : Unilateral dudak damak, maksiller sinis, faringeal havayolu, Konik
Isinli Bilgisayarli Tomografi

Sayfa Adedi 2 72
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3-DIMENSIONAL EVALUATION OF MAXILLARY SINUS AND PHARYNGEAL
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ABSTRACT

Unilateral cleft lip and palate, which is one of the important craniofacial congenital anomalies,
adversely affects the maxilla and pharyngeal airway structure. The purpose of this study is to measure
and evaluate the possible differences in maxillary sinus and pharyngeal airway volumes between
unilateral cleft lip and palate and normal individuals in three dimensions. Within the scope of the
study, cone beam computed tomography images in the archive of Gazi University, Faculty of
Dentistry, Department of Oral, Dental and Maxillofacial Radiology were used. While 30 individuals
aged 12-20 years with unilateral cleft lip and palate were selected for the study group, 30 healthy
individuals matched with the study group in terms of age and gender were selected for the control
group. Accordingly, the volume measurement of maxillary sinus and pharyngeal airway volumes of
individuals with UCLP and the control group was performed. ITK-SNAP (Version 3.8.0, June 12,
2019), with a three-dimensional imaging method, was used for volumetric measurements. During
the measurement, the anatomical structures of the maxillary sinus and pharyngeal airway were
distinguished from the surrounding tissues and segmented in three dimensions. The findings obtained
as a result of the measurement were subjected to statistically various tests and it was checked whether
the data were statistically significant. When the findings of the study were evaluated, it was observed
that the maxillary sinus volumes of patients with UCLP were statistically significantly smaller
compared to the individuals in the control group (p=0.011). However, it was observed that the
maxillary sinus and pharyngeal airway volumes were narrowed in individuals with UDDY compared
to the control group, but this decrease was not statistically significant (p>0.05). According to the
results of the study, maxillary sinus and pharyngeal airway dimensions are not dependent on age and
gender in UCLP and healthy individuals. According to these results, considering that the maxillary
sinus and pharyngeal airway sizes may be reduced in individuals with UCLP, alternative diagnosis
and treatment methods should be sought that will positively affect these structures.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

xii

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler

mm
mm?®
kV
mA

Kisaltmalar

ANS
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D/DY
DDY
FHD
FOV
MRG
MS
MSH
OSH
ubDY

Aciklamalar

milimetre
milimetre kiip
kilovolt

mili amper

Aciklamalar

Anterior Nazal Spina
Bilgisayarli Tomografi
Dudak ya da Damak Yarigi
Dudak Damak Yarigi

Frankfurt Horizontal Diizlemi

Field of View

Manyetik Rezonans Goérlntlleme
Maksiller Sins

Maksiller Sinlis Hacmi
Obstriktif Uyku Apnesi
Unilateral Dudak Damak Yarigi



1. GIRIS

Dogustan gelen en 6nemli gelisimsel bozukluklardan biri olan yarik dudak ve damak, primer
damak olusumu sirasinda, yiiziin gelisimsel siireclerinin kaynasamamasi nedeniyle fetal
donemin baglangicinda ortaya ¢ikan bir anomalidir. Dudak veya damak yariklari,
kraniyofasiyal bolgenin en yaygm konjenital malformasyonlaridir ve diinya ¢apinda tiim
konjenital malformasyonlarin yaklasik %15'ini olusturur [1]. Dudak damak yarikli (DDY)
hastalarin beslenme, konusma, isitme, kronik iist solunum yolu enfeksiyonlari, dis yapisi,
yiiz morfolojisi ve psikolojik bozukluklar gibi bir¢ok farkli problem yasadigi kaydedilmistir
[2,3]. DDY’li hastalarda siklikla gozlenen maksiller siniizitin nedenleri tam olarak
anlasilamamistir ve bu gergek, siniizitin gelisim siirecindeki roliinii anlamak i¢in bu
hastalarda maksiller siniis boyutu ve hacmi ile ilgili ¢alismalara odaklanmay1 artirmistir.
Maksiller siniizit sikayetlerinin artmasiyla birlikte, orta yiliziin en 6nemli bileseni olan
maksiller sinis morfolojisinin DDY sonucunda morfolojik degisikliklere isaret eden
bulgular ortaya atilmistir [4-7]. DDY’li bireylerde maksilla embriyolojik olarak farkl
gelistiginden, ¢alismalarm birgogu DDY ’nin maksiller siniizit gelisimine olan etkisi ve bunu
destekleyen muhtemel etiyolojik etmenlere dikkat cekmektedir. Onemli bir anatomik
varyasyon, DDY’l1 hastalarda siniis hastaliginin daha sik goriilmesinde potansiyel bir faktor
olabilir. Ornegin, maksiller siniis (MS) bozukluklar1, ostiumun anormal pozisyonu nedeniyle
drenaj patolojisine sebep olur, siniizite zemin hazirlayabilir [6]. Diger taraftan, bazi
caligmalarda, maksiller siniis hacmi ag¢isindan normal populasyonun, DDY bulunan
hastalardan bir farkinin olmadigini géstermistir. Unilateral DDY hastalarinda yarik olan ve
olmayan taraf arasinda da bir fark olmadigi ileri siiriilmiistiir [8,9,10]. Ancak alan tahmini
prensibi ile yapilan bu ¢alismalarin ¢ogunda, iki boyutlu konvansiyonel radyografi ve

bilgisayarli tomografiler (BT) kullanilmistir [6,8,9].

Bununla birlikte DDY hastalarin horlama, nefes almada giclik cekme, hipopne gibi
solunum problemleri yasamalarmdan dolayr faringeal havayolu morfolojisinin de
arastirilmas1 kaginilmaz olmustur. Ozellikle, iist cene gelisiminin {i¢c boyutlu yetersizligi en
sik karsilagilan anomalilerden biridir. Bu anomali ¢ene-yuz bolgesiyle birlikte, cevresinde
bulunan faringeal hava yolunu da etkilemektedir. Bu bireylerin faringeal hava yolu

hacimlerinde kiiciilmeler ve nazal solunumun yetersizligi gibi sorunlar goriilmektedir. Ust



cene anatomisinden kaynakli yetersiz solunum sebebiyle tiim yiiz ¢cene gelisimi olumsuz
etkilenmektedir. Bu yiizden, hava yolu boyut degerlendirilmesi DDY ’1i hastalar i¢in oldukga

onemlidir.

Bazi ¢aligmalar unilateral DDY hastalarinin, adenoid dokusunun daha biiyiik oldugunu
gosterirken [11], bazilar1 ise havayolu hacimlerinin daha az oldugunu rapor etmislerdir [11-
14]. Bununla birlikte, faringeal havayolu hacimleri ve DDY arasindaki iligkinin
aciklanabilmesi i¢in daha gilivenilir veriye ihtiyag¢ vardwr [15, 16]. Daha Onceki
degerlendirmelerin ¢ogu, lateral sefalometrik goriintiilerde yer isaretlerini belirleyerek ve
faringeal bolgedeki standart uzunluklar1 ve alanlar1 6lgerek gerceklestirilmigtir [11,17,18].

Literatiirden anlasilacagi lizere hem maksiller siniis hem de faringeal havayolu hacimleri
Olgtimii ¢cogunlukla iki boyutlu metotlar ile gergeklestirilmistir. Ancak, alan tahmini, ti¢
boyutlu (3B) bir yapmnin iki boyutlu (2B) degerlendirmesidir, bu nedenle hataya agiktir.
Ornegin, lateral sefalogramlar, distorsiyon, magnifikasyon ve iki tarafli kraniyofasiyal
yapilarin st liste binmesi gibi dogal hatalar nedeniyle bazi1 sinirlamalar1 mevcuttur [19]. Bu
anlamda siniislerin ve faringeal havayolunun 3 boyutlu hacimsel degerlendirmesi bu
yapilarin karmagikligin1 daha iyi anlamak i¢in dogru bir se¢enektir. Son zamanlarda Konik
Isinl1 Bilgisayarli Tomografi, bilgisayarli tomografi teknigine kiyasla daha diisiik radyasyon
dozlar1 ve daha hizli goriintii alma siireleri nedeniyle hava yollarinin degerlendirilmesinde
oldukc¢a kabul goren bir tani teknigi haline gelmistir. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
goriintiisii, yapilarmn ii¢ diizlemde de gorsellestirilmesine izin vererek, yapilarin 3 boyutlu

goriiniimiinii saglar [20].

Bu c¢ahismanin amaci Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dalinda dudak damak yarig1 mevcut hastalardan ¢ekilen Konik Ismli
Bilgisayarli Tomografi goruntilerinin 3 boyutlu degerlendirilerek, maksiller siniis ve
faringeal havayolu hacminin saptanmasidir. Calisma sonucunda ortaya c¢ikacak olan,
DDY’nin maksiller siniis ve faringeal havayolu hacmi ile iligkisinin literatiirde yer alan
onermelere uygun olup olmadigmin degerlendirilmesi ve bu bdlgelerde yapilacak tedavi

protokollerinde daha dikkatli olunmasmnin vurgulanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dudak Damak Yariklari

2.1.1. Tanim

Dudak ve/veya damak yariklari, normal yiiz yapisinda hemen fark edilebilen, bas ve boyun
bolgesinde en ¢ok rastlanan konjenital bir malformasyonlardir. Dudak damak yariklar: Gst
¢ene kemigini olusturan embriyonik dokularin birlesmesindeki yetersizlik sebebiyle ortaya
¢ikar. Bu deformite sonucunda agiz tavaninin damak bolimleri ve iist dudak yapisi olumsuz
etkilenmektedir [20].

Yarik dudak ve/veya damak tiim diinyada 6zellikle ¢ocuklarda yaygindir ve dis goriiniis, dis
yapisi, beslenme, isitme, konusma ve psikososyal islevleri etkiler. Amerika Yarik Damak-
Bas Yiiz Anomalileri Dernegi, dudak damak yariklarinin tedavisinin multidisipliner bir
yaklagim gerektirdigini beyan etmektedir. Dil ve konusma patolojisi, cerrahi, sosyal hizmet,
psikoloji, psikiyatri, odyoloji, genetik, dis tedavisi, kulak burun bogaz ve pediatrik birincil
basamak saglik hizmetlerine erisim gibi ¢esitli degerlendirme ve tedavi yontemleri

uygulanmaktadir [21].

2.1.2. Embriyoloji

Embriyonik yasamin ilk 2 haftasinda insan embriyosu diiz dairesel bir plakayr andirir.
Uciincii haftada kafa bolgesi genisledikce ve noral tiip uzadikca sekil armut gibi olur.
Uzayan sinir sistemi, embriyonun kendi iizerine egilmesine ve kranial ve kaudal uglarin
birbirine yakinlagsmasina neden olur. Hizli noéral hlcre blytmesi, daha fazla lateral

katlanmaya neden olur. 4. haftanin sonunda embriyo at nali seklinde bir silindire benzer.

Noral krest hiicreleri blytdukee, birinci brankial arktan frontonazal ve visseral ark bdlgesine
gb¢ ederek 5 yiiz yapisi veya primordiay1 olustururlar. 4. haftada bu yapilar frontonazal
cikintty1, bilateral maksiller ¢ikitilar1 ve bilateral mandibular ¢ikintilar1 olusturmustur.
Frontonazal ¢ikint1 alin, burun ve ilkel agzim iist kismini olusturacaktir. Maksiller ¢ikintilar

bu yapinin lateral kenarlarini ve mandibular ¢ikintilar kaudal sinirlar1 olusturacaktir [22-24].
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Dordiincii haftanin sonlarma dogru ilkel agiz ¢cevresindeki ektodermden iki oval kalinlagma,
yani nazal plakodlar gelisir. Doku, kendi kenarlarindan hizla biiyiir ve at nali seklindeki
yukselmelerinin medial ve lateral nazal ¢ikintilari olusturmasina neden olur (Sekil 2.1.) [24].
Plakodlar derinlesir ve burun ve yapilarinin habercisi olan nazal ¢ukurlari olugturmak tizere
fisslirler olusturur. Medial nazal ¢ikmtilar ve ilkel agzin tizerindeki alan biiylimeye devam

eder ve sonunda tlist dudagin ortasinda filtrum olarak bilinen dikey bir oluk olusturmak tizere

birbirleriyle birlesir.

Sekil 2.1. Yarik dudak ve yarik damak olustugunda 4. ve 10. haftalar arasinda yiiziin normal
embriyolojisi (Moore ve ark.,2015) [24]

Sekiz hafta boyunca, agzin her iki tarafindaki maksiller ¢ikintilar 6ne dogru bilyiir ve lateral
nazal gikmtilarm alt kenarlariyla birlesir. Ust dudagin oluguna ulasarak, onunla birlesmek
icin burun ¢ukurlarinin altina uzanirlar, agzin iizerinde tist dudagi olusturan strekli bir

¢ikint1 olustururlar.

Mezodermal doku birinci brankial arktan gog eder ve gelismekte olan dudaktaki kaynagmis
dokular1 gii¢lendirir. Normalde bu doku medial pozisyon alir ve olusan iki Kitle lateral

pozisyon alir. Bu siire¢ gecikirse veya bir Kitle yoksa brankial membran ayrilir ve yarik



dudak gelisir. Etkilenen taraftaki maksiller ¢ikinti, nazal ¢ikint1 ile birlesemezse, tek tarafli
bir yarik meydana gelir. Doku her iki tarafta birlesemezse, iki tarafli bir yarik dudak ile
sonuclanan iki oluk olusur (Sekil 2.2.) [23].

(A) 5 haftalik gebelikte normal embriyo.
(B) Sol tarafta kalic1 bir labial oluk ile 6 haftalik embriyo.

(A1) Maksiller ¢ikintilar ile birlesen medial nazal ¢ikintilar arasindaki oluklar1 gosteren

yatay enine kesit.

(B1) Yatay kesit; oklar, mezenkimal doku ¢ogaldiktan sonra sag tarafta kademeli olarak

dolan oluklar1 géstermektedir.
(C) 7 haftalik embriyo.
(D) Tam bir tek tarafl1 yarik ile 10 haftalik embriyo.

