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OZET
T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

Prelacrimal Recess’in Sinus Maxillaris On Duvaria Gére Yerlesiminin
Endoskopik Endonasal Cerrahi Girisimler Ac¢isindan Incelenmesine iliskin

Bilgisayarh Tomografi Calismasi

Rukiye SOYAL

Anatomi Anabilim Dali

Yiiksek Lisans Tezi / Konya — 2022

Sinus maxillaris’in (SM) anterior duvarindaki ve tabanindaki lezyonlara cerrahi olarak erismek
olduk¢a zordur. Bu alanlara erisim icin geleneksel agik cerrahi yaklasimlardan olan Caldwell-Luc,
lateral rinotomi veya midfasiyal degloving gibi teknikler kullanilmaktadir. Fakat bu tekniklerin
komplikasyon ve postoperatif morbidite oranlar1 oldukg¢a yiiksektir. Giiniimiizde cerrahlar bu
yaklagimlar yerine miimkiin olan en non-invaziv miidahaleyle PLR’nin medial duvarinin ¢ikarilmasini
saglayan endoskopik prelacrimal recess (PLR) yaklagimint siklikla tercih etmektedirler. Bu yaklagim
ile hem concha nasalis inferior (CNI) hem de canalis nasolacrimalis (CNL) korunarak SM’nin anterior
duvari, fossa pterygopalatina (FPP), fossa infratemporalis ve fossa cranii media gibi yapilara erisim
saglanir. Bu yaklasim agik cerrahi yaklagimlara gore limitasyonlarinin olmamasi veya az olmast
sebebiyle oldukg¢a giivenilir bir tekniktir.

Calismada, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji AD arsivinde
kayitlt bulunan 19-72 yas arast 150 (75 kadin, 75 erkek) hastanin paranazal sinus MDBT goriintiileri
retrospektif olarak incelendi. PLR’ye ait parametreler SM’nin normal, hipoplazik ve hiperplazik
pndématizasyon tiplerinde sag ve sol taraf igin ayr1 ayri 6lgiildii ve varyasyonlari tespit edildi. Elde edilen
verilerin cinsiyete, lateralizasyona, yas gruplarina gore analizi yapildi ve parametreler arasindaki
korelasyon iliskileri tespit edildi.

Endoskopik PLR yaklasiminin uygulandigt yer olan SM anterior duvari ile CNL anterior
duvari arasi giivenli mesafe hipoplazik SM’lerde 3,33 mm, normal SM’lerde 5,42 mm, hiperplazik
SM’lerde ise 7,79 mm olarak bulundu. PLR yaklagimimin yapildigi PLR’nin medial duvar kalinligt
hipoplazik SM’lerde 6,62 mm, normal SM’lerde 4,39 mm, hiperplazik SM’lerde 2,75 mm olarak
bulundu. Yas ile birlikte giivenli mesafenin anlamli derecede azaldigi, duvar kalinliginin ise arttig1 tespit
edildi. PLR yaklasimi sonrasinda potansiyel ndral morbiditeyi tahmin etmek igin preoperatif
planlamada kullanilan PA agis1 hipoplazik SM’lerde 31,49°, normal SM’lerde 48,50°, hiperplazik
SM’lerde ise 47,28° olarak bulundu. Cerrahi girisim yapilan yerin belirlenmesinde oldukca 6nemli olan
PLR’nin tipi ve konumu tiim SM pndmatizasyon tiplerinde en fazla sirasiyla ayri ve anterior tipte
bulundu. PLR’nin olmamasi durumu en fazla hipoplazik SM’lerde gozlendi.

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz verilerin, PLR boyutlar1 ve varyasyonlar1 hakkinda bir
veri tabani olusturarak bdlgeye yapilacak endoskopik endonasal cerrahi girisimlerde komplikasyonlarin
azaltilmast ve bolgedeki patolojilerin tespitinin kolaylastirilmas:1 agisindan faydali olacagi
kanaatindeyiz.
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Itis very difficult to surgically access the lesions on the anterior wall and floor of the maxillary
sinus (SM). Techniques such as Caldwell-Luc, lateral rhinotomy or midfacial degloving, which are
traditional open surgical approaches, are used to access these areas. However, the complication and
postoperative morbidity rates of these techniques are quite high. Today, instead of these approaches,
surgeons often prefer the endoscopic prelacrimal recess (PLR) approach, which allows the medial wall
of the PLR to be removed with the most non-invasive intervention possible. With this approach, both
the inferior turbinate (CNI) and the nasolacrimal canal (CNL) are preserved, providing access to
structures such as the anterior wall of the SM, pterygopalatine fossa (FPP), infratemporal fossa and
middle cranial fossa. This approach is a very reliable technique as it has few or no limitations compared
to open surgical approaches.

In the study, paranasal sinus MDCT images of 150 patients (75 females, 75 males) aged
between 19-72 years, registered in the archive of Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty
Department of Radiology, were retrospectively analyzed. Parameters of PLR were measured separately
for the right and left sides in normal, hypoplasic and hyperplasic pneumatization types of SM, and their
variations were determined. The obtained data were analyzed according to gender, lateralization and
age groups, and correlation relations between parameters were determined.

The safe distance between the anterior wall of the SM, where the endoscopic PLR approach
was applied, and the anterior wall of the CNL was found to be 3.33 mm in hypoplasic SMs, 5.42 mm
in normal SMs, and 7.79 mm in hyperplastic SMs. The medial wall thickness of the PLR, in which the
PLR approach was performed, was found to be 6.62 mm in hypoplasic SMs, 4.39 mm in normal SMs,
and 2.75 mm in hyperplastic SMs. It was determined that the safe distance decreased significantly with
age, while the wall thickness increased. The PA angle used in preoperative planning to predict potential
neural morbidity after the PLR approach was found to be 31.49° in hypoplasic SMs, 48.50° in normal
SMs, and 47.28° in hyperplastic SMs. The type and location of the PLR, which is very important in
determining the surgical intervention site, were found mostly in the separate and anterior type,
respectively, in all SM pneumatization types. The absence of PLR was mostly observed in hypoplasic
SMs.

We believe that the data we obtained as a result of our study will be beneficial in terms of
reducing complications in endoscopic endonasal surgical interventions to be performed in the region
and facilitating the detection of pathologies in the region by creating a database on PLR sizes and
variations.
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1. GIRIS VE AMAC

SM, paranazal siniisler igerisinde en biiyilk hacimli olamdir. Corpus
maxillae’de yer alan bu siniisiin apeksi processus (proc.) zygomaticus, basisi ise
cavitas nasi’nin lateral duvari tarafindan olusturulur. Superior duvarini orbita’nin
basisi, inferior duvarmi palatum durum ve alveoller, lateral duvarini proc.
zygomaticus, medial duvarini CNI ve proc. uncinatus olustururken posterior duvari ise
FPP ve fossa infratemporalis’ten ayrilan kemik bir tabaka tarafindan olusturulur.
Maxilla’nin medial bélimiinde yer alan ve cavitas nasi’yi SM’ye baglayan yapiya
hiatus maxillaris denilir. Hiatus maxillaris’in 6niinde inferiora dogru seyreden sulcus
lacrimalis bulunur. Bu oluk os lacrimale ve CNI tarafindan ¢evrelenerek bir kanal yap1
olan CNL adim1 alir (Ko¢ 2009; Arincit ve Elhan 2020). Bu kanalin igerisinde
gozyasinin fazlasini cavitas nasi’ye taginmakla goérevli olan ductus nasolacrimalis
(NLD) yer alir. NLD ise CNI'nin altinda yer alan meatus nasi inferior’a agilir (Govsa

Gokmen 2008; Ozan 2014; Arinci ve Elhan 2020).

PLR, 6nde SM’nin anterior duvarindan arkada CNL’nin anterior duvarina,
lateralde nervus (n.) infraorbitalis’e uzanir ve SM’nin anteromedial yonii olarak
tanimlanir. PLR’nin medial duvari, apertura piriformis ile CNL arasinda bulunur ve
burun tabanindan orbita tabanina kadar uzanan maxilla tarafindan olusturulur (Duman

ve Gumussoy 2021).

SM’nin anterior duvarindaki ve tabanindaki lezyonlara cerrahi olarak erismek
zordur. Biiyiik bir orta meatal antrostomi, SM’nin sadece posterior-superior yonlerine
Iyl erisim saglarken SM’nin anterior duvarindaki ve tabanindaki lezyonlar igin
genellikle yetersiz kalmaktadir. SM’nin anterior duvarindaki ve tabanindaki lezyonlar
icin Onerilen geleneksel yaklasimlar arasinda Caldwell-Luc, lateral rinotomi veya
midfasiyal degloving gibi agik cerrahi yaklagimlar yer alir. Bu cerrahi yaklagimlarda
komplikasyon orani ve postoperatif morbidite oran1 olduk¢a yiiksektir (Lee ve ark.