(C1) Sagda, ¢ikintilar arasindaki birlesik epitelin kalic1 labiyal oluk nedeniyle neredeyse

tamamen disar1 itildigini gosteren yatay kesit.

(D1) Yatay kesitte epitel dokusunun gerilmesi ve bu dokunun pargalanmasi sonucu olusan

ve tam tek tarafli dudak yarig1 ile sonuglanan kalici labiyal oluk goriilmektedir.



Five-week embryo Six-week embryo
NORMAL ABNORMAL

o¥A

Level of section -——3——oL Lo

Normal  Merging
Maxillary ~ Medial Labial labial  medial  Persistent
prominence nasal groove groove nasal labial groove
prommences/ filling in prominences/

REans

Mesenchyme

Seven-week embryo Ten-week fetus

Groove almost  Persistent Philtrum Complete
smoothed out  labial groove of lip unilateral
\ l cleft lip
Epithelium /
¢ |
8, =
Y, A2y
C D, X
Merged maxillary Site of Orbicularis Separate
prominence and subsequent oris muscle lateral part
medial nasal tissue collapse of lip

prominences

Sekil 2.2. Tek tarafl1 yarik dudagin embriyolojik kdkenleri (Wantia ve Rettinger, 2002) [23]

Damak, gebeligin besinci haftasinda olusmaya baslar. Gelisim on ikinci hafta boyunca
devam eder, ancak en kritik asama 6. ve 9. haftalar arasindadir. Bu asamada, maksiller
¢ikimtilar, burun ¢ukurlarmin altindaki medial burun ¢ikintilari ile birleserek kama seklinde
bir mezenkimal doku kiitlesi olusturur. Bu doku kiitlesi biiyiidiikce, gelecekteki burun
deliklerini iist dudaktan ayirir ve medyan palatin islemi veya birincil damak haline gelir.
Birincil damak, dis eti ¢izgisinin hemen arkasinda bulunur ve kesici foramenlere kadar

uzanir.

Altinct haftanin baslarinda, ilkel agzin yan duvarlarindan iki mezensimal ¢ikinti, lateral
palatin raflar biiyiir. Baslangicta dilin altinda dikey olarak uzanirlar. Cenenin geligimi,
nispeten daha kiiciik bir dil ile sonug¢lanir, bu da asagiya dogru hareket eder ve damak
raflarmin birbirine dogru biiylimesine ve yatay bir konuma yiikselmesine izin verir. Damak

raflar1 nazal septum ve sert damak ile kaynasir (Resim 2.1.). Dokuzuncu haftada palatal



raflar nazal septumun serbest kenarlar1 ile posteriorda kaynasmaya baslar. 12 haftaya kadar,
fiizyon tamamlanir ve kemik, maksilla ve damak kemiklerinden sert damagi olusturan
damak raflarina uzanir. Kemiklesmeyen ¢ok arka kisim yumusak damak ve uvula olur. Bu

fiizyon basarisiz oldugunda bir damak yarig1 gelisir [22-25].

Upper lip

Median
palatine
process
(primary

palate)

Vestibule of
mouth

Nasal septum

Origin of
Lateral palatine- = hypophyseal
pproc)ess - - (Rathke's)

(palatal shelf) pouch

Resim 2.1. Bir insan embriyosu damagi, ¢ikintilar birlesmeden 54 giinliik (Moore ve ark.,
2015) [24]

2.1.3. Etiyoloji

Dudak-damak yariklarmm karmagik etiyolojisi, genleri ve gen-gevre etkilesimlerini
tanimlamak ve insan embriyolojisi ve diizensizlikleri hakkinda daha fazla bilgi edinilmesine

olanak saglar.
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2.1.3.1. Genetik

Cesitli epidemiyolojik gozlemler, yarik dudak damak etiyolojisinde genetigin roliiniin
temellerini atmistir. Bircok caligma, monozigotik ikizlerin (%60) ¢ift yumurta ikizlerine ve
kardeslere (%5-10) gore Onemli Olcide daha yiksek uyum oranina sahip oldugunu
gostermistir [27, 27]. Genetik faktorler sendromik ve sendromik olmayan olarak iki baglikta
incelenebilir. Sendromik durumda, yarik diger malformasyonlarla iliskilidir. Genellikle tek
bir gen (monojenik veya Mendel) bozuklugundan kaynaklanir. Sendromun eslik etmedigi
durumlarda ise yarik ¢gogunlukla ayr1 bir 6zelliktir ve yarik dudak veya damak olan bireylerin
biiylik ¢ogunlugunda goriiliir (%70'e varan vakalar). Bu formda, yarik ne bilinen bir

malformasyon modelidir ne de bozuklugun bilinen bir nedeni tespit edilebilir [26].

Sendromik DDY'na neden olan birkag gen kesfedilmistir. Bunlardan tigi—T-box
transkripsiyon faktorii-22 (TBX22), poliovirus reseptori benzeri-1 (PVRL1) ve interferon
dizenleyici faktor-6 (IRF6)— swrasiyla X'e bagli yarik damak, yarik dudak/damak,
ektodermal displazi sendromu ve Van der Woude ve popliteal pterjium sendromlar1

olusumundan sorumludur; ayn1 zamanda nonsendromik DDY’da da rol oynarlar [28].

2.1.3.2. Cevresel Faktorler

Annenin sigara i¢mesi, alkol tiiketimi ve multivitamin kullanimi dudak damak yarigi
acisindan en ¢ok diisiiniilen ii¢ faktordiir. Annenin sigara igmesinin bebeklerde oral yarik

riskini artirdigina dair kanitlar vardir [29].

Annenin sigara kullanimi ile DDY arasindaki iliski giiglii degildir, ancak énemlidir. Birkag
calisma tutarh bir sekilde yaklasik 1,3—1,5 arasinda bir nispi risk oldugunu 6ne stirmektedir.
Annenin sigara igmesi pozitif bir genetik arka planla birlikte disiiniildiigiinde, etki daha da
anlamlidir. Ayrica bir galigmada, anne sigara i¢iciligi ve bebek MSX1 genotiplerinin birlikte
hareket ederek DDY riskini 7,16 kat artirdigini bildirilmistir [30].

Annenin asir1 alkol tlketimi, fetal alkol sendromuna neden olmanin yani sira, DDY riskini

de artirrr. Annenin alkol kullanmasinin DDY riskini doza bagimli bir sekilde 1,5-4,7 kat



arttirdig1 rapor edilmistir. Alkol tiketimi ile genotipler arasindaki DDY riski arasindaki

baglant1 heniiz gosterilememistir [30].

Bir ¢alismada ise, multivitamin kullanimmin, kromozom 8 tzerindeki BAALC genindeki
varyasyona bagli olarak yarik damak riskini azalttig1 goriilmistiir [34]. Cevresel faktorler,
anne kaynakli hastaliklar, hamilelik sirasindaki stresi ve kimyasala maruz kalma gibi
durumlar1 da icerir [26]. Nazomaksiller bolgede kanlanmanin azalmasi, anne ve ebeveynlik
yaginin artmasmin DDY riskini artirdigi sdylenirken [31], daha ileri ebeveynlik yasinin
sadece yarik damak ile iliskili oldugu kaydedilmistir [32]. Fetlsun retinoid ilaglara maruz
kalmasi da ciddi kraniyofasiyal anomalilere neden olabilir [33].

2.1.4. Goriilme Sikhg: ve Epidemiyoloji

Orofasiyal yariklarm genel insidansi, cografi bolgeler, etnik gruplar ve yariklari dogasi
arasindaki genis bir gesitlilik ile 1000 canli dogumda yaklasik 1,5'tir. (yilda yaklasik 220
000 yeni vaka) [35].

Insidans Asyalilar arasinda yiiksek (canli dogum basma 0,82-4,04), Kafkaslarda orta (1000
canli dogumda 0,9-2,69) ve Afrikalilar’da diisiik (1000 canli dogumda 0,18-1,67)
gorinmektedir. Cinliler icin 1000 canli dogumda 1,76 gosterirken, Japonlar’da 1000 canli
dogumda 0,85 ila 2,68 orofasiyal yarik oldugu rapor edilmistir [36].

Izole dudak yariklari, tiim yariklarm yaklasik %25'ini olustururken, birlesik D/DY yaklasik
%45'ini olusturur. D/DY erkeklerde kizlara gore daha sik ve daha agir goriliir. Tek tarafli
yariklar ¢ift tarafli yariklara gore 4:1 oraninda daha siktir ve tek tarafli yariklarin yaklasik
%70'i dudak ve damagin sol tarafinda meydana gelir. Yarik damak ise kadinlarda erkeklere
gore daha sik goriilir. D/DY siklikla diger gelisimsel malformasyonlarla iliskilidir ve
vakalarm ¢ogu bir sendromun pargasi olarak gdzlenir. Sendromik yariklar, yaklagik 300
sendromun tanimlandigi bazi raporlarda toplam vakalarmm yaklasik %50'sini
olusturmaktadir. Dogrudan genetik faktorlerle baglantili vakalarin yiizdesi yaklasik %40

olarak tahmin edilse de tiim yariklar genetik bir egilim gdsteriyor gibi gorinmektedir [35].



10

Bir ¢caligmada, yariktan etkilenen bir ebeveynin yarik dudak ve damakli bir ¢ocuga sahip
olma sansinin %3,2 ve izole yarik damakli bir cocuga sahip olma sansinin %6,8 oldugu

belirtilmistir.

Bir ebeveynde ve bir kardeste yarik bulunmasi durumunda, bir sonraki ¢ocukta yarik dudak
veya damak olma olasilig1 %15,8 ve sonraki ¢ocukta yarik damak olma olasiligi %14,9°dur
[37]. Ebeveynlerinden birinin yarikli ¢cocugu olmasi durumunda, dudak damak yarig1 olan
baska bir cocuga sahip olma sans1 %4,4, izole yarik damakli bir cocuga sahip olma sans1 ise

92, 5'tir [38].

2.1.5. Smiflandirma

DDY i¢in anatomik, morfolojik, embriyolojik gibi parametreler dikkate almarak, bir¢ok

farkli siniflandirilma yapilmastir.

Davis ve Ritchie, 1922’de siniflandirmalar i¢in alveolar prosesi bir ayirt edici ¢izgi olarak
kabul edip; dudak, alveol ve damak i¢in ayr1 tanimlamalara olanak taniyan basit bir ti¢ sinifl

sistem 6nerdiler [39]:
Grup I: Prealveolar yarik (dudagi etkileyen yariklar)

e Tek tarafli (sag/sol: tamamlanmis/tamamlanmamis)
e Ikili (sagda: tamamlanmis/tamamlanmamius; sol: tamamlanmis /tamamlanmamis)

e Median (tamamlanmis / tamamlanmamis)
Grup II: Postalveolar yarik (damag etkileyen yariklar)

e Yumusak damak

e Sert damak
Grup I11: Alveolar proges yarigi (alveolar progesi iceren herhangi bir yarik)

e Tek tarafli (sag/sol: tamamlanmig/tamamlanmamis)
e ikili (sagda: tamamlanmis/tamamlanmamus; Sol: tamamlanmis/tamamlanmamis)

e Medyan (tamamlanmig/tamamlanmamis)
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1931'de Veau'nun biiylik Olglide basitlestirilmis damak yariklar1 smiflandirmasi dort
morfolojik formdan olusuyordu [40]:

I.  Yumusak damak yariklari
Il.  Nazopalatin foramenlere kadar yumusak ve sert damak yariklar
1. Alveol boyunca tek tarafli uzanan yumusak ve sert damak yariklar1

IV.  Alveol boyunca iki tarafli uzanan yumusak ve sert damak yariklari
1991'de Kernahan ve Stark, morfolojiye dayali i¢ grup 6nerdi [41]:

I.  Nazopalatin foramenlerin 6niindeki yapilarin yariklar
Il.  Nazopalatin foramenlerin arkasindaki yapilarin yariklar

[1l.  Nazopalatin foramenlerin 6niindeki ve arkasindaki yapilari etkileyen yariklar

2.1.6. Dudak Damak Yariklar1 Tanis1

Genellikle gebeligin 20. haftasinda yapilan antenatal taramalar yarik dudak ve/veya damak
tanilarinin  %45'ine  kadarinin tespitini saglar. D/DY tipik olarak dogumdan Once
ultrasonografi ile tanimlanir. Erken teshis, D/DY 'nin olas1 nedenleri ve ¢ocugun dogumdan
sonra ihtiya¢ duyabilecegi prosediirler hakkinda ebeveyn egitimi i¢in zaman tanir. Dogum
oncesi tani, ebeveynlerin kendilerini bebegin dogumuna ve sonraki bakim yoluna
hazirlamasma izin verse de, ebeveynler iizerindeki psikolojik yiikiin bir sonucu olarak
hamileligin geri kalanini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, ebeveynlere uygun ve

zamaninda destek saglamak 6nemlidir.

2012 yilinda dogum Oncesi teshis edilmeyen bu cocuklarin %72'sine dogumda teshis
konmustur. Yarik dudaklar, tek tarafli dudak ve damak yariklar1 ve iki tarafli dudak ve
damak yariklarinin ¢ogu (%82,5) dogumda teshis edildi, ancak yarik damaklarin %32,4'U

daha sonra teshis edilse de, bunlarm %6,9'u dogumdan 1 ay sonra teshis edilmistir [42].
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2.2. Maksiller Sinusler

2.2.1. Maksiller Siniis Tanimi ve Anatomisi

Maksiller siniis (MS), posterior maksilla ve orta yiizde baskin bir bilateral anatomik yapidir.
MS, ilk kez Ingiliz cerrah Nathaniel Highmore (1613-1685) tarafindan ayrintili olarak
tanimlandigindan, “Highmore’un antrumu” olarak da anilir. Sese rezonans ekleme, belli bir
dereceye kadar koku alma islevi, solunan havayi isitma ve nemlendirme, kafatasmnin

agirhigmi azaltma gibi islevleri vardir [43].

MS, tiim paranazal siniislerin en biiytigiidir. MS, maksilla govdesini kaplar ve tanisal

radyoloji ile ilgili genis bir anatomik varyasyon ¢esitliligine sahiptir. Dogusta MS mevcuttur

ancak boyutlar1 kiigiiktiir (3 x 6 x 8 mm), yetiskinlerde MS biiyiik ve piramit seklindedir
[44].