2019; Lock ve ark. 2019).

Geleneksel acik cerrahi yaklasimlarinin komplikasyon ve morbidite oraninin
yiiksek olmasi, nasal endoskopinin ve yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiileme tekniklerinin
de gelismesiyle endoskopik endonasal cerrahi paranazal sinus hastaliklarinin
giiniimiizde en sik kullanilan tedavisi haline gelmistir (Yu ve ark. 2018). Ozellikle son
on yilda endoskopik endonasal teknikler muazzam bir ilerleme kaydetmistir (Chen ve

ark. 2021). Giiniimiizde cerrahlar SM’nin anterior’'una, FPP’ye, fossa



infratemporalis’e ve fossa cranii media’ya erismek icin PLR yaklasimi veya
endoskopik Denker yaklasimi gibi farkli endoskopik endonasal yaklasimlari
kullanmaktadir. Bu endoskopik yaklagimlar, SM’nin PLR’sine erisim saglar ve her iki
yaklasim sirasinda da PLR’nin medial duvari ¢ikarilir (Kashlan ve Craig 2018; Wang
ve ark. 2019).

Endoskopik Denker yaklagiminda, CNL’nin kesilmesi ve CNI'nin ¢ikarilmasi
genellikle kagiilmaz olup bazi durumlarda SM’nin tiim medial duvarinin ¢ikarilmasi
bile gerekli olabilmektedir. Bu invaziv yaklasim sonucu burun kurulugu, epifora,
dakriyosistit, mukosel ve fasiyal nevralji gibi postoperatif komplikasyonlar geligebilir
(Duman ve Gumussoy 2021). Zhou ve ark. (2007) SM’nin PLR’sine erisim saglayan
yeni bir yaklasim olan PLR yaklagimini tanimlamistir. Bu yontem, miimkiin olan en
non-invaziv miidahaleyle PLR’nin medial duvarimin ¢ikarilmasini saglarken ayni
zamanda hem CNI’'nin hem de CNL’nin korunmasini saglar (Khong ve ark. 2020;
Arosio ve ark. 2021).

PLR yaklagimimin avantaj, CNL’nin yeniden konumlandirilmas1 veya
eksizyonu olmadan SM’nin anterior duvarina dogrudan erisim saglanmasidir. Ayrica,
lateral nasal duvarin ¢ikarilmasiyla iligkili fonksiyonel morbiditeyi azaltarak orijinal

anatomik durumuna dondiiriilebilmektedir (Philpott ve Sama 2018).

PLR yaklagimi, yalnizca bir PLR mevcut oldugunda miimkiindiir. Bununla
birlikte, 6nceki ¢aligmalar, PLR ’nin genisliginin (SM’nin anterior duvari ile CNL’ nin
anterior duvari arasindaki uzaklik) biiyiik bir bireysel varyasyon gosterdigini ve bazi
bireylerde PLR ’nin olmamasindan dolayr yaklasimin her zaman miimkiin olmadigim
ortaya koymustur (Chen ve ark. 2020). PLR’nin genisligi, cerrahi teknigin
uygulanabilirligini etkilemektedir. PLR’si genis olan hastalarda cerrahi teknik kolay
uygulanirken PLR’si olmayan veya dar olan hastalarda ise teknigin uygulanmasi
imkansiz veya zor olabilmektedir (Sieskiewicz ve ark. 2017). Bu nedenle preoperatif
bilgisayarli tomografi (BT) taramasi, PLR yaklasimmin zorluk derecesinin

belirlenmesine katkida bulunabilir (Lock ve ark. 2019).

Ayrica yapilan son arastirmalar, PLR’nin erkeklerde kadinlara gére 6nemli
Olclide daha genis oldugunu ve cinsiyete baglh farkliliklarinin oldugunu bildirmistir

(Andrianakis ve ark. 2021).



Bu calismada, retrospektif olarak BT goriintiilerinde SM, CNL, PLR ve ¢evre
yapilarin morfometrik Ol¢limlerinin  yapilmasi, morfolojik varyasyonlarinin
incelenmesi ve SM pnomatizasyonlu bireylerde PLR’ye ait verilerin degerlendirilmesi
amaclandi. Elde edilen veriler ile bu bdlgenin anatomik boyutlar1 ve varyasyonlari
hakkinda bir veri taban1 olusturularak bolgeye yapilacak endoskopik endonasal cerrahi
girisimlerde komplikasyonlarin azaltilmasi ve bolgedeki patolojilerin tespitinin

kolaylastirilmasi agisindan klinisyenlere yardime1 olmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sinus Maxillaris Embriyolojisi

Paranazal siniisler, kafatasinda farkli sekil ve biiyiikliikte bulunan bosluklar
olup cavitas nasi’nin yapisina katilirlar. Sinus frontalis, cellulae ethmoidales, sinus
sphenoidalis ve SM olmak tizere dort ¢ift bosluktan olusan paranazal siniisler
embriyonal donemde lateral nazal duvardan bir divertikiil olarak gelismeye baslayip
kemikler igerisine uzanmasiyla olusurlar (Arinct ve Elhan 2020; Goldman-Yassen
2021).

Paranazal siniislerin embriyolojik gelisimi Shah ve ark. (2003) tarafindan dort
evreye ayrilmistir. Evre 0'da paranazal siniis heniiz gelismemistir; Evre 1°de siniis
olusmustur; Evre 2'de gelisimine devam etmektedir; Evre 3'te ise siniis tamamen

gelismis olarak kabul edilir. Her bir paranazal siniis i¢in gelisiminde dnemli farkliliklar

olsa da gelisim asamalarini tanimlayan ¢esitli anatomik isaretler vardir (Resim 2.1.1)

(Goldman-Yassen 2021).

Resim 2.1.1. 16 yasinda erkek ¢ocukta SM’nin gelisiminin BT de koronal (a) ve aksiyal (b) kesitlerde
gosterimi. Evre 1'de, yaklasik 1-4 yaslarinda SM canalis infraorbitalis’in (beyaz ok) medialinde ve
CNI’'nin iistiinde yer alir. Evre 2'de, yaklagik 4-8 yaglarinda SM canalis infraorbitalis’in (beyaz ok)
lateralinde ve cavitas nasi seviyesinin (diiz beyaz ¢izgi) altinda bulunur. Evre 3'te, yaklasik 8-12
yaslarinda SM, proc. zygomaticus ve cavitas nasi’nin tabaninin altina kadar uzanir. Kesikli ¢izgi SM
infundibulum’unu gésterir (Goldman-Yassen 2021).

SM, en biiyiik ve ilk gelisen paranazal siniis olup gestasyonun 10. haftasinda
(Evre 0) ilkel etmoid infundibulumdan mukozanin invajinasyonu olarak gelismeye
baslar. 11. haftada tek bir bosluk olusturmak icin birlesir. Gelisiminin 17-20. ve 25-

28. haftalar arasinda ¢ok hizli oldugu gozlenir. Siniis ossifikasyonu gelisimin 16.



haftasinda lateral duvarda baslar, 20. haftada anterior duvara, 21. haftada posterior
duvara ve 37. haftasinda ise medial duvara ilerler. Dogumda, orbita’nin
inferomedialinde yer alan, 60-80 mm? hacimli, boyutu en uzun anteroposteriorda olan,
ilkel, havalandirilmis veya sivi1 dolu bir yariktir. 1-4 yas arasinda (Evre 1), SM canalis
infraorbitalis’in medialinde ve CNI’nin iistiinde sonlanir. 4-8 yas arasinda (Evre 2),
SM lateral olarak canalis infraorbitalis’in lateraline ve inferior olarak cavitas nasi’nin
tabanina uzanir. 8-12 yas arasinda (Evre 3), SM tam boyutuna ulasir ve lateralde proc.
zygomaticus’a, inferiorda ise cavitas nasi’nin tabaninin altina kadar uzanmaktadir
(Resim 2.1.2) (lwanaga ve ark. 2019; Whyte ve Boeddinghaus 2019; Goldman-Yassen
2021).
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Resim  2.1.2. SM’nin  dogumdan  yetiskinlige = kadar  gegen  siirecte  gelisimi
(https://entokey.com/surgical-anatomy-of-the-paranasal-sinus/#c001_f006).

2.2. Sinus Maxillaris Histolojisi

Burun ve paranazal siniislerin i¢ duvarlari, bazal membrana yerlesen kolumnar
ve kaliks hiicrelerden olusur. Bu hiicreler yalanci ¢ok katli, kolumnar, siliyer bir epitel
ile kaplanmistir. Bu epiteli, ser6z ve miikkéz bezler ve olduk¢a ¢ok sayida ince
venlerden olusan lamina propria olusturur. Bag dokusu hiicreleri, kollajen demetleri
ve elastik liflerin bulundugu lamina propria ve epitel birlikte SM’nin i¢ini doseyerek
mukozay: olusturur. Mukoza alt kistmda yer alan periosteum ile baglantilidir. ikisi
birlikte genellikle Schneiderian membran olarak adlandirilir (Resim 2.2.1) (Testori ve
ark. 2019; Whyte ve Boeddinghaus 2019).


https://entokey.com/surgical-anatomy-of-the-paranasal-sinus/#c001_f006

Schneiderian membran bazal hiicreler, goblet hiicreleri ve siliyer hiicrelerden
olusur. Bazal hiicreler, siliyer veya goblet hiicrelere doniisebilen hiicrelerdir. Goblet
hiicreleri irritasyona karsi mukus salgilayan hiicrelerdir. Salgilanan mukus, siliyer
hiicrelerin silialar1 tarafindan yergekimine karsi cavitas nasi’ye agilan ostiuma iletilir

(Insua ve ark. 2018).

Resim 2.2.1. SM’ye ait Schneiderian membran (Testori ve ark. 2019).

2.3. Prelacrimal Recess’i Olusturan Onemli Anatomik Yapilar

PLR, 6nde SM’nin anterior duvarindan arkada CNL’nin anterior duvarina,
lateralde n. infraorbitalis’e uzanir. SM’nin anteromedial yonii olarak tanimlanan
PLR’nin medial duvari, apertura piriformis ile CNL arasinda bulunur ve maxilla

tarafindan olusturulur (Resim 2.3.1) (Duman ve Gumussoy 2021).



PLR’nin medial
duvari

Resim 2.3.1. Aksiyal kesitte PLR ’nin konumu ve medial duvarim gosteren BT goriintiisii (Kashlan ve
Craig 2018).

2.3.1. Maxilla

Maxilla, viscerocranium kemikleri icerisinde en biiyiik ikinci kemiktir ve
yiizde ¢ift olarak bulunur. Maxilla, kafa iskeletinde bulunan ¢ogu kemik ile eklem
yapar. Neurocranium kemiklerinden os frontale ve os ethmoidale ile viscerocranium
kemiklerinden de mandibula haricindeki diger biitiin kemikler ile eklem yaparak
kafatasinda bulunan 6nemli bosluklarin olusumunda yer alir. Cavitas oris’in (agiz
boslugu) st kismini, cavitas nasi’nin (burun boslugu) alt ve lateral duvarlarini,
orbita’nin (goz boslugu) alt ve medial duvarlarin1 olusturur. Piramide benzeyen bir
corpus’u bulunan maxilla’nin bu corpus icerisinde de kafatasindaki 6nemli
bosluklardan bir digeri ve paranazal siniislerin de en biyigi olan SM (Cavum
Higmore) yer alir (Resim 2.3.1.1) (Govsa Gokmen 2003; Arinct ve Elhan 2020).

Dort adet yiizii bulunan maxilla’nin farkli kemiklerle eklem yapmak iizere

uzanan dort adet de ¢ikintist bulunur (Arifoglu 2019; Arinci ve Elhan 2020).
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Resim 2.3.1.1. Maxilla’nin kafatasinda yerlesim yeri (A) ve iki maxilla’nin kafatasinda onden
goriiniimii (B) (https://www.anatomystandard.com).

2.3.1.1. Facies nasalis

Facies nasalis, maxilla’nin medial yiizii olup diger viscerocranium kemikleri
ile eklem yaparak cavitas nasi’nin en genig duvari olan lateral duvarlarini sinirlandirir.
Bu yiizde SM’yi cavitas nasi’ye baglayan hiatus maxillaris yerlesim gosterir. Bu
gecitin Oniinde sulcus lacrimalis bulunur. Bu oluk os lacrimale’de de ayni isimle
devam eder. CNI ile birlikte kanal sekline doniistiiriilerek CNL adini alir (Resim
2.3.1.1.1) (Govsa Gokmen 2003; Arifoglu 2019; Arinct ve Elhan 2020).
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Resim 2.3.1.1.1. Maxilla’nin facies nasalis’i ve ¢evre yapilar (Putz ve Pabst 2008).


https://www.anatomystandard.com/

2.3.1.2. Facies infratemporalis

Facies infratemporalis, maxilla’nin arka yiiziidiir. Diger kemiklerle eklem
yaptig1 i¢in oldukca piirtiiklii bir goriinlime sahip olan bu yiiz kafatasinin lateral
kisminda bulunan bazi 6nemli ¢ukurlarin olusumuna katilir. Norma lateralis olarak
adlandirilan kafatasinin lateral kisminda arcus zygomaticum’un alt ve medial tarafinda
yer alan ve fossa temporalis’ten keskin bir kenar ile ayrilan fossa infratemporalis’i
diger kemiklerle eklem yaparak sinirlandirir. Fossa infratemporalis, foramen (for.)
ovale ve for. spinosum gibi bazi deliklerin agildig1 yer olmasi bakimindan oldukca
onemlidir. Maxilla’nin bu yiizii ile 0S sphenoidale ve os palatinum’un sinirlandirdigt
diger bir énemli cukur FPP’dir. Onemli deliklerin acilmasi, arteria (a.) ve n.
maxillaris’in dallarinin gegmesi ve ganglion (ggl.) pterygopalatinum’u bulundurmasi
acisindan onemli bir cukur olup fissura pterygopalatinum araciligiyla fossa
infratemporalis ile baglant1 kurar (Govsa Gokmen 2003; Arinci ve Elhan 2020).

Facies infratemporalis’te foramina alveolaria adi verilen delikler vardir. Bu
delikler canales alveolares olarak devam ederler ve molar dis koklerinin bulundugu
alveollere baglanirlar. Kanallarin igerisinde bu koklerin  beslenmesini  ve
innervasyonunu saglayan a. ve n. alveolaris superior posterior’lar yer alir. Bu yiiziin
alt kisminda, maxilla’nin proc. alveolaris’in ise yukarisinda bulunan ve FPP’nin
anterior duvarmi yapan tuber maxillae adi verilen yapt bulunur (Resim 2.3.1.2.1)
(Govsa Gokmen 2003; Arinct ve Elhan 2020).
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Resim 2.3.1.2.1. Maxilla’nin facies infratemporalis’i, olusumuna katildig1 fossa infratemporalis’in
siirlari ve gevre yapilarin kafatasinda alt lateralden gortiniimii (https://www.anatomystandard.com).

2.3.1.3. Facies orbitalis

Facies orbitalis, maxilla’nin cavitas orbitalis’in (gdz boslugu) alt duvart olan
paries inferior’unun medial boliimiinii olusturan yiiziidiir. Orbita’nin 6n i¢ kisminda
bulunan incisura (inc.) lacrimalis ad1 verilen ve igerisine os lacrimale’nin yerlestigi bir
boliim bulunurken bu yapidan yukar1 dogru uzanan kenar margo lacrimalis’tir. Margo
lacrimalis alt i¢ kisimda ise margo infraorbitalis olarak devam eder. Orbita’nin i¢
kisminda yer alan sulcus infraorbitalis, canalis infraorbitalis olarak devam edip
maxilla’nin &n yiiziinde yer alan for. infraorbitale’ye agilir. Igerisinden a., vena (v.) ve
n. infraorbitalis’in gecerek yiize dagilmalar1 sebebiyle bu oluk, delik ve kanal oldukga
onemlidir. Facies orbitalis’in arka alt kenari ile os sphenoidale’nin ala major’u
arasinda transvers olarak uzanan bir yarik bulunur. Fissura orbitalis inferior ad1 verilen
bu yarik orbita’nin arka dis kisminda uzanirken fissura orbitalis superior’un da altinda

yerlesim gosterir. Arkada facies infratemporalis olarak devam eden bu yiiz orbita’yi
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kafatasinin lateralinde yer alan fossa temporalis, fossa infratemporalis ve FPP’ye

baglar (Govsa Gokmen 2003; Arinci ve Elhan 2020).

2.3.1.4. Facies anterior

Facies anterior, maxilla’nin 6n yliziidiir. Ayn1 zamanda yiizde bulunan mimik
kaslarinin da yer aldig1 yapr olmasi bakimindan énem arz eder. i¢ kisminda yer alan
inc. nasalis diger tarafin ayni isimli ¢entigi ile birlesir. Os nasale’nin alt kenarinin da
katilmasi ile birlikte apertura piriformis’i olustururlar. Apertura piriformis burundaki
kemik yapilarin baslangi¢ kismidir. Buraya kikirdaklar tutunur. Bu yiiziin orta
boliimiinde ve for. infraorbitale’nin altinda fossa canina yerlesim gosterir. Bu ¢cukurun
icerisinde kalic1 kopek disler bulunur (Resim 2.3.1.4.1) (Gévsa Gokmen 2003; Arinci
ve Elhan 2020).
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Resim 2.3.1.4.1. Maxilla’nin facies orbitalis ve facies anterior’u (Putz ve Pabst 2008).