Resim 2.2. Bilateral maksiller siniisleri gosteren yatay kesitli bir kafatasinin siiperior
gorinimi (Von Arx ve Lozanoff, 2017) [45]

Nazal kavitenin lateral duvari, piramit seklindeki MS'nin tabanini olusturur ve lateral kantal
u¢ olarak da adlandirilan, MS'nin apeksi, zigomatik kemige lateral olarak ¢ikint1 yapar.
Resim 2.2.°de IC inferior konkayi, IOF infraorbital forameni, MSaw maksiller sinisiin

anterior duvarini, MSIlw maksiller siniisiin lateral duvarini, MSmw maksiller siniisiin medial
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duvarmi, MSpw maksiller siniisiin posterior duvarini, NF1 nazal tabani, NPCno nazopalatin

kanalin nazal agikligini ifade etmektedir [45].

MS'nin taban1 genellikle posterior dislerin kok uglarmi kaplayan ince kemikli bir plakadan
olusur. MS'nin ¢atis1 ise g6z c¢ukurunun kemikli tabanindan olusur. MS tipik olarak,
maksillanin posterior alveolar prosesine dogru genisleyen alveolar girinti, maksillanin
zigomatik prosesine ¢ikint1 yapan zigomatik girinti ve maksillanin medial orbital prosesinde
bulunan orbital girinti dahil olmak {izere komsu yapilara birkag girinti gosterir. Sintstin
ostiumu, nazal kavitenin lateral duvarimin semilunar hiatusunun posterior bolgesinde orta
meatusa agilir. Diger paranazal hava siniisleri (frontal siniis, anterior etmoid hicreler) o

bolgeye drene oldugu i¢in ostiomeatal kompleks olarak da adlandirilir [46].

2.2.2. Maksiller Siniis Embriyolojisi ve Gelisimi

Maksiller siniis (MS) en biiyiik paranazal siniistiir ve ilk gelisendir. MS, gebeligin 14 ila 15.
haftalar1 arasinda insan fetlisuinde medial meatustan bir "tomurcuk™ veya "kese" olarak
gelisir. Bu zamanda, burnun lateral duvar1 zaten oldukga gelismistir [47]. Uzerinde mukus
zar1 bulunan kikirdakl bir ¢ekirdekten olusan ti¢ konka tanimlanabilir. Unsinat proses 12.
haftaya kadar belirlenebilir ve orta meatustan anterior etmoidal "hava hucresi"
tomurcuklanmasinin meydana geldigi zaman civarinda gelisir. ilkel MS, 17. haftada
etmoidal biiliin ortaya ¢ikmasindan Once 15 ila 16 haftada burun boslugunun kikirdakli
kapsulintn lateralinde boyut olarak artar. Primordial posterior etmoid hiicreler, 18. hafta
civarinda lateral nazal duvardan bagimsiz olarak gelismeye baslar. Anterior maksilla ve
nazal kapsiiliin ossifikasyonu, ilkel MS ortaya ¢ikmadan 12. hafta dnce meydana gelirken,

etmoidal sinsler 20 ila 22. haftaya kadar kemiklesmez [48].

Dogumda MS, orbitanin inferomedialinde yer alan, 60-80 mm?* hacimli, anteroposterior
boyutta en uzun oryantasyonlu, ilkel, havalandirilmis veya sivi dolu bir yariktir [49].
Yasamin ilk birka¢ yi1linda maksiller siniisiin kismen veya tamamen opaklasmas1 normaldir
[50]. MS'nin biiyiimesi yiiz kemiklerinin biiylimesiyle orantilidir [51]. Her ikisi de yagsamin
ilk 3 yilinda meydana gelen ilk faz ile meydana gelir: siniis, bu fazin sonunda infraorbital
kanalin lateraline uzanir. BUyumenin ikinci evresi, 6-12 yaslar1 arasinda, maksillanin

zygomatik girintisine lateral uzanim ve 9 yasimna kadar sert damak seviyesine inferior uzanim
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ile gerceklesir. Ugiincii fazda siniis genislemesi, maksiller alveoliin pnomatizasyonu ile
maksiller daimi premolar ve molar dislerin kokleri ile komsulukta ve burun boslugunun 4-5

mm altma iner [52].

MS'in geligimi, son 20 yilda iki boyutlu BT analizi, multidedektor bilgisayarl tomografi
(MDBT) ve Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi tarafindan iiretilen ti¢ boyutlu taramalarin
hacimsel analizi ve ayrica MRG ile degerlendirilmistir. Bazi ¢eliskili veriler olsa da, bulgular

asagidaki gibi 6zetlenebilir:

e MS'in yiiksekligi 18 yasina kadar siirekli olarak artar. Buna karsilik, MS'nin
genisligi ve uzunlugu (anteroposterior boyut) 12 yasina kadar yetiskin boyutlarina
ulasir [53].

e MS boyutundaki en hizli artis, 4 yastan 8 yasa kademeli bir artisla 0 ila 4 yas arasinda
gergeklesir [49].

e MS boyutunda cinsiyet farki, 8 yasindan sonra kadinlarda duragan bir noktaya
gelirken, 18 yasina kadar erkeklerde boyutta yavas bir artis ile gozlenir [49].

e MS'in gelisimi erkeklerde tigiincii on yila, kadinlarda ise ikinci on yila kadar devam
eder [49].

e Gelisimini tamamlamis MS'nin ortalama hacmi erkeklerde kadinlardan daha
fazladir; cogu galismada fark anlamli degildir [49,53].

e MS'nin ortalama hacimleri etnik kokene gore degisebilir. Japon ve Koreli deneklerde
daha biiyiik olma egilimindedir [49,52].

e Yetiskinlerde MS boyutlari, farkli ¢alismalarda 6nemli 0lclide degiskenlik
gostermistir; boyut araligr 38—45 mm uzunlugunda, 25-35 mm genisliginde ve 36—
45 mm yiiksekligindedir. Coklu ¢alismalardan elde edilen sonuglara gére MS hacmi,
100-250 mm?® araliginda olup ortalamasi 150 mm®tir [51].

2.2.3. Maksiller Siniis Fonksiyonlar

Paranazal siniislerin fonksiyonel yonleriyle ilgili yazili materyal ¢ok genistir. Ancak spesifik
olarak maksiller siniislerin fonksiyonlarina dair yeterli miktarda arastirma bulunmamaktadir.

Paranazal sintslerin 6nemli fonksiyonlar: su sekilde siralanabilir [54]:
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Sese rezonans vermek,

Solunan havayi nemlendirmek ve 1sitmak,

Koku alma zarinin alanmni genigletmek,

Basa gelen darbeyi absorbe ederek duyu organlarinin korunmasini saglamak,
Mukus salgilayarak nazal bosluklar1 nemli tutmak,

Sinir merkezlerine 1s1 yalitimi saglamak,

Yiiz sekline ve gelisimine yardimci olmak,

© N o g &~ w D P

Kafatasmin agirligini azaltarak, basim uygun dengesini saglamak.

2.2.4. Maksiller Sints Goriuntileme Teknikleri

2.2.4.1. Direkt Grafiler

Iki boyutlu (2B) panoramik goriintiileme tekniklerinin gelisimi 20. yiizyilin ilk yarisinda
basladi, ancak bu teknolojiyi uygulayan ilk cihaz 1959'da tanimlandi [55]. O zamandan beri,
bu radyografik teknik siirekli olarak gelistirildi ve guinlik uygulamada standart bir tan1 arac1

haline geldi.

Direkt radyografiler nazal kavitenin alt tgcte birlik bolimanin ve maksiller, frontal, sfenoid
ve posterior etmoid siniislerin invaziv olmayan ve hizli bir sekilde degerlendirilmesine
olanak saglar (Resim 2.3.) [66,67]. Sinis i¢i yumusak doku lezyonlar1 ve kemik yapimnin
degerlendirilmesi amaciyla da direkt grafiye basvurulur. Ancak bu gdzlemler anterior
etmoidal hava hiicrelerinin, nazal kavitenin Ust Ugte ikisinin ve infundibular, orta meatus,

frontal recess hava pasajlariin degerlendirilmesi i¢in yetersizdir [56].

Panoramik radyografi maksiller siniislerin goriintiilenmesinde nispeten diisiik radyasyon
dozu ve diisiik maliyeti ile genel kullanilabilirligi olan bir goriintiileme yontemidir. Implant
planlamasinda 0zellikle preoperatif degerlendirmede hem dental arklarin hem de maksiller

sinlis, mandibular kanal gibi anatomik yapilarin degerlendirilmesinde kullanilir.

Direkt grafiler artik birincil goriintiilemenin bir parcasi olarak kabul edilmemektedir. Ug
boyutlu yapilar1 iki boyutlu bir diizlemde gostermekle smnirli olduklarindan, yalnizca

anatomi ve altta yatan patoloji hakkinda genel bir bilgi verirler [57]. Direkt grafiler Water’s
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grafisi, Caldwell Grafisi ve lateral, bazal, oblik ve submentoverteks grafiler olarak g alt

baslikta incelenebilir.

Resim 2.3. Direkt grafi ile paranazal siniisler ve nazal kavitenin degerlendirilmesi. a)Waters
b) Caldwell grafiler FS: Frontal sinis ES: Ethmoid sinis MS: Maksiller sintis NK: Nazal
kavite (Songu ve ark.,2018) [66].

e Water’s Grafisi

Cocuklarda siniisleri degerlendirmek i¢in kullanilan standart radyografik projeksiyonlar,
anterior/posterior  gorinim, lateral gorinim ve paranazal sindslerin  Water's
(oksipitomental) goruntmuni igerir. Water’s grafisinin siniizit teshisi i¢in tek goriiniim

olarak kullanilmasi 6nerilmis olsa da [58,59], bu yaklasimin faydasi belirlenmemistir.

Waters grafisi maksiller sinusler, etmoid selliler ve frontal sinusiin degerlendirilmesinde

kullanilan 6nemli tekniklerdendir [66].

Geleneksel ti¢ goriintiilii seriye kiyasla tek bir Water'm grafisinin siniizit teshisinde yeterli
olup olmadiginin degerlendirildigi bir calismada, ¢cocuklarda akut siniizit tanisinda tek bir
Water's grafisinin dogrulugunun ii¢ goriiniim serisiyle karsilastirilabilir oldugunu gésterdi.
Grafi hem hassas hem de spesifik olmasi sebebiyle, %87'lik bir genel dogrulukla sonuglandi.
Radyografik degerlendirmeyi tek bir Water's gorunimiyle sinirlamak, onemli 6lgiide
maliyet tasarrufu ve radyasyona maruz kalmada U¢ kat azalma ile sonugland1 [60].
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e Caldwell Grafisi

1907'de Caldwell tarafindan tarif edilen posteroanterior projeksiyon, sfenoid kemigin
bollimlerinin Ust Gste bindirilmesiyle frontal ve ethmoid sindslerin net bir gorinumini

saglamak i¢in tasarlanmistir [61].

Kafatasinin posteroanterior (Caldwell) projeksiyonu, esas olarak frontal ve etmoid sinlslerin

degerlendirilmesi i¢in kullanilir [62-65].

e Lateral, Bazal, Oblik Ve Submentoverteks Grafiler

Lateral (nazal) grafiler, daha ¢ok travma olgularinda nazal kemigin degerlendirilmesinde
kullanilmakla beraber frontal siniislerin, kismen sfenoid siniisiin ve maksiller kemigin

degerlendirilmesine de olanak saglar.

2.2.4.2. Manyetik Rezonans Géruntileme (MRG)

Maksiller siniislerin karmasik yapisi goz Oniine alindiginda, MRG, maksiller sinuslerin
gercek anatomisini gostermek icin oldukca ylksek standartlara sahip bir yontemdir [68]. Son
yillarda, BT ve MRG teknikleri paranazal sinuslerin gérinttlenmesinde geleneksel X-ray
ile yer degistirmistir. Bu iki teknolojik yontem, hastalikli bolgenin daha detayli anatomik
yapisinin belirlenmesinde kullanilabilir. BT ve MRG ile elde edilen aksiyal, sagital ve

koronal kesitler bu yapilarin daha iyi degerlendirilmesini saglar [70].

Inflamatuar ve/veya tiimoral vakalarda MRG’ye basvurulabilir. MRG yonteminin BT ye
gore yumusak doku ayirt ediciligi daha yiiksektir. Bu nedenle, 6zellikle tumdr varligi halinde
kontrastli incelemelerle kullanilan MRG yodntemi, BT tetkikinden sonra ikinci sirada
gelmektedir [66]. Ayn1 zamanda, multiplanar goruntiilemeye de olanak saglamaktadir.
Bununla birlikte, kullanimlar1 maliyet veya kisith erisilebilirlik nedeniyle sinrhidir [69].
Uzun ¢ekim siirelerinin yani sira Kalp pili ve metalik protez kullanimi, igitme cihazlarinin

varlig1 gibi limitasyonlar1 da bulunmaktadir.
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2.2.4.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

1970'lerde bilgisayarli tomografinin (BT) tanitilmasi, tanisal radyolojide bir devrime neden
oldu. BT gorlntuleri, komsu yapilarla 6rtiismeden/Ust Uste binmeden sert dokulardaki tanilar
icin yiiksek ¢oziiniirliik saglar. iki boyutlu (2B) BT gorintileri, birkag farkh diizlemsel
goriiniimii yeniden olusturmak i¢in kullanilir. Bagka bir ifadeyle, sagital, koronal ve aksiyal
goruntaler, iki boyutlu BT goriintiilerin hesaplanmasiyla yeniden olusturulabilir. 2B BT
goriintiileri, sert dokularin degerlendirilmesi i¢in kullanighdir; ancak dokularin 3 boyutlu
gercek yapilar1 2B BT goriintiilerinden elde edilenlerden farkli olabilir [71]. 197Q'lerin
sonlarinda ve 1980'lerin basinda, sert dokularla iligkili anatomik yapilarin 2B BT
goruntulerini 3 boyutlu (3B) goruntilere doniistiirmek igin yeni yazilimlar gelistirildi [72].
BT ile birlikte ¢ekim surelerinin goreceli olarak kisalmasi, ince kesit taramalara olanak
saglamasi, ve bu sayede multiplanar reformat goruntuler elde edilebilmesi ve diisiik
goriintiileme dozlar1 sebepleriyle, paranasal sinis ve nazal kavite gorintilemesinde BT

kullanimi1 oldukc¢a yayginlasmistir [66].