2.3.1.5. Maxilla’nin diger kemiklere dogru uzanan c¢ikintilari

Proc. frontalis: Maxilla’nin yukar1 dogru uzanan ¢ikintisi olup cavitas nasi’nin lateral
duvarlarina katilir. Orbita’nin da medial duvarimi olusturan bu ¢ikintinin dik olarak
uzanan keskin bir kenar1 vardir. Bu kenar crista lacrimalis anterior olarak adlandirilir.
Arkasinda sulcus lacrimalis yer alir. Bu olugun 0s lacrimale’deki ayni yapi ile
birlesmesi sonucu fossa sacci lacrimalis denilen gukur olusur. Bu ¢ukurun igerisinde
ise saccus lacrimalis olarak adlandirilan gdzyasi kesesi yerlesim gosterir (Govsa

Gokmen 2003; Arifoglu 2019; Arinci ve Elhan 2020).
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Proc. zygomaticus: Maxilla’nin piramidal sekilli ¢ikintis1 olup os zygomaticum ile
eklemlesir. Maxilla’nin facies nasalis’i digindaki diger ii¢ yiizii birleserek olusturur

(Arifoglu 2019).

Proc. alveolaris: iki taraf maxilla’nin birlesmesiyle olusan iist ¢enenin dislerinin
bulundugu c¢ikintidir. Bu yapida dis koklerinin yerlestigi bolmelere alveoli dentales
denilirken bu olusumlar1 birbirinden ayiran yapi ise septum interalveolare olarak
adlandirilir. Ayni alveol igerisinde iki veya daha fazla dis kokiiniin olusturdugu yapi
da septum interradicularia olarak adlandirilir. Dis koklerinin ¢ikintinin dig béliimiinde
olusturdugu ¢ikintilar ise juga alveolaria’dir (Govsa Gokmen 2003; Arifoglu 2019;
Arinci ve Elhan 2020).

Proc. palatinus: Maxilla’nin alt medial boliimiinden baglar ve arkada diger tarafin
ayn1 isimli yapist ile birleserek palatum durum’un 6n boliimiiniin biiyiik bir kismini
yapar. Birlestiginde os palatinum’da da devamlilik gosteren crista nasalis meydana
gelir. Bu yapiya ise viscerocranium kemiklerinden olan vomer yerlesir. iki ¢ikintinin
arasinda Ve 6nde bir kanal bulunur. Onemli anastomozlarin bulundugu bu kanala

canalis incisivus ad1 verilir (Resim 2.3.1.5.1) (Arifoglu 2019; Arinci ve Elhan 2020).

processus frontalis

(V]
\ sinus maxillaris
y 2

™~

facies nasalis
g)rporis maxillae

foramina alveolaria

\ .
canalis incisivus

Resim 2.3.1.5.1. Maxilla’nin proc. frontalis, proc. zygomaticus, proc. alveolaris ve proc. palatinus’unun
gosterimi (https://www.anatomystandard.com).
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2.3.2. Sinus Maxillaris (Cavum Higmore)

SM, paranazal siniisler igerisindeki en biiyiik hacimli siniis olup maxilla’nin
corpus’unda bulunur. Piramide benzeyen bu siniisiin apeksi proc. zygomaticus’a
uzanirken medialde bulunan basisi ise cavitas nasi’nin lateral duvarini olusturur
(Resim 2.3.2.2). SM’nin anatomik olarak superior, inferior, anterior, posterior, medial
ve lateral olmak iizere 6 duvari vardir (Araneda ve ark. 2019; Whyte ve Boeddinghaus

2019).

Sinus
frontalis

Cellulae
ethmoidales

Sinus
a maxillaris

Sinus
frontalis

Sinus

b maxillaris

Cellulae
ethmoidales

Sinus
sphenoidalis

Resim 2.3.2.1. Paranazal siniislerin kafatasinda yerlesimi A. Onden goriiniim. B. Soldan gdriiniim

(Schiinke ve ark. 2009).
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Resim 2.3.22. SM’nin kafatasinda o6nden (A) ve medialdlen (B) gOriinimii

(https://www.anatomystandard.com).
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Superior duvar; maxilla’nin facies orbitalis’i tarafindan olusturulur ve
kabarintili bir kenara benzer. ince kemik lamelden olusturulur. Bu duvar orbita’nin
tabanini olusturur ve maxilla’nin proc. fontalis’ini sekillendirir. Bu duvarda igerisinde
n. infraorbitalis’in bulundugu canalis infraorbitalis yerlesim gosteririr (Govsa Gokmen
2003; Kog¢ 2009; Arinci ve Elhan 2020).

Inferior duvar; SM’nin diger duvarlarina gére en dar duvaridir. Maxilla’nin
proc. alveolaris’i ile olusturulur. Bu duvar genelde burun tabaninin yaklasik 1-10 mm
daha inferiorunda yerlesir. Bu duvarda kemiklerin ¢ikintis1 seklinde goriilen ve nadiren
de olsa kemigi delerek SM’ye giren birinci ve ikinci molar dislerin kokleri bulunur
(Govsa Gokmen 2003; Kog 2009; Arinct ve Elhan 2020).

Anterior duvar; maxilla’nin facies anterior’u tarafindan olusturulan bu duvar
canalis infraorbitalis’in lateralinden baglayarak maxilla’nin proc. alveolaris’ine dogru
uzanir. Canalis infraorbitalis’in lateralinde nadir goriilen bir anatomik varyasyon olan
ve igerisinden de a. ve n. alveolaris superior anterior gegen canalis sinuosus kanali
bulunur (Neves ve ark. 2012; Iwanaga ve ark. 2019; Whyte ve Boeddinghaus 2019).

Posterior duvar; dar olup SM’yi anterior duvarini olusturdugu FPP’den ayiran
bu duvar maxilla’nin facies infratemporalis’i tarafindan olusturulur. FPP’de yer alan
ayni zamanda SM’nin beslenmesini de saglayan a. ve v. maxillaris’in dallar1 ve
innervasyonunu saglayan n. maxillaris ile yakindan iligki géstermesi bakimindan bu
duvar oldukg¢a 6nemlidir (Govsa Gokmen 2003; Iwanaga ve ark. 2019; Whyte ve
Boeddinghaus 2019).

Medial duvar; SM’yi cavitas nasi’den ayirarak cavitas nasi’nin de lateral
duvarinit olusturur. Dikdortgen seklindedir. SM’ye bakan kismi daha piiriizsiiz bir
yaptya sahip olup cavitas nasi’ye bakan kismina CNI ve proc. uncinatus tutunur
(Resim 2.3.2.3) (Kog 2009; Iwanaga ve ark. 2019; Whyte ve Boeddinghaus 2019).
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Resim 2.3.2.3. Burun boslugunda bulunan yapilarin (A) ve SM’nin (B) sagittal kesitte goriintiisii (Netter
2014).

SM’nin medial duvarinda cavitas nasi’ye baglanan ve infundibulum’un dibine
acilan bir delik bulunur. SM ostium’u olarak adlandirilir. Bu delik farkhi
viscerocranium kemikleri tarafindan sinirlandirilirken diger kalan boliimii ise mukoza
tabakasi ile kaplidir. Maxilla’da bu delik daha biiyiiktiir. Ve hiatus maxillaris olarak
isimlendirilir. SM’nin iizerinde bazen ikinci bir delik olan ostium maxillare
accessorium’un yerlesim gosterdigi bilinmektedir. Bu delik vakalarin yaklasik
%A40"'inda goriiliir ve proc. uncinatus’un inferior bdliimiinde meatus nasi medius’a
acilir (Kog 2009; Arinct ve Elhan 2020; Goldman-Yassen 2021). SM ostium’u 1-20
mm genisliginde olup eliptiktir bir goériinime sahiptir. Ostium maxillare
accessorium’lar ise yuvarlak veya oval sekilli olup 1- 3 adet goriilebilmektedir (Govsa
Gokmen 2003).

Lateral duvar; posterolateral yoniinde fossa infratemporalis’e dogru bakan bu
duvar daha ince bir yapida olup maxilla’nin proc. zygomaticus’u ile birlesir. Bu
duvarin igerisinde SM’nin biiyiitme cerrahisi sirasinda dikkat edilmesi gereken ve
klinik olarak olduk¢a oneme sahip bir kanal bulunur. Canalis alveolaris posterior
superior olarak adlandirilan bu kanal, icerisinde SM’nin beslenmesini saglayan a.
alveolaris superior posterior’u bulundurur (Ilwanaga ve ark. 2019; Whyte ve
Boeddinghaus 2019).
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Resim 2.3.2.4. SM ve komsu yapilar1 (Schiinke ve ark. 2009).