Hemmy ve Tessier 1985 yilinda kafatasinin 3 boyutlu goriintiilerini degerlendirdiler. 3
boyutlu goriintiilerin kafatasinin anatomik yapisini dogru bir sekilde yeniden iirettigini
buldular [73]. 1989'da Matteson ve arkadaslari, anatomik yapilarin 3B gorintilerinin
kesinliginin lineer dlgiimler i¢in 0.19 mm'ye ve agisal 6lgiimler i¢in 0.38°'ye kadar giivenilir
oldugunu bildirdi [74]. Bu nedenle, yeniden yapilandirilmis 3B BT goériintiileri, bir taniy1

dogrulamak ve tedaviyi planlamak i¢in yararhdir [75].

BT, burun ve paranazal sinuslerin gorunttlenmesinde oldukca kabul géren bir tekniktir.
Paranazal sinis ve kemik yapilarin goriintiilemesi agisindan ileri seviyede anatomik ayrinti
sunmaktadir. Iyonizan radyasyon ihtiva etmesinden dolayi, ihtiya¢ fazlasi kullanimi
onerilmemektedir. Bununla birlikte, direkt grafinin yetersiz kaldigi inflamasyon

durumlarinda da paranazal sinus BT tercih edilebilir [66].
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2.3. Faringeal Hava Yolu

2.3.1. Faringeal Hava Yolu Tanimi ve Anatomisi

Insan faringeal hava yolu liimeni karmasik bir sekle sahiptir. Kontur, boyut hava akisin1 ve
ventilasyonu belirler ve obstriktif uyku apnesinin belirlenmesinde kritik 6zelliklerdir [76,
77]. Faringeal hava yolu ltimeni, kafatas1 tabanindan girtlaga kadar uzanan ve referans
noktasi gorevi gorebilecek yapisal isaretlerden yoksun, kivrimli ve dinamik bir yapidir. Bu,

teshis ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesini zorlastirir.

Faringeal hava yolu kafatasinim tabani ile yemek borusu arasindaki mukoza ile kapl kisimdir

ve asagidaki gibi alt boliimlere ayrilir (Sekil 2.3.) [77]:

Nasopharynx

+Oropharynx

—Hypopharynx

Sekil 2.3. Farinksin bolumleri: Nazofarinks, Orofarinks, Laringofarinks (Isono ve ark.,
1997) [77]

Nazofarinks, ayni zamanda rhino-farinks, post-nazal bosluk olarak da bilinen, posterior
burun boslugu da dahil olmak iizere burun deliklerinden gelen, damak ile orofarenksten

ayrilan ve kafa tabanini superior olarak kaplayan kas tipuddr.
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Orofarinks, nazo ve hipofarinksi birbirine baglar. Damak ile hyoid kemik arasindaki, dnden
bademcik arki ile oral kaviteden ayrilan bolgedir.

Hipofarinks, orofarinksi 6zofagusa ve farenksin hyoid kemiginin altindaki bdlgesi olan
larinkse baglar.

2.3.2. Faringeal Hava yolu Embriyolojisi ve Gelisimi

Kikirdaktan olusan kemikler, ilkel omurgalilarda solungaglari destekleyen ve igeren
yapilardan evrimsel olarak tiiretilen karmasik yapilar olan faringeal arklarin turevleridir.
Brankial arklar olarak da adlandirilan bu bes dizi yapi, 6nden arkaya dogru uzanir. Bas ve
boyun bolgesinde insan gelisiminin 22. giiniinde (dordiincii haftanin basinda) olugsmaya

baglarlar, ve tUim memeli embriyolarinda bulunurlar.

Her ark, endodermden olusan bir i¢ kaplama, ektodermal dokudan olusan bir dis kaplama ve
sinir, kas ve kikirdak yapiy1r olusturacak bir orta mezodermal doku igerir. Arklardaki
kikirdak, orta kulak kemikleri, stiloid proses, hyoid ve larinksin kikirdaklar1 gibi ¢ok sayida
orofaringeal yap1 olusturur. Her bir arktaki doku ayrica kas, sinir ve kan damarlar1 haline

gelir [78].

Faringeal hava yolu, bas ve boyun yapilarinin embriyolojik gelisiminin bir par¢asi olarak
faringeal arklardan gelisir. Farinksin kas yapis1 yukarida deginildigi gibi i¢ faringeal arktan,
yani ii¢iincii, dordiincii ve altinc1 arklardan gelisir. Ugiincii faringeal ark, stilofaringeus
kasina yol agar. Ancak kalan kaslar (daraltict ve uzunlamasina gruplar) dérdiincii ve altinc1
arklardan ¢ikar. Bu arklardan gegen ndrovaskiiler demetler ayrica her arkin kas(lar)mni

besleyen dallar verir [79, 80].

Faringeal hava yolu boyutlari, dentofasiyal iskeletin etrafindaki yumusak doku ebatlar ile
iliskilidir. 1983’te yapilan bir c¢aligmada, farinkisin ancak 16 yasa kadar biiyiidiigii
izlenmistir [81]. 1991 de yapilan bir aragtirma ise nazofaringeal hava yolu kemik boyutunun
erken ¢ocukluk donemine kadar degistigini ileri stirmiistiir [82]. Bununla birlikte, yumusak
doku degisimlerinin ancak 20 yasa kadar nazofarinksin sagital ebatinda kiigiilmeye sebebiyet

verecegini, bundan sonra degismeyecegi rapor edilmistir [83].
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2.3.3. Faringeal Hava Yolu Fonksiyonlan

Ust hava yollarinin bir pargasi olan faringeal hava yolunun fonksiyonlar1 su sekilde
Ozetlenebilir [84-86]:

1. Havanin akcigerlere girip ¢ikmasi i¢in bir gegis saglar

2. Havayu1 isitir, nemlendirir ve filtreler.

3. Insanlarda konusma, Okslrilk ve yutma iireten {ist solunum yolunun kas yapist,
solunum dongiisii boyunca solunum hava akisimi da modiile eder.

4. Ust hava yollar1 solunan havay1 temizlemekle de gdrevlidir.

2.3.4. Faringeal Hava yolu Goruntileme Teknikleri

2.3.4.1. Sefalometrik Radyografi

Sefalometri, kemik ve yumusak doku {ist solunum yolu yapilarini inceleyen, bas ve boyunun
standart bir lateral radyografisidir (Resim 2.4.) [87]. Yaygin ve kolayca bulunmasina karsin
BT veya MRG kadar pahali degildir. Sefalometrik ¢alismalar standart bir sekilde, kafa
stabilize edilerek yapilmali ve ekspirasyon sonunda radyografi ¢ekilmelidir. (Ust hava yolu

cap1 solunumdan etkilenir [88,89]).
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Resim 2.4. Normal bireye ait sefalometrik radyografi (Schwab, 1998) [87]

Retrognati veya mikrognati gibi yliz anormallikleri olan hastalarda ve yiiz cerrahisinden
once iskelet (mandibular ve hyoid pozisyon) ve yumusak doku (dil ve yumusak damak)
yapilarinin nicellestirilmesinde faydalidir. Bununla birlikte, sefalometrik radyografi, dental
apareylerin verimliligini degerlendirmede faydali olabilir [87]. Sefalometrik radyografinin
kullanildig1 ¢ok sayida ¢aligsma, obstriiktif uyku apnesi olan hastalarin yas ve cinsiyet
uyumlu kontrollerle karsilastirildiginda kraniyofasiyal anormallikler gostermistir [90-99].
Calismalar, genel olarak, uyku apnesi olan hastalarda kiigiik ve retrognatik bir mandibula,
dar posterior hava yolu boslugu, genislemis dil ve yumusak damak, altta konumlanmis hyoid
kemik ve maksillanin da retropozisyon oldugunu goéstermistir [90-99]. Uyku apneli
bireylerde sefalometrik radyografiler ile yapilan ¢alismalar1 degerlendiren bir meta-analiz,
obstriiktif uyku apneli hastalarda sadece bir sefalometrik degiskenin ¢alismada klinik olarak
anlamli bir iligki gosterdigini rapor etmistir [100]. Bununla birlikte sefalometrik olarak
tanimlanan kraniyofasiyal yapi ile uyku apnesi arasindaki iligkinin, sadece bir sefalometrik
degiskenin uykuda solunum bozuklugu ile iliskili oldugu diisiiniildiigiinde inandiric1
olmadigimni da bildirmiglerdir. Sefalometrik radyografinin limitasyonlari, ¢ boyutlu bir
yapinin iki boyutlu temsili, hacimsel veri saglayamama ve parafaringeal yag gibi 6nemli tist
solunum yolu yumusak doku yapilarin1 degerlendirememesidir. Ayrica sefalometrik
radyograflar anterior-posterior yapilar hakkinda smirli bilgi saglar ve lateral yapilar

hakkinda bilgi vermez. Son olarak, sefalometrik ol¢timler dinamik olarak veya uyku
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sirasinda yapilamaz. Bu smirlamalar, maksillofasiyal cerrahi gegiren hastalarda endike

olmasina ragmen, sefalometrik radyografinin klinik faydasini azaltmustir.

2.3.4.2. Manyetik Rezonans Goruntileme

MRG, c¢ok ileri duizeyde iist solunum yolu ve yumusak doku ¢oziiniirliigii (yag dokusu dahil)
saglar, kesit alan1 ve hacmi dogru bir sekilde belirler. Aksiyal, sagital ve koronal
dizlemlerde gorintulemeye izin verir. Bu goruntiileme uyaniklik ve uyku sirasinda
radyasyon olmadan yapilabilir [89, 99, 101, 115-118] . Gdlriltu nedeniyle MRG

tarayicisinda uykuya dalmak zordur, ancak basarilmistir [118].

Dinamik, spektroskopik ¢alismalar, obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda iist hava yolunun
patofizyolojisi, doku o&zellikleri ve biyomekanigi ile ilgili temel sorular1 yanitlama
potansiyeline sahiptir. Uyku apnesi olan hastalarda uyaniklik ve uyku sirasinda MRG

taramasi ile bir dizi arastirma ve klinik ¢alisma yapilmistir [89, 99, 101, 115-118].

Obstriktif uyku apneli hastalarda yapisal ara 6zellikleri (list solunum yolu yag birikimi,
kritik iist solunum yolu yumusak dokularmin boyutu ve kraniyofasiyal yap1 gibi) 6lgmek
icin ideal bir modalite oldugu i¢in, MRG uyku apnesinin genetiginin incelenmesinde faydali
olabilir. Bu nedenle MRG, obstriktif uyku apnesi olan hastalarda radyasyon olmadan
aksiyal, sagital ve koronal diizlemlerde iist hava yolunu ve ¢evreleyen yumusak doku

yapilarin1 dogru ve invazif olmayan bir sekilde 6l¢mek i¢in giiclii bir arastirma aracidir.

2.3.4.3. Bilgisayarh tomografi (BT)

BT, nazofarenksten larinkse kadar ileri seviyede iist solunum yolu, yumusak doku ve kemik
¢cOzliniirliigh saglar. BT taramasi yaygin olarak mevcuttur ve supine pozisyonda (st hava
yolu kesit alanin1 dogru bir sekilde belirler. Gorlntiiler yalnizca aksiyal diizlemde elde edilir,

ancak hacimsel analiz i¢in yeniden yapilandirilabilir (Resim 2.5.) [101].
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Resim 2.5. Normal bir 6znede bitisik aksiyal BT gorlntulerinin ¢ boyutlu yizey,
kraniyofasiyal ve hava yolu rekonstriiksiyonu. Ust sirra yiizey rekonstriiksiyonunu
gostermektedir. Orta sira, hava yolu (pembe) ve kemikli iskelet arasindaki iligkileri gosterir.
Alt sira midsagital diizlemde kraniyofasiyal ve hava yolu iligkilerini gosterir. (Ryan ve ark.,
1991)[101]

Goruntiilerin dogrudan hacimsel olarak alinmasii saglayan helikal BT tarayicilari
gelistirildi. Dinamik {iist hava yolu goriintiilemesi, bir elektron 1sm1 CT kullanilarak
mikemmel zamansal (50 msn) ve uzaysal ¢oziniirliikle gerceklestirilebilir. Ancak BT
taramasi, MRG taramasina kiyasla sinirli yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigline sahiptir
(6zellikle iist solunum yolu yag dokusu i¢in gecerlidir), nispeten pahalidir ve hastay1
radyasyona maruz birakir. Ozellikle uyaniklik ve uyku sirasinda tekrar tarama gerektiren
duruma bagl goriintiileme, radyasyona maruz kalma nedeniyle smnirli kullanimdadir.
Kisitlamalardan bagimsiz olarak, BT taramasi bir dizi arastirmaci tarafindan obstriiktif uyku

apnesinin patogenezini incelemek igin kullanilmistir [102-113].
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Uyaniklik sirasinda uyku apnesi olan hastalarda hava yolu ¢apini degerlendiren ¢ogu BT
calismas1 retropalatal bolgede daralma oldugunu gdstermistir. Ust hava yolu ve bunu
cevreleyen yumusak doku yapilarmin hacimsel analizi, uyku apnesi olan obez hastalarda
daha kii¢iik bir iist hava yolu ve daha biiyiik dil hacmi gostermistir [101,114].

Uyku sirasinda konvansiyonel BT goriintiileme kullanan ¢alismalar, retropalatal bolgenin
uyku apnesi olan hastalarda birincil tikaniklik bolgesi oldugunu gostermistir. Elektron 1sinlt
BT ile dinamik goriintiileme, uyku sirasinda apneik kisilerde retropalatal bolgede hava
yolunun kapanmasini da gostermistir [113]. Ayrica BT ile dinamik gériintiileme, solunumun
iist hava yolu gap1 lizerindeki etkileri hakkinda ayrintili bilgi saglamistir [89, 105, 109]. Bu
calismalar, normal ve apneik kisilerde uyaniklik sirasindaki hava yolu ¢apmin ekspirasyon
sonunda en kiigiik oldugunu gostermistir. Bu nedenle BT goriintiileme kullanan ¢aligmalar,
uyku apnesinin patogenezini ve iist hava yolu boyutundaki solunumla ilgili degisiklikleri

anlamamizi saglamistir [113].