SM hacmi bireyler arasinda degisiklikler gostermekle birlikte bir bireyin sag
ve sol tarafi arasinda da farkliliklar gosterebilmektedir. Yetiskin bir bireyde normal
siniis hacmi yaklasik olarak 10-20 cm? oldugu bilinmektedir (Govsa Gokmen 2003;
Arinci ve Elhan 2020). Araneda ve ark. (2019) tarafindan SM hacminin dogumda 6-8
cm?® arasinda oldugu ve yas ilerledikce hacminin arttig1 bildirildi. Erkeklerde 30,
kadinlarda ise 20 yasina kadar gelisiminin devam ettigi ve daha sonra boyutunun
kiigiilmeye basladig1 bildirilirken dis kaybindan sonra da SM hacminde artislar
gbzlendigi bildirildi. SM'nin hem normal hem de anormal anatomisindeki morfolojik
yapisinin ve varyasyonlarmin etnik gruplar arasinda nasil degistigi arastirilmaya

devam edilmektedir.

2.3.2.1. Sinus Maxillaris’in Arteriyal ve Venoz Dolasim

SM’nin vaskiiler beslenmesi esas olarak a. carotis externa’nin kalin terminal
dali olan a. maxillaris’in dallarindan saglanir. A. maxillaris’in bu beslenmeyi saglayan
tic dal1 a. alveolaris superior posterior, a. infraorbitalis ve a. sphenopalatina’nin dali

olan arteriae (aa.) nasales posteriores laterales’tir (Resim 2.3.2.1.1) (Flanagan 2005).
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Resim 2.3.2.1.1. A. maxillaris’in dallar1 ve SM’ye giden a. alveolaris superior posterior ve a.
infraorbitalis (Netter 2014).

A. alveolaris superior posterior, SM’nin medial duvar1 boyunca seyrederken a.
infraorbitalis ise 6nce sulcus infraorbitalis’te sonra canalis infraorbitalis’te ilerleyerek
son olarak maxilla’nin anterior duvarinda bulunan for. infraorbitale’den geger
(Iwanaga ve ark. 2019). A. alveolaris superior posterior ve a. infraorbitalis arasinda
siklikla intraossedz ve ekstraossedz anastomozlar bulunur (Kgiku ve ark. 2013).
SM’nin anterolateral boliimiiniin vaskiilarizasyonunu bu iki arter arasinda olusan ve
intraossedz anastomoz olan alveolar antral arter saglanmaktadir (Testori ve ark. 2019).
Ayrica olusan bu anastomoz ile SM’nin i¢ bolimiinii doseyen Schneiderian
membraninin beslenmesi de saglanir (Whyte ve Boeddinghaus 2019). Rosano ve ark.
(2009), SM’nin karmasik vaskiilarizasyonunu tanimlamak i¢in 15 insan kadavrasinda
yaptiklar1 ¢alismada bu intraosse6z anastomozun vakalarin %100'iinde bulundugunu
bildirmiglerdir. Ancak bu intraossedz anastomoz radyografik olarak goriintiilendiginde
bireylerin sadece yaklasik %50'sinde belirgin olarak gozlenmistir (Testori ve ark.
2019).

A. sphenopalatina’dan ayrilan dallardan biri olan aa. nasales posteriores
laterales for. sphenopalatina’dan sonra cavitas nasi’ye girer. SM’nin medial duvarinda
bulunan bu arter 6ne dogru devam ettik¢e dallanmaya baslar ve SM’nin arka ve medial

duvarinin beslenmesini saglar (Iwanaga ve ark. 2019; Arinci ve Elhan 2020).
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SM’nin vendz kani da arterleri ile ayni isimli damarlarla drene edilirek
dolasima katilir (Govsa Gokmen 2003).
2.3.2.2. Sinus Maxillaris’in Innervasyonu

SM’nin duyusal innervasyonu n. trigeminus’un dallarindan olan ve yiiziin orta
boliimiinde dagilim gdsteren n. maxillaris’in dallar1 ile saglanir. Innervasyonu
saglayan bu dallar n. infraorbitalis, n. alveolaris superior anterior, medius ve
posterior’dur. Bu dallardan n. alveolaris superior posterior, n. maxillaris’in seyri
sirasinda FPP’de verdigi dallardandir. N. maxillaris, bu dali verdikten sonra 6ne dogru
ilerler. Fissura orbitalis inferior’u gectikten sonra orbita’ya ulasir. Burada da n.
infraorbitalis ismini alarak orbita’nin medialinde yer alan bir olukta seyreder. Bu
olugun devami olan canalis infraorbitalis’te ise n. alveolaris superior anterior ve
medius dallarim1 verir (Resim 2.3.2.2.1) (lwanaga ve ark. 2019; Whyte ve
Boeddinghaus 2019; Arinci ve Elhan 2020).

L

7\

Foramen rotundum R.communicans

N.maxillaris 4 = N.zygamaticus
. i
'Ganglmn N.infraorbitalis
trigeminale

R.meningeus ~

N.alveolaris
Rr. ganglionares = superior medius

ad ganglion
plerygopalatinum
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Ganglion pterygo-
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Fissura orbitalis
inferior

Resim 2.3.2.2.1. N. maxillaris’in maxilla’da verdigi dallar ve SM’ye giden n. infraorbitalis, n. alveolaris
superior anterior, medius ve posterior (Schiinke ve ark. 2009).

SM’nin duyusal innervasyonun biiyiikk ¢ogunlugu, 2-3 dala sahip olan n.
alveolaris superior posterior tarafindan saglanir. N. alveolaris superior anterior,
SM'nin anterior kismini innerve ederken n. alveolaris superior medius sekonder
mukozal innervasyona katkida bulunur. Ayrica n. alveolaris superior medius
popiilasyonun %30-72'sinde bulunur (Iwanaga ve ark. 2019; Whyte ve Boeddinghaus
2019; Arinci ve Elhan 2020).

SM’nin ostium’u n. palatinus major tarafindan innerve edilirken infundibulum
n. ophthalmicus’un n. ethmoidalis anterior dali tarafindan innerve edilir. SM
mukozasinin n. facialis’ten koken alan parasempatik sekretomotor lifleri, ggl.

pterygopalatinum’da sinaps yaparlar. Ve trigeminal duyu dallar1 vasitas: ile SM
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mukozasina ilerler. SM mukozasini uyaran plexus dentalis superior ayn1 zamanda
disleri, dis etini ve cavitas nasi’nin anterior ve inferior boliimiinii innerve eden ve diger
dallarin birlesmesiyle olusan bir sinir agidir. Tiim n. alveolaris superior’lardan girdiye
sahip olan bu pleksus goriintiilemede goriinmez (Iwanaga ve ark. 2019; Whyte ve

Boeddinghaus 2019; Arinci ve Elhan 2020).

2.3.2.3. Sinus Maxillaris’in Varyasyonlari
Hipoplazi

SM’nin en yaygin goriilen anomalisi unilateral veya bilateral SM
hipoplazisidir. Sinus sphenoidalis veya frontalis’in hipoplazisine gore daha az yaygin
olmakla birlikte edinsel veya dogustan olarak iki sekilde goriiliir. Genel yetigkin
poplilasyonda unilateral SM hipoplazi goriilme insidans1 yaklasik olarak %1,73-10,4
olup bilateral SM hipoplazi insidanst %3,6-7,2 oranindadir. Pediatrik grupta ise
unilateral SM hipoplazi insidans1 %13,2, bilateral SM hipoplazi insidans1 %]1,4
oraninda bildirilmistir (Ko¢ 2009; Goldman-Yassen 2021). SM hipoplazisi, siniis
duvarinin kalinlagmasi sonucu kronik siniizit olarak yanlis teshis edilebilecek nadir bir
durumdur (Papadopoulou ve ark. 2022). SM, gelisimi sirasinda embriyolojik donemde
akrosefalosindaktili (Apert sendromu), kraniyofasiyal dizostoz (Crouzon sendromu)
ve mandibular dizostoz (Treacher Collins sendromu) gibi sendromlara eslik eden
primer gelisimsel bir durum veya daha sonra travmatik, iyatrojenik veya yapisal
nedenlere bagli olarak sekonder edinilmis bir siire¢ ile hipoplazik hale gelebilir
(Sirikei ve ark. 2000; Lawson ve ark. 2008).

SM hipoplazisi, SM’nin ve proc. uncinatus’un embriyolojik gelisimine dayali
olarak ¢ tipte incelenir (Resim 2.3.2.3.1) (Tablo 2.3.2.3.1). Bu tipler arasinda en
yaygin goriileni Tip I’dir (Kog 2009).
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Tablo 2.3.2.3.1. SM hipoplazi siniflandirmasi (Sirik¢i ve ark. 2000).

SM Hipoplazi Tipi Tamm
I Hafif SM hipoplazisi

Normal proc. uncinatus

Belirgin infundibulum

I Hafif-agir SM hipoplazisi
Normal veya hipoplazik proc. uncinatus

Ipsilateral orbitada genisleme

Il Agir SM hipoplazisi
Kleft seklinde SM
Proc. uncinatus aplazisi

Ipsilateral orbital genisleme

Resim 2.3.2.3.1. SM hipoplazi tiplerini gosteren BT koronal kesitleri. A. Unilateral sol tip | hipoplazi.
B. Unilateral sag tip II hipoplazi. C. Bilateral tip 11l hipoplazi (Alsufyani ve ark. 2021).

Sinilis cerrahisi geciren SM hipoplazili hastalarda proc. uncinatus iligkili
anomalilerinin taninmasi1 yiiksek klinik 6neme sahiptir. Cilinkii proc. uncinatus
fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi sirasinda anahtar bir dontim noktas1 gorevi
goriir. Hipoplazinin taninmamasi veya proc. uncinatus’un yoklugu, komsu medial
orbital duvarda yanlishikla intraoperatif hasara yol agabilir (Sirik¢i ve ark. 2000).
Ayrica fossa canina ylikselmesine neden olarak dis problemlerine ve klinik olarak
hipoglobus ve enoftalmiye neden olarak sessiz siniis sendromuna da yol agabilir. Ek
olarak bazi hastalarin goz poliklinigine orbital asimetri ve ¢ift gdrme sikayeti ile
basvurdugu da bildirilmistir (Papadopoulou ve ark. 2021).

SM aplazisi ¢ok nadir goriilen bir konjenital anomali olup genelde SM

hipoplazi basligi altinda incelenmektedir (Papadopoulou ve ark. 2021).
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Atelektazi

SM atelektazisi, antral duvarlarin ice dogru egilmesinin neden oldugu SM
hacminde bir azalma ile karakterize olup yetiskinlerde ¢ocuklardan daha yaygindir.
Erigkinlerde ii¢ asamali bir evreleme sistemi gelistirilmistir: Evre I membrandz
deformite, Evre Il kemik deformitesi ve Evre 1l klinik deformite ile karakterizedir.
SM atelektazisi her zaman semptomatik olup siklikla siniizit ve bas agris1 semptomlari
ile kendini gosterir (Goldman-Yassen 2021).

SM atelektazisi hipoplaziden SM’nin bir veya daha fazla antral duvarin ige
dogru egilmesi nedeniyle kalic1 bir hacim azalmasi ile ayirt edilir. Bu ayirim rinoskopi,
BT ve antral manometri ile yapilabilmektedir (Sirik¢i ve ark. 2000).

SM atelektazisi spontan enoftalmi, hipoglobus veya orta yliz deformitesi ile
kendini gosterdiginde, burun ve paranazal siniisler ile ilgili sikiyetler yoksa bu durum

“sessiz sinilis sendromu” olarak adlandirilir (Goldman-Yassen 2021).

Hiperplazi

Paranazal siniislerin anormal genislemesi icin literatiirde bir¢ok kafa karistirict
ve tam olarak tanimlanamayan terimler kullanilmistir. Urken ve ark. (1987) tarafindan
literatlir gozden gecirilerek paranazal siniislerin hiperplazisi i¢in en yaygin kabul
edilen terminoloji gelistirildi. Siniis hiperplazisi veya hipersiniis, siniisiin normal
anatomik sinirlarmin {ist sinirinin tesine uzanan ancak etkilenen kemigin normal
araligr icinde ve normal siniis duvarlariyla birlikte havalandirilmis bir siniistiir. Bu
hastalar klinik olarak asemptomatiktir (Alatar ve ark. 2019).

SM’nin maksimum vertikal ve horizontal c¢ap1 ipsilateral taraftaki orbita’nin
maksimum capimin %90'na esit veya daha biiyiik oldugunda hiperplazik SM oldugu
diistiniilmektedir (Kalavagunta ve Reddy 2003). Ayrica Kalavagunta ve Reddy
(2003)’nin calismasinda SM hiperplazisi hafif, orta ve agir olmak {izere li¢ tipe
ayrilmistir.

Septa

SM septasi, sinisiin inferior ve lateral duvarlarindan koken alan ve sinis
icerisinde uzanan ince kortikal yapili olan kemik duvarlardir. Say1, kalinlik ve uzunluk
gibi farkliliklar gosterebilirler. Siniisii iki veya daha fazla bosluga bolerler. SM septa
prevalanst %9,5-69 arasinda degisiklik gosterebilmektedir. SM septasi, primer ve

sekonder olarak iki tipe ayrilir. Konjenital primer septalar maxilla gelisiminden
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kaynaklanan ve dislerin hemen {izerinde yer alan septalardir. Sekonder septalar ise dis
kaybindan sonra siniis tabaninin diizensiz pnématizasyonundan kaynaklanan sonradan
edinilmis septalardir (Al-Zahrani ve ark. 2020; Furtado ve ark. 2021; Goldman-Yassen
2021).

SM’de septa varligi, siniis biiyiitme prosediirii sirasinda artan Schneiderian
membran kalinliginin bu bolgede daha kiiciik olmasina neden olarak cerrahi islem
sirasinda membranin perforasyon riskini arttirabilir. Cerrahi 6ncesinde radyografilerde
SM septasinin varliginin ve yerinin dogru bir sekilde belirlenmesi, cerrahi teknigin
dogru segilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in ¢ok 6nemlidir (Al-Zahrani ve

ark. 2020; Furtado ve ark. 2021).

2.3.2.4. Osteomeatal Kompleks

Osteomeatal kompleks veya osteomeatal iinite, sinus sphenoidalis haricindeki
paranazal siniislerin ostiumlarinin cavitas nasi’ye acildigr kismi ifade eder. Burun
lateral duvarinda bulunan bu kompleks sinirlar1 tam olarak belirlenmis anatomik bir
yapidan daha ¢ok fonksiyonel bir anlam ifade eder. Alanda var olabilecek anatomik
varyasyonlar ya da siniislerin mukozasinda olusan farklilik durumlari havalanmay1
giiclestirebilir. Bunlar da paranazal siniislerde ¢esitli patolojik olusumlara sebebiyet
verebilmektedir (Yildirim 2011; Whyte ve Boeddinghaus 2019).

Bu tiiniteye katilan anatomik yapilar; SM ostiumu, infundibulum ethmoidale,
proc. uncinatus, hiatus semilunaris, concha nasalis media (CNM), cellulae ethmoidales
anteriores, recessus frontalis’tir. Osteomeatal kompleksin en 6n boliimiinde os
ethmoidale’ye ait olan ve sekil olarak askiya benzetilen proc. uncinatus yerlesim
gosterir. Hemen arkasinda bulla ethmoidalis bulunur. ki yapi arasinda hiatus
semilunaris bulunur. Buraya cellulae ethmoidales anteriores agilir. En yukarida sinus
frontalis’in recessus frontalis araciligiyla agildigi bu bolgeyi icte CNM, dista lamina
papyracea sinirlandirir (Resim 2.3.2.4.1) (Yildirim 2011; Whyte ve Boeddinghaus
2019).
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Resim 2.3.2.4.1. Osteomaeatal kompleks. A. Osteomeatal kompleks’in ve cavitas nasi’nin koronal
kesitte BT goriintiisii 1: SM, 2: SM ostiumu, 3: Infundibulum, 4: Bulla ethmoidalis, 5: CNM, 6: Proc.
uncinatus, 7: CNI, 8: Hiatus semilunaris, 9: Septum nasi (Nautiyal ve ark. 2020). B. Osteomeatal
komplekse katilan kemik yapilar (Schiinke ve ark. 2009).

Bu bolgenin klinikteki 6nemi osteomeatal kompleksteki daraldig: alanlar ile
yakindan iligkilidir. Paranazal siniisiin mukozasinda goriilen herhangi bir siglik ya da
kizariklik olugmasi durumunda ilgili siniisiin kesin olarak havalanmas: kisitlanarak
rinojenik enflamasyon olusur (siniizit) ve bu daralma alanlarinda da tikanikliklarin

olustugu gozlemlenir (Yildirim 2011; Whyte ve Boeddinghaus 2019).