2.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Goruntileme

2.4.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Tanimi ve Tarihgesi

Maksillofasiyal bolge icin Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi, “multi-planar” gorintiileme
olanag: tanir [119]. Aksiyal diizlemde konvansiyonel spiral fan 1sinli BT ile iiretilen ince
kesitli gorlntllere agina olunmasma karsin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, yalnizca
aksiyal diizlemde degil, ayn1 zamanda koronal, sagital ve hatta egik veya egri gorlnti
dizlemlerinde 2 boyutlu (2B) goriintiilerin “ger¢ek zamanli” olarak olusturulmasina izin

Verir.

Farkli Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi modelleri arasinda birka¢ benzerlik olmasima
ragmen, goriintiileme donanimi, pozlama parametreleri, goriintii yeniden olusturma ve

isleme agisindan 6nemli 6l¢giide farklilik gosterebilirler.

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi géruntilerinin tretimi, her biri sirali agamalara sahip,

X-1311 pozlama ve algilamayi igeren goriintii elde etme ve goriintii rekonstriiksiyonu olmak

Uzere iki adimda gergeklesir (Sekil 2.4.) [120].
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Sekil 2.4. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi goriintii tiretiminin asamalarin1 gosteren
sematik diyagram (Pauwels ve ark., 2015) [120]

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ile gorunttleme, bir X-1s1m1 kaynaginin ve dedektoriin
sabitlendigi donen bir portal kullanilarak gergeklestirilir. Farkli piramidal veya koni
seklindeki iyonlastirict radyasyon kaynagi, ilgili alanin ortasindan karsi taraftaki X-1sin1
dedektorine yonlendirilir. X-1sin1 kaynagi ve dedektor, ilgilenilen bolge ig¢inde sabit bir
dayanak noktasi etrafinda doner. Pozlama dizisi sirasinda, genellikle en az 180°'lik bir yayda
goriis alanindan (FOV) yiizlerce ardigik diizlemsel projeksiyon goriintiisii elde edilir. Bu tek
doniiste, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi kesin, anlik ve U¢ boyutlu (3B) radyografik
goriintii hacimleri saglar. Konik Ismnli Bilgisayarli Tomografi pozlamasi tim FOV'u
icerdiginden, goriintii rekonstriiksiyonu i¢in yeterli veriyi elde etmek igin “gantry”nin

yalnizca bir donme dizisi gereklidir.

Konik 1sm edinimi i¢in dogrudan hacimsel bilgi olusturan entegre ¢oklu iletim goriintiileri
saglayan bir demet geometrisi kullanilir [123]. Boylelikle, konvansiyonel BT ye kiyasla
daha ekonomik bir radyasyon detektorii ile daha hizli veri alinabilen alternatif goriintii
tiretimi metodu ortaya ¢ikar. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografinin aktif kullanimimin ilk

ornegi, 1978’de “Biyodinamik Arastirma Birimi” tarafindan gerceklestirilmistir [124].



27

2.4.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Kullanim Alanlan

Tum Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi birimleri baslangigta aksiyal, koronal ve sagital
dikey ¢ok diizlemli reformasyon goriintilleri saglar. Temel iyilestirmeler arasinda
“yakinlastirma veya biiyiitme” ve bu pencerede goriintiilenen gri tonlamalarin (window) ve
kontrast diizeyinin araligimi daraltmak igin gorsel ayarlamalar, agiklama ekleme ve imlecle

yonlendirilen 6l¢iim yapma yetenegi yer alir.

Hava yolu analizi, geleneksel olarak lateral sefalogramlar kullanilarak gergeklestirilmistir.
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi teknolojisi ile 3B hava yolu analizi, uyku apnesi ve
genislemis adenoidler gibi karmasik klinik durumlarin teshisinde ve yonetiminde son derece

yararli bir arag olacaktir [132].

Kemik defektlerinin boyutunu ve defektin diger 6nemli anatomik yapilarla olan uzaysal
iliskisine iligkin tahminleri 2B goriinttlerde elde Etmek zordur. Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi, yarik veya yariklara yakin olan mevcut dislerin etrafindaki yariklarin kesin
anatomik iligkilerini ve kemik kalinligi bilgisini saglayabilir. Bu bilgiler, planlanan

greftleme islemleri ve mevcut dis yapisinda olas1 dis hareketi i¢in oldukca dnemlidir [133].

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi goriintiileme implant planlamasinda patolojilerin cerrahi
oncesi  degerlendirmesinde, temporomandibular eklem degerlendirmesi [131] ve
kraniyofasiyal kiriklarin ameliyat oncesi ve sonrasi degerlendirilmesinde kullanilir [123].
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi i¢in klinik uygulamalarin kapsami ¢ok genistir ve su

anda ozellikle asagidaki dental ve maksillofasiyal alanlarda faydali oldugu gosterilmistir:

e Kistler, tumorler ve fibro osse6z lezyonlar dahil olmak (zere cene patolojisinin
arastirilmast,

e Paranazal sintslerin incelenmesi,

e Temporomandibular eklemin kemik bilesenlerinin arastirilmast,

e Ortodontik degerlendirme hem dis gelisimi hem de iskeletsel iliskinin
degerlendirilmesi,

e Yirmi yas dislerinin degerlendirilmesi, 6zellikle inferior dis kanaliyla iliskileri,

e Yiiz travmasinin degerlendirilmesi.
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2.4.3. Maksiller Sinus ve Faringeal Hava Yolu Hacimlerinin Konik Isinh Bilgisayarh

Tomografi ile Goruntilenmesi

Maksiller sinlis, hipoplazi, antral septa veya “kemik ekzostoz” gibi bir dizi anatomik
varyasyon sergileyebilir. Maksiller siniis lezyonlar1 da olduk¢a yaygindir; bunlara mukozal
kalinlasma, sinilizit, mukus retansiyon kisti, siniis tabanmin devamliligmin bozulmasi,
polipoid lezyonlar, siniis yan duvarmnm devamliliginin bozulmasi veya yabanci cisimler
dahildir [134]. En ¢ok ¢alisilan anatomik yapi, lateral siniis tabaninin yiikseltilmesi sirasinda
erisimi zorlastirabilen maksiller septumdur. Bu anatomik varyasyon siklikla siniis membran
perforasyonu ile iligkilidir [135]. Bu nedenle maksiller septum ve sindslerin
goriintiilemesinde, daha diisiik dozda radyasyon dozu ile ylksek kalitede hacimsel 3B

goriintiileme saglayan Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi tercih edilmeye baglanmuistir.

Belgin ve ark. (2019) Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi yontemi ile farkli yas ve cinsiyet
gruplarinda maksiller siniis hacmini U¢ boyutlu degerlendirmistir [136]. Yazarlar, sag ve sol
maksiller siniis hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmazken, erkeklerde
maksiller siniis hacminin kadinlara gore anlamli derecede yiiksek bulmustur. Ayrica, yas
arttik¢a maksiller siniis hacminin azaldigini, 6zellikle 18-24 yas grubundaki erkeklerde sinlis
hacminin kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek oldugunu rapor

etmiglerdir [136].

Lazano ve ark. (2017) intra ve post-operatif komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarda maksiller sintisiin temel anatomik
Ozelliklerini degerlendirdiler [138]. Maksiller siniis alanin1 degerlendirirken Konik Isinli

Bilgisayarli Tomografinin altin standart olarak kabul edilmesi gerektigini iddia etmislerdir.

Hem cocuklarda hem de yetiskinlerde obstriiktif uyku apnesinin (OSA) arastirilmasi, iist
faringeal hava yolunun degerlendirilmesinde Konik Isinl Bilgisayarli Tomografinin ilgisini
artirmigtir. Nazal obstriiksiyon ve uykuda solunum bozuklugunun bazi hastalarda degismis
kraniyofasiyal blyime ile iligkili oldugu gosterilmistir [139]. Bununla birlikte, yaygin
fasiyal ortopedik tedaviler, pediatrik OSA uzerinde de etkisi olmustur [140]. Ust solunum
yolu anatomisinin uykuda solunum bozuklugu gelisimi ve tedavisi ile iliskisi, devam eden
onemli bir arastirma alamdir. Ust faringeal hava yolunu ¢ boyutlu olarak degerlendirme

yetenegi ve medikal BT goriintiileme ile karsilastirildiginda daha diisiik radyasyon dozu,
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Konik Isinli Bilgisayarlit Tomografi'yi uyku apnesi sendromu hastalarinin degerlendirilmesi

icin cekici bir potansiyel goriintiileme araci haline getirdi.

Zimmerman ve ark. (2017) Konik Ismnli Bilgisayarli Tomografi kullanarak Gst faringeal hava
yolu degerlendirmesinin giivenilirligini degerlendirmek igin sistematik bir literatiir taramasi
yaptiklar1 caligmalarinda, hava yolu hacminin minimum kesit alanindan daha yiiksek

giivenilirlige sahip oldugu orta ila miikemmel giivenilirlik bildirdigini 6ne stirduler [141].

Cheung ve Oberoi (2012) DDY’li bireylerde Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
goriintiilerini kullanarak faringeal hava yolunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda yarik
bulunmayan kontrol grubu ile karsilastirdi. Calisma sonuglarinda yontemin giivenilir
oldugunu ve DDYli bireylerin, DDY bulunmayan kontrollerden daha kiiglik toplam hava

yolu hacmine sahip ve kesit alan1 sergilemedigini rapor etmislerdir [142].

Lenza ve ark. (2010) Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi gorintlleri Gzerinde lineer
Olgtimleri (sagital ve transversal), enine kesit alanlarini ve tist solunum yolunun hacimlerini
iliskilendirdiler [143]. Yazarlar, st solunum yolunun, sefalogramlarda yapildig: gibi tek

lineer Gl¢timlerle dogru bir sekilde ifade edilemeyecegini bildirdiler.

2.4.4 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Konvansiyonel Goruntileme

Tekniklerinin Karsilastirilmasi

Daha yuksek maliyetli, konvansiyonel BT tarayicilarinin aksine, Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi, maliyeti ve radyasyon dozlarinin dikkate alindigi, alanin genellikle daha ylksek
oldugu ve taramanin kafa ile sinirli oldugu klinik dis hekimligi uygulamalarinda kullanim

icin oldukca uygundur.

Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi, kraniyofasiyal alanin goriintiilenmesi i¢in oldukca
uygun bir yontemdir. Yiiksek kontrastli yapilarin net goriintiilerini elde etmede ve kemigi
degerlendirmede tercih edilir. Yumusak doku gériintiileme i¢in bazi limitasyonlar mevcuttur
ancak, kontrast1 artrma ve sinyali iyilestirme c¢abalar1 devam etmektedir [123, 125].
Konvansiyonel bilgisayarli tomografiye kiyaslandiginda, Konik Isinli Bilgisayarl

Tomografi klinik kullanimda oldukga fazla avantaja sahiptir:
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Cogu Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi uniti, radyasyon dozunu minimize ederek, tani ve
teshis i¢in spesifik bolgeleri taramak Uzere alani ayarlanabilir. Ek olarak, gerektiginde tiim
kraniyofasiyal kompleksi tarayabilir.

Her biri belirli bir x 15101 absorpsiyon derecesini temsil eden voksellerin boyutu goruntiinin
¢cOzlUniirligiini belirler. Konvansiyonel BT'de, vokseller anizotropiktir - vokselin en uzun
boyutunun aksiyal dilim kalinligi oldugu ve gantry hareketinin bir fonksiyonu olan dilim
araligr tarafindan belirlendigi dikdortgen kiiplerdir. BT voksel yiizeyleri 0,625 mm’den
kicuk olabilse de, derinlikleri genellikle 1-2 mm civarindadir. Tim Konik Isml Bilgisayarl
Tomografi birimleri, izotropiktir - 3 boyutun tamaminda esit olan voksel ¢oziiniirlikleri
sunar. Bu, 0,4 mm ile 0,125 mm arasinda degisen milimetre alt1 ¢oziiniirliik tiretir Ki bu da

genellikle en yuksek dereceli cok dilimli BT'yi asar.

Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi, tim esas goriintiileri tek bir doniiste alabilir, dolayisiyla
tarama suresi daha hizlidir (10-70 saniye) ve medikal spiral multidetektor bilgisayarli
tomografi ile kiyaslanabilir. Daha hizli tarama siiresi genellikle hacimsel veri setini yeniden
olusturmak igin daha az temel goriintii anlamina gelse de, 6zne hareketinden kaynaklanan
harcket artefaktlar1 azalir [129]. Yapilan c¢alismalar, etkili radyasyon dozunun,
konvansiyonel fan 1simmli BT’ye kiyasla % 97'e kadar Onemli Olgude azaldigini
gostermektedir. Bu, etkin hasta dozunu yaklasik olarak film bazli periapikal taniya veya tek

bir panoramik radyografa oranla 4-15 kat azaltir [126-129].

Ureticilerin artefakt azaltma algoritmalar1 ve artan sayida projeksiyon ile klinik deneyimler,
Konik Isinli Bilgisayarlh Tomografi goriintiilerinin, 0&zellikle disleri ve ¢eneleri
goriintiilemek i¢in tasarlanmis ikincil rekonstriiksiyonlarda, diisiik diizeyde metal artefakt

ile sonuglanabilecegini gostermistir [130].