2.3.3. Canalis Nasolacrimalis

CNL; viscerocronanium kemiklerinden olan os lacrimale, maxilla ve CNI
tarafindan olusturulan kemik bir kanaldir. Ortas1 iki u¢ kismina goére dardir (Resim
2.3.3.1). Posterior, inferior ve lateral yonde uzanir. Kanalin igi siliasiz silindirik epitel
doku ile kaphdir. Ve igerisinde fazla salgilanan go6zyasinin cavitas nasi’ye
tasinmasiyla gorevli olan NLD yer alir (Govsa Gokmen 2008; Ozan 2014; Arinci ve
Elhan 2020).
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Resim 2.3.3.1. CNL’ye ait kadavra goriintiileri. A. 68 yasinda erkege ait sag g6ziin lacrimal sisteminden
¢ikarilmis CNL’nin dorsal goriintiisii. B. 72 yasinda kadina ait sag goziin lacrimal sisteminden
¢ikarilmig CNL’nin alt kisminin medial gériintiisii. ulc: Canaliculus lacrimalis superior, llc: Canaliculus
lacrimalis inferior, Is: Saccus lacrimalis, nd: CNL, m: Burun mukozasi, hv: Hasner valfi (Maliborski ve
Roézycki 2014).

Gozyasinin salgilanmasini ve fazla salgilanan kismmin da cavitas nasi’ye
tasinmasiyla gorevli olan sistem apparatus lacrimalis olarak adlandirilir. Apparatus
lacrimalis igerisinde ¢esitli yapilar yer alir. Bu yapilardan gozyasinin iiretimini yapan
bolim gl. lacrimalis’tir. Orbita’nin superior ve lateral béliimiinde yer alan fossa
glandulae lacrimalis’te yerlesim gosterir. Burada tiretilen gbzyasi, ductuli excretorii
ile alinir. Ve fornix conjuctiva superior’a iletilir. Bulbus oculi’nin her daim islak
kalmasimi saglayan gozyasinin fazlast lacus lacrimalis’te biriktirilir. Saccus
lacrimalis’in dis kisminda yer alan m. orbicularis oculi’nin pars lacrimalis boliimiiniin
Kontraksiyon yapmast ile biriktilen gézyasi punctum lacrimale’den emilir. Punctum
lacrimale, gbziin medialinde yer alir. Emilen bu gozyasi canaliculi lacrimalis’ler
tarafindan taginir. Ve saccus lacrimalis’e gelir. Bu yapi, yaklasik olarak 12-15 mm
uzunlugunda olan ve NLD’nin yukarisinda bulunan kismidir (Resim 2.3.3.2)

(Maliborski ve Rézycki 2014; Ozan 2014; Arinci ve Elhan 2020).
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Resim 2.3.3.2. Apparatus lacrimalis’i olusturan yapilar (Putz ve Pabst 2008).

Uzunlugu ortalama olarak 12-18 mm olan NLD, saccus lacrimalis’in
inferiorundan baglar. Cavitas nasi’nin lateral kenar1 boyunca uzanir ve CNI’nin altinda
yer alan meatus nasi inferior’a agilir. CNI’nin agilma yerinde mukozanin katlanmasi
seklinde olusan plica lacrimalis yer alir. Bu plica Hasner kapak¢igi olarak da
adlandirilmaktadir (Maliborski ve Rézycki 2014; Arinci ve Elhan 2020). NLD, fossa
sacci lacrimalis’te bulunan superior boliim ve CNL igerisinde bulunan inferior boliim
olarak iki boliime ayrilir. Bu ayrim, gdzyasinin taginmasi ile iligkili incelemelerde
kullanilan mevcut tan1 yontemleri agisindan olduk¢a onemlidir. Superior bolimii
olusturan orbital kisim ve saccus lacrimalis’in tanisinda ultrason goriintiileme
kullanilabilirken inferior boliim sadece rontgen veya endoskopik teknikler kullanilarak
degerlendirilebilmektedir. Saccus lacrimalis’in yiiksek pozisyonlu oldugu bazi
hastalarda goriintiilemenin tamami ultrason ile saglanmaktadir (Maliborski ve Rozycki
2014).

CNL’nin alt ostiumunu bulmada en 6nemli bulgu ostiumun hemen arkasinda
yer alan proc. uncinatus’tur. CNL ile SM ostiumu arasindaki mesafe ¢ok kii¢iik olup
yaklasik 4 mm’dir. Klinikte SM ostiumunun genisletilmesi isleminde ilk asama proc.
uncinatus’un kaldirilmasidir. Bu klinik durumlarda CNL’nin yakin g¢evresi hasar
gorme olasiligi nedeniyle dikkat edilmesi gereken bir bolgedir (Maliborski ve Rozycki
2014).
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2.4. Prelacrimal Recess’in Klinik Onemi

PLR, 6nde SM’nin anterior duvar1 arkada CNL’nin anterior duvari tarafindan
olusturulur. Cerrahi olarak SM’nin superior ve posterior duvarlarina erisim kolayken
anterior duvarindaki ve tabanindaki lezyonlara erismek zordur. SM’nin anterior
duvarina erismek icin geleneksel yontemlerden olan Caldwell-Luc, lateral rinotomi
veya midfasiyal degloving gibi agik cerrahi yaklasimlar kullanilir. Bu cerrahi
yaklasimlarda postoperatif morbidite orani olduk¢a yiiksektir (Zhou ve ark. 2007; Lee
ve ark. 2019; Lock ve ark. 2019).

Nazal endoskopinin ve yiiksek ¢oziniirlikli goriintiileme tekniklerinin
gelismesiyle birlikte endoskopik endonasal cerrahi gesitli limitasyonlar1 olan agik
cerrahi tekniklerinin yerini almistir ve paranazal siniis hastaliklarinin gliniimiizde en
stk kullanilan tedavisi haline gelmistir (Yu ve ark. 2018). Endoskopik endonasal
cerrahi paranazal siniis hastaliklarinda %85 basar1 oranma sahiptir (Duman ve
Gumussoy 2021). Giiniimiizde cerrahlar, SM’nin anterior duvarina, FPP’ye, fossa
infratemporalis’e ve fossa cranii media’ya erismek icin PLR yaklasimi veya
endoskopik Denker yaklasimi gibi farkli endoskopik endonasal yaklasimlari
kullanmaktadir (Kashlan ve Craig 2018; Wang ve ark. 2019).

2.4.1. Caldwell-Luc Yaklasimi

Caldwell-Luc yaklagimi, endoskopik endonasal cerrahinin ortaya ¢ikmasindan
once SM igin en yaygin yaklagimdu. Ilk olarak 19. yiizyilin sonlarinda Caldwell (1893)
ve Luc (1897) tarafindan tanimlandi. Giinlimiizde Ozellikle endoskopik olarak
erisilmesi zor olan 6n baglanti1 noktalarina sahip SM neoplazmalarina ulagmak i¢in
kullanilmaktadir (Weber ve Hosemann 2015; Rezende ve ark. 2022).

Caldwell-Luc yaklasiminda maxilla’nin anteriorunda yerlesim gosteren fossa
canina’ya yakin kisimda st dudak tersine gevrilir ve kanin dis ile ikinci molar dis
arasinda bir kesi olusturulur. Bu kesi gingival sulkusun da ortalama 5 mm
superiorunda yer alir. Maxilla’nin anterior duvarii rahatga gorebilecek bir
subperiosteal diizlem hatti saptanir. Daha sonra fossa canina’nin lateralini takip ederek
for. infraorbitale hizasina kadar gidilir. For. infraorbitale hizasinda ve biraz
inferiorunda olacak sekilde SM anterior duvarinda ortalama 3 cm olacak sekilde
girisim yapilacak olan bir boliim olusturulur. Ve bu béliimden siniis mukozasi gikarilir.
Anterior maksillektomi uygulanmasi amaciyla olusturulan bu pencere benzeri agiklik

siniis duvar1 yeterince goriilecek kadar genisletilir. Bu islem Kerrison rongeurs ile
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yapilir. Tim bu islemler esnasinda dikkat edilmesi gereken en Onemli yapi n.
infraorbitalis’tir. SM’ye girisim yapilmasinin ardindan siniis mukozasi ¢ikarilir ve n.
infraorbitalis’in yeri tespit edilerek gerekli cerrahi miidahale yapilir. Islem sonunda
kesi kapatilir (Resim 2.4.1.1) (Weber ve Hosemann 2015; Rezende ve ark. 2022).
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Resim 2.4.1.1. Caldwell-Luc yaklagimi. A. Sag taraf kanin dig ile ikinci molar dis arasinda gingival
sulkusun yaklasik 5 mm yukarisinda yapilan kesi. B. Maxilla periosteumunun ayrilmasi ve alt ve medial
olarak fossa canina’min belirlenmesi. C. Ust bolgede for. infraorbitale ve n. infraorbitalis'in
belirlenmesi. D. SM mukozasinin goriintiilendigi 6n duvarda agilan 3 cm ¢apinda pencere ve {ist bolgede
n. infraorbitalis E. SM mukozasinin ¢ikarilmasi ve a. ve n. infraorbitalis’in tanimlanmasi. F. SM 6n
duvarmin ve arka duvarda yer alan a. ve n. infraorbitalis’in 4 mm 0° endoskop ile goriintiisii. IOA: a.
infraorbitalis, IOF: for. infraorbitalis, ION: n. infraorbitalis, SM: Sinus maxillaris (Rezende ve ark.
2022).