Amalgam ve diger yogun protetik restorasyonlara bitisik ciiriikler ve disler, 151n sertlesmesi
ve ¢izgi artefakt1 nedeniyle konik 151n teknolojisi ile iyi goriintiilenmez. Guta perka bile ¢izgi
artefaktia neden olabilir ve geleneksel BT'de amalgamin olabilecegi gibi yogun goriinebilir.
Kok dolgulu dislere bitisik implantlar i¢in potansiyel bir bolge degerlendirilirken bu akilda
tutulmahidir [130]. Konik 1ginli goriintiileme ile bozulmamis bir goriintii elde etmek igin
hastanin basmin gantri doniisii sirasinda sabit tutulmasi 6nemlidir. Aslinda, daha hizli tarama
stireleri bunu kolaylagtirmaya yardimei olur ve ¢ogu makinede bir kafa konumlandirma ve
stabilize etme aparat1 bulunur, ancak dental panoramik radyografide oldugu gibi, ¢ok kiigiik

cocuklar, hareketsiz kalamayanlar veya hareket bozuklugu olanlar igin teknik smirhdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada, Gazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi anabilim dali arsivindeki, 2012-2018 yillar1 arasinda alinan Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi goriintiileri kullanilmistir. TUm gorintuler, Planmeca Promax 3D
(Helsinki, Finland) cihazi ile hastalar dik pozisyonda iken elde edilmistir. Gorlntuler
secilirken 6zellikle, maksiller siniislerin ve faringeal hava yolunun birlikte goriilebilecegi

kadar genis goriintiileme alan1 segilmistir.

Arsiv goriintiileri tarandiktan sonra, 30 adet unilateral dudak ve damak yarikli (UDDY)
hastaya ait goriintiiler ve bununla eslesecek bigimde 30 kisiden olusan kontrol grubuna ait

goriintiiler asagida listelenen kriterlere gore se¢ilmistir.
UDDY’li hastalara ait goriintiilerin caligmaya dahil edilme kriterleri;

e Tek tarafli dudak damak yarigina sahip olmasi

e 12-20 yas arasinda olmas1

e Hastalarin herhangi bir sendromunun bulunmamasi
e Ortodontik tedavi gérmemis olmasi

Kontrol grubuna ait gorintilerin calismaya dahil edilme kriterleri:

e Dudak damak yarig1 bulunmamasi

e 12-20 yas arasinda olmasi

e Hastalarin herhangi bir sendromunun bulunmamasi
e Ortodontik tedavi gérmemis olmasi

3.2. Etik Onay

Calismanin etik onay1 2021-831 arastirma kodlu, Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan

alinan izin ile birlikte calismaya baglanmistir.
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3.3. YOntem

3.3.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Gorintulerinin Elde Edilmesi

Kullanilan Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi goruntileri Planmeca Promax 3D
goriintiileme cihazi (Helsinki, Finland) ile alinmistir. (Resim 3.1.). Cihaz 10 mA ve 90 kVp

ve voksel kalinligi 0,4 mm, FOV alan1 ise 160 mm x 160 mm olan goriintiiler caligmaya

dahil edilmistir.

Resim 3.1. Planmeca Promax 3D (Helsinki, Finland) goriintiileme cihaz1

Universite arsivindeki goriintiiler, DICOM (Digital Imaging and Communication in
Medicine) formatinda Planmeca Romexis Viewer 4.6.2.R ile goriintiilenirken, bu ¢alisma
kapsaminda, hacimsel degerlendirme ve Ol¢iim yapilmak iizere ITK-SNAP programina

aktarilmistir.
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3.3.2. Maksiller Sinus ve Faringeal Hava yolu Segmentasyonu ve Hacim Olctmleri

ITK-SNAP (Version 3.8.0, Haziran 12, 2019), ¢ boyutlu tibbi goriintiilerdeki yapilari
segmentlere aywrmak i¢in kullanilan bir yazilim uygulamasidir. Pennsylvania
Universitesi'nde bulunan Penn Image Computing and Science Laboratory'de iiretilmistir.
ITK-SNAP, manuel segmentasyon ve gorintli navigasyonunun yani sira aktif kontur

yontemlerini kullanarak yar1 otomatik segmentasyon saglar.

Hastalarin DICOM verileri otomatik segmentasyon yapilmak tizere ITK-SNAP programima
aktarilmistir (Resim 3.2.). Segilen tomografi verilerinin Gzerinde farkli dokular1 birbirinden
ayirt edebilmek icin Hounsfield degerlerinden yararlanilmaktadir. Bu degerlendirmede, su
yogunlugunu sifir temsil etmekte, eksi degerler hava goriintiisiine tekabiil etmekte, arti
degerlere gidildikce daha yogun dokular, kemik, dis yapilar1 digerlerinden farklilik
gostermektedir. 3 boyutlu goriintiilerin densitesi tiim bosluklar havayla dolacak sekilde ve
referans sinirlarm net goriilebilmesi igin minimum -1024 ile maksimum -504 arasinda esik

aralig1 degerlerinde tutulmustur.

Resim 3.2. ITK-SNAP programinda 3 boyutlu goriintiilerin aksiyal, koronal ve sagittal
goruntuleri
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Bu islemden sonra maksiller siniislerin hacim 6l¢iim islemi i¢in, segmentasyon bélimine
gelerek “Active Contour (aka “snake”) Segmentation Mode (5)”’de yar1 otomatik aktif kontiir

segmentasyonu yapmak i¢in ilgili bdlgenin sinirlari belirtildi (Resim 3.3. ve 3.4.).

Nim New Segmentation - ITK-SNAP = a x
File e Tools Help

Resim 3.3. Goriintiiniin segmentasyon asamalari

momtoft| 2160905 om0 8t

&

R

date e~ 200m 1o 720f 05

Resim 3.4. Segmentasyon bdlge simirlarmin belirlenmesi
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Sinirlar belirtildikten sonra “Segment 3D”ye gecilerek “Edge Attraction” modu segilerek,
hacim 6l¢limii yapilmasi istenen bdlgenin smirlar1 “Gaussian filter, edge contrast and edge
mapping exponent” degerleri en ideal sinir isaretleme goriintiisiinii verecek sekilde ayarlandi

Resim 3.5.).

3D Toolbar

o s

pete

Resim 3.5. Segmentasyon tiiriiniin ve degerlerinin se¢ilmesi

Segmentasyonun devaminda, ilgili sinirlarin igerisine kontiir islemini baglatacak olan
kirmiz1 balonlar, eksenlerin kesistigi noktada ve sinirlarin i¢inde kalacak sekilde

yerlestirilmistir (Resim 3.6.).



Resim 3.6. Segmentasyon kontiir balonlarinin yerlestirilmesi

Segmentasyonun son asamasinda, kontiirii sekillendirecek olan kuvvet parametreleri
ayarlandiktan sonra, iterasyon baslatilmis, kontiirleme islemi kontrollii bir sekilde devam
ettirilerek, tiim ilgili alan tamamlandiktan sonra manuel olarak islem bitirilmistir. Islem
sonucunda aksiyal, koronal, sagital diizlemler {izerinde olusan iki boyutlu kontiir ve uzayda

olusan 3 boyutlu maksiller siniislerin rekonstriiksiyonu elde edilmistir (Resim 3.7.).
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Resim 3.7. Segmente edilen bdlgelerin 3B, aksiyal, koronal ve sagittal gorunttleri

Bu islem maksiller siniisler i¢in, hem dudak damak yarigi bulunan hem de bulunmayan
tarafa ve kontrol grubundaki her iki tarafa da ayri1 ayr1 olacak sekilde tekrar edilmistir.
Segmentasyon sonucunda elde edilen sayisal hacim degerleri, programdan metin belgesi

seklinde mm? biriminde olacak sekilde disa aktarilmistir (Sekil 3.1.).

File Edit Format View Help

Label Id Label Name Number Of Voxels Volume (mm~3) Image mean Image stdev
Q9 Clear Label 66284776 4.,24223e+006 -481.303 510.87
1 Maksiller Sinus 145349 9302.34 -737.384 174.125

Sekil 3.1. Maksiller sinlis hacimlerinin programdan sayisal olarak alinmasi

Faringeal hava yolu hacminin 6lgimlerinin standart olmasi igin referans diizlemlere ihtiyag
duyuldugundan o6ncelikle Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHD) olmak Uzere buna paralel
olarak alt smir ti¢iincli servikal vertebranin en 6n alt ucundan gegen diizlem ve FHD nin
anterior nasal spina (ANS) noktasindan dik kesen diizlem ile smirlandirilarak hava yolu

degerlendirilmistir (Resim 3.8.).
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Arka Nasal
Sinir

Alt Faringeal
Sinir

Resim 3.8. FHD, Alt faringeal sinir ve arka nasal sinir diizlemleri

Bu referans diizlemlerine uyularak, yukaridaki asamalarin aynisi izlenerek hem hasta
bireyler hem de kontrol grubunun faringeal hava yolu segmentasyonu ve Olcimdi
gerceklestirilmistir (Resim 3.9. ve Sekil 3.2.).

tation - ITK-SNAP
Tools  Help

Overal abel opacry:
5 | —

3D Toolbar

Fsos

Resim 3.9. Segmente edilen bdlgelerin 3B, aksiyal, koronal ve sagittal géruntdleri
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File Edit Format View Help

Label Id Label Name Number Of Voxels Volume (mm~3) Image mean (AXIAL ) Image stdev (AXIAL )
e Clear Label 66275097 4.24161e+006 -481.189 510.882
2 Faringeal hava yolu 155028 9921.79 -7708.015 132.661

Sekil 3.2. Faringeal hava yolu hacimlerinin programdan sayisal olarak alinmasi

3.4. Istatiksel Yontem ve Degerlendirme

Gerekli hasta sayis1 belirlenmesinde “Power Analiz” yapilmis ve Celikoglu ve ark. (2014)
tarafindan yapilmis olan calismanm verileri referans almmistir [12]. Istatistiksel verilerin
analizinde IBM SPSS paket programi kullanilmistir. Verilerin normal dagilima sahip olup
olmadig1 Kolmogorov-Smirnov test ile kontrol edilmistir. Tiim UDDY verileri, homojen bir
varyans ile normal dagilma sahiptir. Verilerin degerlendirilmesinde ortalama ve standart
sapma, minimum, maksimum ve gruplar arasi karsilastirmalarda bagimsiz 6rneklem t-testi,
Bagimli Orneklem T-Test (Eslestirilmis Orneklem), Mann-Whitney U-test, ve student t test

kullanilmistir. Tlim istatistik sonuglarda anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak alinmistir.

Gozlemci igi uyumun saptanmasi ve maksiller sinus ve faringeal hava yolu élglimlerinin hata
kontrolli icin 3 hafta sonra 60 Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi gériintiisii arasindan
rastgele secilen 16 Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi goriintiiniin ayn1 gézlemci tarafindan
tekrar ol¢iimleri yapildi. Method hatasini degerlendirmek igin smif i¢i korelasyon katsayisi

(ICC) ile giiven aralig1 6l¢iildii ve “Repeated Measures ANOVA” yontemi ile incelendi.
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30 adet unilateral dudak ve damak yarikli (UDDY) hastaya ve bununla eslesecek bi¢cimde

30 kisiden olusan kontrol grubuna ait bilgiler asagidaki gibidir (Cizelge 4.1.). UDDYli

hastalarm 23’iinde DDY sol tarafta olmakla beraber, 7’sinde DDY sag tarafta gozlenmistir.

Cizelge 4.1. Calismaya dahil edilen bireylerin yasa ve cinsiyete gore dagilimi

UDDY Grubu Kontrol Grubu
n=30 n=30
Erkek Kadin | Ortalama Yas Erkek Kadin | Ortalama Yas
Yas +£ss (min- Yas +£ss (min-
maks) maks)
19 11 16,4 + 13,1-19,8 16 14 17,1+ 146 £
3,0 2,5 20,0

4.1. Maksiller Sints Olgumlerine Ait Bulgular

UDDYli hastalar ile kontrol grubunun, hem sag hem sol maksiller siniis hacimleri ayr1 ayr1

istatistiksel olarak degerlendirildi. “Student t” testine gére UDDY’li grubun sag maksiller

sinis hacminin, kontrol grubuna kiyasla daha kiigiik oldugu izlenmis olup, istatistiksel

anlamli bir fark olmadig1 da goriilmiistiir (P>0,05) (Cizelge 4.2.).

Bununla beraber, sol maksiller siniis hacimleri kontrol grubunda daha buyuk olup, anlaml
bir fark izlendi (p=0,011) (Cizelge 4.2.).
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Cizelge 4.2. Maksiller sinls hacim (MSH) degerleri

Hacimler Ortalama * Min — Maks P* Degeri
(mm?) SS
Sag UDDY’li 12643,3 + 10005,3-15398,7
Maksiller Hastalar 4345,1 0,193
Sinds Kontrol 14784,4 + 12345,4-15974,5
Grubu 3356,0
Sol UDDY’li 12024,2 + 9043,2-13225,1
Maksiller Hastalar 45535 0,011*
SinUs Kontrol 15599,8 + 12860,6-16911,0
Grubu 4063,3

*Bagimsiz Orneklem t-testin sonuglari

UDDY’li hastalarin 23’tinde DDY sol tarafta olmakla beraber, 7°’sinde DDY sag tarafta

gOzlendi. UDDY’li hastalarin istatiksel hacim degerleri yarik olan tarafa gére hem DDY

izlenen hem de saglikli olan taraf i¢in ayr1 ayri kaydedildi (Cizelge 4.3.).

Sol tarafinda yarik bulunan hastalarin, sag tarafli yariga sahip olan hastalara gore istatiksel

olarak anlamli olmasa da daha kii¢iik maksiller siniis hacimlerine sahip olduklar1 izlendi.

Cizelge 4.3. UDDY li hastalarda saglikli bolge ve DDY’li bdlge maksiller sinus hacimleri

Hacimler | Yarik N Ortalama £ Min — Maks P* Degeri
(mmd) Bolgesi SS
Sag Sag 23 13594,2 11245,9- 16556,3 0,133
Maksiller
Sinis Sol 7 9201,3 6532,2- 12144,6
Sol Sag 23 12154,2 9150,3- 14897,6 0,205
Maksiller
Sinis Sol 7 9056,1 6456,8- 12134,9

*Bagimli Orneklem t-testin (Eslestirilmis Orneklem), sonuglarma gére istatiksel olarak énemli fark yoktur.




43

UDDY’li kadin ve erkek hastalarin maksiller sinds hacimleri arasinda, DDY’l1 taraf ve

saglikli taraf olmak tizere anlamli bir fark izlenmedi (Cizelge 4.4.).

Kontrol grubundaki kadin ve erkek hastalarin sag ve sol maksiller sinlis hacimleri arasinda,
Student t-teste gore anlamli bir fark kaydedilmedi. (Cizelge 4.5.).

Cizelge 4.4. UDDYli kadin ve erkek hastalarmn yarikli ve saglikli bolgelerinde MSH

Olcimu
UDDY Grubu ( n=30)
UDDY’li Taraf Saglikli Taraf
Ortalama £ SS Ortalama = SS
Cinsiyet Kadin Erkek Kadin Erkek
(n=11) (n=19) (n=11) (n=19)
Maksiller Sinls 9690,5 + 9776,1 + 9935,8 + 10125,6 +
Hacimleri 4885,2 4950,0 3644,7 4239,2
(mm?)
P* degeri 0,92 0,84

*Bagimsiz rneklem t-testin sonuglari

Cizelge 4.5. Kontrol grubu kadin ve erkek hastalarin sag ve sol maksiller hacim 6l¢iimi

Kontrol Grubu ( n=30)

Sol Maksiller Sinis
Ortalama + SS

Sag Maksiller Siniis
Ortalama + SS

Cinsiyet Kadin Erkek Kadmn Erkek
(n=14) (n=16) (n=14) (n=16)
Maksiller Sinls 11928,1 + 12655,9 + 11634,2 + 13584,4 +
Hacimleri 5001,6 5030,7 4190,3 4250,2
(mm?°)
P* degeri 0,52 0,19

*Bagimsiz orneklem t-testin sonuglari
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4.2. Faringeal Hava Yolu Olcumlerine Ait Bulgular

UDDY’li hastalarm, faringeal hava yolu hacimleri, kendi iginde, dudak-damak yariginin
oldugu tarafa gore karsilastirildi. Sol tarafinda UDDY bulunan hastalarin sayisi (7), sag
tarafinda UDDY bulunan hastalarin sayisindan (23) gorece az oldugu igin Mann-Whitney U

test kullanildi. Sag ve sol UDDY ’li hastalarimn faringeal hava yolu hacimleri arasinda anlamli

bir fark gozlemlenmedi (Cizelge 4.6.) (P >0,05).

Cizelge 4.6. UDDYli hastalarin yarik izlenen tarafa gore faringeal hava yolu hacim

Olclimii
Sag tarafli UDDY Sol tarafli UDDY P* degeri
Grubu ( n=23) Grubu ( n=7)

Hacim Ortalama £ SS Ortalama + SS

(mm?)
Faringeal 16263,4 + 4964,0 19988,3+12585,2 0,145
Hava Yolu

(mm?)

*Mann-Whitney U-testin sonuglari

Hem UDDYli hastalarin hem de kontrol grubunda bulunan hastalarin grup igerisinde

cinsiyete gore faringeal hava yolu hacimleri kiyaslandi. Cinsiyetin, faringeal hava yolu

tizerinde anlamli bir farklilik olusturmadig1 gézlemlendi (Cizelge 4.7.) (P >0,05).
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Cizelge 4.7. UDDY li hastalarin ve kontrol Grubunun cinsiyete gore faringeal hava yolu

Olclimdi
UDDY Grubu ( n=30) Kontrol Grubu (n=30)

Hacim Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama £ SS Ortalama + SS
(mm?)

Cinsiyet Kadin Erkek Kadin Erkek

(n=11) (n=19) (n=14) (n=16)
Faringeal Hava 16785,5 + 16142,0 + 20113,4 + 21567,3 =

Yolu 5793,1 8991,5 9541,3 6988,7
(mm?)

P* degeri 0,65 0,53

*Student t-testin sonuglarina gore istatiksel olarak énemli fark yoktur.

Hem UDDY ’li hastalarin hem de kontrol grubunda bulunan hastalarin yas ortalamasi dikkate

alinarak, faringeal hava yolu hacimleri kiyaslandi. Yasin, faringeal hava yolu (zerinde

anlamli bir farklilik olusturmadigi gézlemlendi (Cizelge 4.8.) (P >0,05).

Cizelge 4.8. UDDY li hastalarin ve kontrol grubunun yasa gére faringeal hava yolu

Olctimdi
UDDY Grubu ( n=30) Kontrol Grubu (n=30) P* degeri
Ortalama Min-Maks Ortalama Min-Maks
+SS +SS
Ortalama Yas 16,4 + 3,0 13,1-19,8 171+25 14,6 + 20,0 0,310
(Y1)
Faringeal 18037,7 + 14396,3- 21544 5 + 16498,8- 0,285
Hava Yolu 8314,2 46382,1 8132,2 58455,9
(mm°)

* Student t-testin sonuglarina gore istatiksel olarak 6nemli fark yoktur




46

UDDY hastalarin ve kontrol grubunun faringeal hava yolu hacim karsilastirmasinda bulunan

ortalama degerlerin istatiksel olarak anlamli farkliliklara sahip olmadigi gdzlemlendi
(Cizelge 4.9.) (P >0,05).

Cizelge 4.9. UDDY i hastalarin ve kontrol grubunun total faringeal hava yolu 6lguimleri

UDDY Grubu ( n=30) Kontrol Grubu (n=30) P* degeri
Hacim Ortalama £ SS | Min-Maks | Ortalama = SS | Min-Maks
(mm?)
Faringeal 18037,7 + 14396,3- 21544 5 + 16498,8- 0,285
Hava Yolu 8314,2 4382,1 8132,2 58455,9
(mm?)

*1ki grup karsilastirmal1 Student t-testin sonuglari

Hacim 6l¢iimleri i¢in Houston metoduna gore giivenilirlik katsayilari giivenilirligi dogruladi

ve bu nedenle method hatasini ve dlgiimlerin giivenilirligini degerlendirmek i¢in smif ici

korelasyon katsayisi (ICC), dlglimlerin giivenilirligini kanitlar nitelikte maksiller siniis

hacmi icin 0,991 ve faringeal hava yolu hacmi icin ise 0,946 olarak bulundu.
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5. TARTISMA

Konjenital gelisimsel bozukluklardan biri olan yarik dudak ve damak, primer damak
olusumu sirasinda, yliziin gelisimsel siire¢lerinin kaynasamamasi nedeniyle fetal donemin
baslangicinda ortaya ¢ikan bir anomalidir. Dudak veya damak yariklari, kraniyofasiyal
bolgenin en yaygmn konjenital malformasyonlar1 olmakla birlikte, DDY’li hastalarin
beslenme, konusma, isitme, kronik ilist solunum yolu enfeksiyonlari, dis yapisi, yiiz
morfolojisi ve psikolojik bozukluklar gibi bir¢cok farkli problem yasadigi kaydedilmistir
[2,3]. DDY’li hastalarda siklikla gozlenen maksiller sinilizitin nedenleri tam olarak
anlasilamamistir ve bu gergek, siniizitin gelisim silirecindeki roliinii anlamak i¢cin bu
hastalarda maksiller siniis boyutu ve hacmi ile ilgili calismalara odaklanmay1 artirmistir. Bu
dogrultuda yapilan ¢aligmalar ise maksiller siniis morfolojisinin DDY sonucunda yapisal

degisimlere isaret eden bulgular vermistir [4-7].

DDY hastalarmnin horlama, nefes almada giicliik cekme, hipopne gibi solunum problemleri
yasamalarindan dolay1 faringeal havayolu morfolojisinin de arastirilmasi kaginilmaz
olmustur. Literatiirdeki ¢alismalar, DDY’li bireylerde faringeal hava yolu hacimlerinin
saglikli bireylere gore daha kiigiik oldugunu ve nazal solunumun yetersiz kaldigini ifade
etmistir [11-14].

Bu tezin arastirma konusu kapsaminda, unilateral dudak damak yarig1 bulunan bireyler ile
saglikli bireylerden olusan kontrol grubunun maksiller siniis ve faringeal hava yolu
hacimleri arasinda 6nemli ve anlamli bir fark olup olmadigmi arastrmaktir. Bu amag
dogrultusunda, UDDY’li bireylerin maksiller siniis ve faringeal hava yolu hacimleri
hakkinda daha fazla ve detayli bilgi edinmek ve bu yapilarla iliskilendirilen

hastaliklarm/anomalilerin tedavisinde hacim farklilarina dikkat ¢cekmek istenmektedir.

Calismanin retrospektif olmasi dolayisiyla analiz edilen tiim Konik Ismnli Bilgisayarl
Tomografi goriintiilerinin, ¢alisma ve kontrol grubu bireyleri cinsiyet ve yas agisindan
birbiriyle eslesecek sekilde secilmesine 6zen gosterildi. Calismanin odaginin UDDY’li
hastalardan olusturulma sebebi, bu hastalara uygulanan cerrahi tedavinin maksillanin ve
maksiller dentisyonun anterior-posterior bolgelerindeki gelisimi engelledigi ve yetiskin
doénemde ist ¢ene ile ilgili problemlere sebebiyet verdigi belirtilmesidir [144]. Bununla
birlikte, DDY’li bireylerin faringeal hava yollarindaki daralma ile ilgili literatiirde farkli
caligmalar mevcuttur [13, 17, 145, 146]. Bu ylzden, maksiller siniis ve hava yolu boyutlari
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Olglimii ve analizi olduk¢a degerlidir. Son yillarda hem maksiller siniis hacimlerini hem de
faringeal hava yolu hacimlerini Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ile degerlendiren
arastirmalar hiz kazanmustir. [2, 3, 12, 13, 15, 16, 136-143]. Celikoglu ve ark. (2014) [3]
UDDY li hastalarin faringeal hava yolu hacimlerini saglikli bireylerle karsilastirdiklar: bir
calismada, UDDY’li hastalarin, yarik tarafindan fark etmeksizin benzer hava yolu
hacimlerine sahip oldugu ifade edilmistir. Ayrica iki grupta cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmazken UDDY 11 hastalarin toplam hava yolu hacimleri kontrol
grubuyla karsilastirildiginda daha kiiciiktii. Buna karsi, Cheung ve Oberoi [15] glivenilir
bir metot kullanildigini ifade ettikleri ¢alismalarinda, DDY'li bireylerin, DDY olmayan
kontrollerden daha kicik toplam hava yolu hacmi ve kesit alani sergilemedigini ifade

etmistir.

De Rezende Barbosa ve ark. (2014) [20] DDY’I1 hastalarin maksiller siniis hacimlerini
arastirdiklar1 bir calismada, kontrol grubu ve calisma grubu arasindaki degerlendirmeyle
ilgili olarak, tim karsilastirmalarin, en diisiik siniis hacmini sunan UDDY grubu ile
istatistiksel olarak anlamli farkliliklara sahip oldugunu belirtmistir. Buna karsin, Rodrigues
ve ark (2020) [168] ¢alismalarinda UDDY ile kontrol grubu analiz edildiginde maksiller
sinus hacminde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini ve yarik grubu géz 6niine
almdiginda, yarik tarafindaki maksiller siniis hacminin kontralateralinden daha kiiciik olma
egilimi oldugunu beyan etmistir. Bununla birlikte, DDY bulunan ve bulunmayan hastalarin
yas ve cinsiyetine gore maksiller siniis hacminde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulundugunu kaydetmistir.

Ancak bu ¢aligmalar incelendiginde tutarh bir sonu¢ ¢ikmamakla birlikte, ¢alismalarin bazi
limitasyonlarinin oldugu goriinmektedir. Bu tutarsiz sonuglarin, temelde secilen
goriintiilerin ait oldugu hastalardan kaynaklanmasi olasidir. Caligmalarda kullanilan birey
sayilarmin oldukca farklilik gdstermesi de sonuglarin tutarliligini da etkilemesi miimkiindjir.
Orneklemin kiiciik olmasi, sonuglarin gercek verileri yansitamamasina sebebiyet
vermektedir. Yeterli bireyin sayismin tespiti i¢in, arastirmamizin baslangicinda Celikoglu
ve ark. (2014) [3] referans alinarak, ¢alisma ve kontrol gruplarinda 30 bireyin hacim

farkliliklarin anlamli olarak ifade edilmesinde yeterli olacagi bulundu.

Sonuglar arasindaki tutarsizligin bir bagka nedeni de goruntilerin cekildigi yillarda
hastalarin hem maksiller siniisler hem de faringeal hava yolu gelisiminin henlz

tamamlamamis olmasi olabilir [155, 169]. Bizim ¢alismamizda 30 UDDY’li hastanin yas
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ortalamasi 16,4 + 3,0 civarinda iken, 30 kisiden olusan kontrol grubunun yas ortalamasi ise

17,1 + 2,5 dur.

Literatiirdeki ¢caligmalarin pek cogu maksiller siniislerin ve faringeal hava yolu boyutlarmin
biyume ile olan iliskisini arastwrmistir. Bhushan ve ark. (2016) [53] maksiller sinis
yiiksekliginin 18 yasina kadar siirekli arttigmni, buna karsilik, genisligi ve uzunlugunun
(anteroposterior boyut) 12 yasma kadar yetiskin boyutlarma ulastigmi belirtmistir.
Lorkiewicz ve ark. (2015) [49] Maksiller sinus boyutundaki en hizli artigin, 4 yastan 8 yasa
kademeli bir artisla O ila 4 yas arasinda gergeklestigini belirtmistir. Belgin ve ark. (2019)
[136] yas arttikga maksiller siniis hacminin azaldigini, 6zellikle 18-24 yas grubundaki
erkeklerde siniis hacminin kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu

da eklemislerdir.

Linder ve ark. [81] 1983’te yaptig1 calismada, farinkisin ancak 16 yasa kadar biiylidiiglinii
izlemistir. Tourne [82], 1991°de yaptig1 bir arastirmada nazofaringeal hava yolu kemik
boyutunun erken ¢ocukluk dénemine kadar degistigini ileri siirmiistiir. Bununla birlikte,
yumusak doku degisimlerinin ancak 20 yasa kadar nazofarinksin sagital ebatinda kii¢iilmeye

sebebiyet verecegini, bundan sonra degismeyecegi rapor edilmistir [83].

Bu sonuglardan yola ¢ikilarak, arastrmamizda biuyime ve gelisime paralel olarak maksiller
sinus ve faringeal hava yolu hacimlerinde meydana gelen degisimleri standardize edebilmek
icin calismamizdaki yas ortalamasi 16-17 civarinda tutulmaya ¢alisildi. 20 yas ve iizerinde
bu yapilarm hacminin 6nemli oranda degismeyip, sabit kaldigini belirten arastirmalar

olmasindan dolayi tist sinir 20 olarak tutulmustur [147].

Dudak damak yarikli bireylerde maksiller siniis boyutlarinin degerlendirildigi caligmalarinin
bir ¢ogunda iki boyutlu grafiler ve Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi [2,136-138]
goriintiileme yontemleri kullanilirken, faringeal hava yolu gortntiilemeleri lateral
sefalometrik radyografiler [13] ve yine Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi [3,12,15,16,139-
143] ile gerceklestirilmektedir.

Daha 0Once yayinlanan bazi c¢aligmalarda, maksiller sinis ve faringeal hava yolu
gorintulenmesinde panoramik ve lateral sefalometrik radyograflarinin, Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi goriintiilerine kiyasla daha dezavantajli oldu ifade edilmistir [148-

150]. Sefalometrik goriintiileme yonteminin dezavantaji, dlgtimlerin belirlenen dogrultuda,
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anterior-posterior yonde yapilmasidir. Buna karsilik, iki boyutlu goriintiilerden, ti¢ boyutlu
rekonstriksiyonun yapildigit Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi yontemi, hacim
degerlendirmesinde daha avantajlidir [13, 148, 149]. Geleneksel radyografilerin yetersiz
kaldig1 noktalar, 3B goruntileme metotlariyla (BT, MRG, Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi) 6nemli 61¢iide engellenmistir. Anatomik yapilar, koronal, aksiyal, sagital, capraz

diizlemlerde incelenerek analizler yapilabilmektedir.

Iki boyutlu goriintiilemenin anatomik detayin tiim hatlartyla gosterilememesi, yapilarmn
superpoze olmasi, magnifikasyondaki artis ve distorsiyon diger dezavantajlardir [170]. Bu
yiizden, biz c¢alismamizda ii¢ boyutlu goriintileme yontemini segtik. Calismamizda
gozlemci-igi uyumunu degerlendirmek igin tekrardan &lg¢iim yapilmustir. Olgtimlerin
birbirleriyle oldukca tutarh ¢ikarak, yiiksek seviyede giivenilirlik katsayilar1 elde edilmesi,

Olcimlerimizin giivenilirligini kanitlamaktadir.

Hacim o6lglimlerinde kullanilan ii¢ boyutlu goOruntileme teknikleri kendi iclerinde
kiyaslandiginda, ise hava yolunun Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi ile
goruntulenmesinin, konvansiyonel BT ye oranla daha giivenilir oldugu goriilmektedir. BT
goOriintiilerinin hasta supine pozisyonda iken (hava yolu hacmi degiskenlik gosterebilir)
almmasina karsilik, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi goriintiilerinin ¢cogunlukla hasta dik
pozisyonda iken alinmasi ile agiklanabilir [151]. Calismamizda goriintii elde etme metodu
olarak, bu hacimsel degisikligi 6nlemek adina Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi tercih
edilmistir. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi gorlntlleri hasta ayakta dik pozisyonda iken

elde edilmistir.

Goriintiiler DICOM formatinda, ITK-SNAP (Version 3.8.0, Haziran 12, 2019), programu ile
segmente edilmis ve dlgiim sonuclar1 sayisal olarak kaydedilmistir. Olcimler program

iizerinde otomatik segmentasyon yontemiyle yapilmistir.

Otomatik segmentasyonda goriintiiniin kontrast degeri ayarlanarak, yapilarmn smirlarinin
otomatik olarak program tarafindan algilanmasi saglanmaktadir. Faringeal hava yolu
goriintii izerinde ayirt etmek, maksiller siniislere oranla daha zor oldugu i¢in, 6zellikle hava
yolu boyutunun 6lgliminde ve segmentasyonunda esik deger araligi olduk¢a onemlidir
[152]. Calismamizda, 3 boyutlu goriintiilerin densitesi tiim bosluklar havayla dolacak sekilde
ve referans simirlarin net goriilebilmesi igin minimum -1024 ile maksimum -504 arasinda
sabit esik aralig1 degerlerinde tutulmustur. Araliga karar vermeden once farkli goriintiiler

icin degerler test edilmis ve en optimum aralik belirlenmistir. Radyolojik gorintilerin
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segmentasyonu icin bircok farkli yazilim kullanilmakta ve bu yazilimlar oldukg¢a tutarli

sonuglar sunmaktadir [152-154]. Biz de ¢alismamizda daha 6nce medikal ve dental alanda

kullanilan ITK-SNAP programi kullandik.

Maksiller siniis ve hava yolu goriintiilemelerinde yapilarin anatomik sinirlarmin diizgiin bir
sekilde belirtilmesi, dogru sonuca ulagsma agisindan olduk¢a 6nemlidir. Literatlirde bulunan
calismalarda ayni yapilarin anatomik sinirlarinin tutarsiz olup degiskenlik gostermesi,
calismalarin birbirleriyle kiyaslanmasi oniinde engel teskil etmekte ve dogru sonuclara
ulasmay1 zorlagtirmaktadir [153]. Calismamizda, hem maksiller siniis hem de faringeal hava
yolu i¢in, goriintiilerin densite degerleri ayarlandiktan sonra “Edge Attraction” modu
acilarak referans sinirlar otomatik olarak atanmistir. Edge Attraction modunun c¢aligma
prensibi yapilarin smirlarinin belirlenmesi ve segmentasyonun bu smirlar igerisinde

yapilmasima dayanir.

Bununla birlikte faringeal hava yolu 6lgtimlerinde referans duzlemler , literatiirde yer alan
bir ¢alismadan alinmis [155], duzenlenerek, dncelikle Frankfurt Horizontal Dizlemi (FHD)
olmak (izere buna paralel olarak alt sinir tiglincii servikal vertebranin en 6n alt ucundan gegen
diizlem ve FHD’nin anterior nazal spina (ANS) noktasindan dik kesen diizlem ile
sinirlandirilarak hava yolu degerlendirilmistir. Bu diizlemler bircok Konik Ismnli Bilgisayarl
Tomografi goriintiilerinde kolaylikla tekrarlanabilir diizeyde olan kemik sinirlardir.
Faringeal hava yolunun bu diizlemlerle standardize edilmesi, yapilacak olan ¢alismalarin

dogru bir sekilde degerlendirilmesine ve kiyaslanmasina yardimci olacaktir.

Bu tez ¢alismasinda, 3B goriintiiler iizerinde, UDDY"li bireyler ve bu bireylerle eslesen

saglikli kontrol grubunun bilateral maksiller sinus hacimleri ¢lgalda.

UDDY i hastalarm sol maksiller siniis ortalamas1 12024,2 + 4553,5 mm?q olarak bulunurken,
sag maksiller siniis ortalamas1 12643,3 + 4345,1 mm? olarak bulundu. Sol maksiller siniis
hacimleri i¢in UDDYli bireyler ve kontrol grubu bireyleri arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik oldugu g6zlendi. Buna karsilik, kontrol grubunun maksiller siniis boyutu ortalamasi
sag maksiller siniis icin 14784,4 + 3356,0 mm® iken, sol maksiller sinis igin 15599,8 +
4063,3 mm? olarak o6lciildi. Yarik bulunan ve bulunmayan bdlgelerdeki maksiller siniis

hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmedi.

Literatlirde Konik Isml Bilgisayarli Tomografi gorunttleri ile 3B olarak maksiller sintstin

segmente edilip boyut ve hacminin degerlendirildigi ¢aligmalar bulunmaktadir. 1994 yilinda
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yapilan bir ¢aliymada, maksiller siniis hacimleri tomografi verileri lizerinde degerlendirildi
ve kontrol grubu maksiller siniis hacim ortalamasi 14710 + 6330 mm? olarak bulundu [156].
2002’de yapilan bir ¢calismada, 17 yas alt1 bireylerin maksiller siniis hacmi ortalamasi 11900
mm? olarak ifade edildi [157]. Literatiirdeki diger caligmalarda, ortalama maksiller sinis
hacimleri sirasiyla 15700 + 5300 mm?, 15031 + 5150 mm?, 11300 + 4600 mm?®, 15700+5300
mmd, 14740+ 5790 mm?, 15000£6200 mm?, ve 11997.90 + 4484.90 mmolarak ifade
edilmistir [2, 158, 159, 160-162]. Literatiirde bulunan verilere bakildiginda, ¢alismamizda
bulunan kontrol grubu maksiller siniis hacim ortalamalarinin, saglikli bireylerde yapilan

calismalarla tutarli oldugu goériilmektedir.

Literatirde bir¢cok gcalisma, bizim ¢alismamizdaki gibi, sag ve sol maksiller siniis hacimlerini
ayr1 ayr1 Olemiisler ve hacimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gbzlemlenmemistir [156, 160, 163-165]. Ayrica daha Once yayinlanan calismalarda,
UDDY"li bireylerde yarik bulunan ve bulunmayan taraf maksiller siniis hacimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi rapor edilmistir. Bu sonuglar bizim

calismamizin sonuglari ile uyumludur [2, 166-167].

Calismamizda UDDY olan hastalarda faringeal hava yolu hacmi saglikli kontrol grubuyla
karsilagtirilmistir. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi goriintiisii faringeal hava yolunun
ger¢ek hacmine yakin 6l¢glim yaparak, yumusak dokularla ¢evrili hava boslugunun dogru
Olgtimiinii saglar [151]. Bu ylizden, ¢alismamizda Konik Isinli bilgisayarli tomografi
goriintiileri  kullanilarak faringeal hava yolu hacmi degerlendirilmistir. Literatlr
arastirmasinda, UDDY'den etkilenen hastalarda faringeal hava yolu hacimlerini
degerlendirmek i¢in yapilan arastirmalar incelendiginde birey sayisi ve yas ve cinsiyet
bakimindan olduk¢a sinirhidir [13-15]. Calismamizda, UDDY"li bireylerin faringeal hava
yolu hacminin kontrol grubu hacmine kiyasla istatiksel olarak anlamli bir farka sahip
olmadig1 izlendi. Her iki gruptaki toplam hava yolu hacimlerinin standart sapmalarmnin
yiiksek olmasi [12, 16, 142] istatistiksel olarak anlamsiz farkin nedeni olabilir. Ek olarak,
hem UDDY’li hastalarin hem de kontrol grubunda bulunan hastalarin grup igerisinde
cinsiyete ve yasa gore faringeal hava yolu hacimleri kiyaslandi. Cinsiyetin ve yasin,
faringeal hava yolu iizerinde anlamli bir farklilik olusturmadig: gozlemlendi. Literatiirde de
benzer sekilde cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptayamayan diger ¢alismalar da

mevcuttur [3, 12, 15].
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

1. UDDY li grup ve kontrol grubu arasinda sol maksiller sinus hacimleri kontrol grubunda
daha blyuk olup, anlamli bir fark izlenirken (p=0,011); UDDYli grubun sag maksiller
siniis hacminin, kontrol grubuna kiyasla daha kiiclik oldugu izlenmis olup, istatistiksel
anlamli bir fark olmadig1 da goriilmiistiir (P>0,05)

2. UDDY’li hastalarin 23’iinde DDY sol tarafta olmakla beraber, 7’sinde DDY sag tarafta
g0Ozlendi ve sol tarafinda yarik bulunan hastalarin, sag tarafli yariga sahip olan hastalara
gore istatiksel olarak anlamli olmasa da daha kii¢iik maksiller siniis hacimlerine sahip
olduklar1 izlendi.

3. UDDY’li kadin ve erkek hastalarin maksiller siniis hacimleri incelendiginde cinsiyetler
acisindan, DDY 11 taraf ve saglikli taraf olmak tizere anlaml bir fark izlenmedi.

4. Kontrol grubundaki kadin ve erkek hastalarmn sag ve sol maksiller siniis hacimleri
arasinda, Student t-teste gore anlamli bir fark kaydedilmedi.

5. Sag ve sol tarafta yarigin bulunmasina gére UDDY’li hastalarin faringeal hava yolu
hacimleri arasinda anlamli bir fark gézlemlenmedi (P >0,05).

6. Cinsiyetin ve yasin, faringeal hava yolu iizerinde anlamli bir farklilik olusturmadigi
gOzlemlendi (P >0,05).

7. UDDY hastalarin ve kontrol grubunun faringeal hava yolu hacim karsilagtirmasinda
bulunan ortalama degerlerin istatiksel olarak anlamli farkliliklara sahip olmadigi

g6zlemlendi (p > 0,05).
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6.2. Oneriler

1. Her ne kadar elde edilen bulgularin bircogu UDDY’li hastalarin maksiller siniis
hacimlerinin (sol maksiller siniis harig) ve faringeal hava yolu hacminin, normal bireylere
kiyasla anlamli farkli olmadigini gosterse de DDY’li bireylerde maksillanin embriyolojik
olarak gelisiminin normal bireylere gore farkli oldugu kabul edilmis bir gercektir ve
literatiir de bunu isaret etmektedir. Bu sebeple, basta siniizit ve uyku apnesi olmak {izere
yukarida bahsi gecen tiim bozukluklar/hastaliklar icin DDY predispozan etmen olarak
sayilabilir.

2. Maksiller bolgede ve faringeal hava yolunda yapilacak herhangi bir cerrahi islem
esnasinda daha dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmalidir.

3. Faringeal hava yolu hacmi, goriintiileme esnasinda bas-viicut durus pozisyonundan, nefes
alip verme ile dil ve mandibula konumlarindan etkilenir. Bu ylzden, gelecekteki Konik
Isinli Bilgisayarli Tomografi arastirmalarinda gorintileme esnasinda standart bir
pozisyon belirlenmesi, bulgularin giivenilirligini arttiracaktir.

4. Olgiim esnasinda kullanilan referans diizlemleri de aym sekilde standardize edilmeli ve

celiskili/tutarsiz sonuglarin oniine gecilmelidir.
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