2.4.2. Midfacial Degloving Yaklasimi
Ik kez Casson ve ark. tarafindan 1974 yilinda gelistirilen bu yonteme iist cene
disleri hizasinda sublabial bir kesi ile baglanir ve her iki tuber maxillae’yi birlestiren

mukozal bir kesi yapilir. Fasiyal bir flep yardimiyla her iki maxilla’nin anterior
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boliimii  subperiostal diizlemde yukari dogru kaldirilir. Bu esnada a. ve n.
infraorbitalis’in korunmasina dikkat edilerek orbita tabanina kadar yiikseltilir. Burun
delikleri etrafinda, alt ve Ust kikirdaklar arasinda kesi yapilir ve bu kesi rinoplastiden
farkli olarak apertura piriformis’e kadar devam ettirilir. Tiim dorsum nasi yukarida
radix nasi’ye, yanlarda ise os nasale ile maxilla’nin proc. frontalis’inin birlesim yerine
kadar subperiostal diizlemde goziikecek sekilde ilerlenir ve lateralde kikirdaklar arasi
kesi ile bitiinlestirilir. Bu sayede burnun ve tist dudagin altinda bulunan kemik yapiya
bagli bulunan mukozal dokularin tamami serbestlestirilerek agiga ¢ikarilir. Flep biraz
daha superiora kaldirilarak apertura piriformis etrafinda yer alan diger lifler kesilir ve
gerek bulunursa genisletme yapilir. Cerrahi islem bitince yumusak dokular, burun
delikleri ve dudak altinda yer alan insizyon dikis ile kapatilir (Resim 2.4.2.1)
(Zachariah ve Neelakandan 2020).

e | | d

Resim 2.4.2.1. Midfacial degloving yaklagimi. A. Kikirdaklarin arasindan yapilan kesi dorsum nasi’ye
ulagilmasina izin verir ve alttaki kemik dokulardan yumusak dokunun serbest kalmasini saglar. B.
Sublabial kesi mukogingivial bileskenin yaklagik 3-5 mm tizerinde yapilir. C. Yumusak doku ve lateral
nazal kikirdaklar kaldirilir. D. For. infraorbitale, maxilla’nin anterior kenar1 ve apertura piriformis’in
goriintiilenmesi (Zachariah ve Neelakandan 2020).
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2.4.3. Endoskopik Denker Yaklasimi

Endoskopik anterior medial maksillektomi olarak da adlandirilan Denker
yaklagimi, 1906’da Denker tarafindan tanimlandi. Bu yaklasim transoral veya
transfasiyal dis insizyonlar yoluyla maxilla’nin anterior ve medial duvarlari ile birlikte
apertura piriformis’in ¢ikarilmasini tarif ederek tanitildi (Turri-Zanoni ve ark. 2017).
Endoskopik endonasal cerrahinin gelismesi ile birlikte bu teknik daha iyi sonuclar ve
daha az morbidite oranina sahip olmasiyla Caldwell- Luc ve midfasiyal degloving gibi
geleneksel agik cerrahilerin yerini almistir (Philpott ve Sama 2018).

Endoskopik Denker yaklasimi, SM’ye erisim saglamak i¢in proc. uncinatus,
CNI, CNM ve CNL dahil maxilla’nin medial duvarinin ¢ikarilmasini igeren bir
tekniktir (Resim 2.4.3.1) (Tepedino ve ark. 2020). SM’nin dogal ostiumunun CNL’nin
arka kismina yakin oldugu g6z 6niine alindiginda SM’nin medial duvarinin ¢ikarilmasi
genellikle CNL’nin ve CNI'nin bir kisminin feda edilmesini igerecektir (Philpott ve
Sama 2018). Bu yapilarin ¢ikarilmasi sonucu burun kurulugu, epifora, dakriyosistit,
mukosel ve fasiyal nevralji gibi postoperatif komplikasyonlar geligebilir (Duman ve
Gumussoy 2021). Bu yaklasimin islevsel etkisini en aza indirmek i¢in cesitli

modifikasyonlar yapilmistir. Baz1 agik cerrahilerin eklenmesini iceren bu teknikler

modifiye Denker yaklasimi olarak adlandirilir.

Resim 2.4.3.1. Sol taraf SM’de endoskopik Denker yaklagimimin basamaklarini gosteren kadavra
diseksiyonu. A. CNI'nin iizerinde yapilan kesi. B. CNI'nin kaldirilmast. C. Kesi burun tabanindan
arkaya dogru CNI'nin arka kismina kadar uzanir. D. Osteotom yardimiyla maxilla duvarinin kesilmesi.
E. CNL ve CNI dahil olmak iizere maxilla’nin tiim medial duvarimmn kaldirilmasi. F. Maxilla medial
duvarmin eski konumuna getirilmesi ve kesinin kapatilmasi. IT: CNI, MT: CNM, NF: nazal taban,
NLD: CNL, NS: nazal septum, PW: SM’nin posterior duvar1 (Tepedino ve ark. 2020).
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2.4.4. Prelacrimal Recess Yaklasimi

PLR yaklasimi, Zhou ve ark. tarafindan 2007 yilinda tanimlanmistir. SM’nin
tamamina, Ozellikle de erisilmesi zor olan anterior duvarmma genis erisim imkani
saglayan bu yaklasim endoskopik endonasal cerrahi bir girisimdir (Resim 2.4.4.1). Bu
yaklasimin avantaji, CNL’nin yeniden konumlandirilmasi veya eksizyonu olmadan
SM’nin anterior duvarina dogrudan erisimdir. Ayrica, CNI ve SM medial kompleksi,
lateral nazal duvarin ¢ikarilmasiyla iliskili fonksiyonel morbiditeyi azaltarak islemin
sonunda orijinal anatomik durumuna dondiiriilebilir. Boylece CNI ve CNL’nin

korumasini sagladigi i¢in diger endoskopik endonasal cerrahi secenekleri olan medial

maksillektomi veya modifiye Denker yaklagimlarina gore daha az nazal fizyolojiye

zarar verir (Lin ve ark. 2018; Yu ve ark. 2018).

Resim 2.4.4.1. PLR’nin yerinin ve endoskop ile yapilan cerrahi girisimin sematik diyagrami. A.
PLR’nin tam konumu. B. PLR yaklagimi ile 0° endoskop kullanilarak SM’nin goriintiilenmesi (Zhou
ve ark. 2013).

PLR yaklasimi, cavitas nasi’nin lateral duvarinda CNI’min anterioru ve
apertura piriformis arasinda dikey bir kesi ile baslar. SM’nin medial duvarmnin
tizerindeki mukoza bir flep yardimiyla CNI’nin posterioruna dogru itilir ve ardindan
CND’nin kemikli kismi kesilir. Daha sonra SM’nin anteromedial duvariin bir kismi
osteotom veya matkap yardimiyla kesilir ve kemigin posterior duvari oyularak
CNL’ye ulagilir. CNL’nin alt kemik kismi ¢ikarilarak CNI ve CNL arasinda bir flep
olusturulur. Bu flep mediale dogru itilir ve SM’nin anteromedial duvari agiga ¢ikarilir.
Ortaya ¢ikan bu agiklik CNL’nin ¢evresinde SM’ye erisim saglar. PLR’den yapilan bu
girisim yeterince genisletildiginde SM genis bir sekilde goriilebilir ve tiim patolojik
dokulara erigsim saglanabilir. Cerrahi sonunda CNI ve CNL flebi yeniden
konumlandirilir ve yapilan kesi dikis ile kapatilarak cerrahi islem bitirilir (Resim

2.4.4.2) (Philpott ve Sama 2018; Yu ve ark. 2018; Khong ve ark. 2020).
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Resim 2.4.4.2. Endoskopik PLR yaklagiminin sematik diyagrami. A. Cavitas nasi’nin lateral duvarinda
CNI’'nin anterioru ve apertura piriformis arasinda yapilan dikey kesi. B. SM’nin medial duvari
tizerindeki mukozanin CNI'nin gériintiilenmesi i¢in kaldirilmasi. C. Apertura piriformis kenarindan
baslayarak lateral duvara uzanan osteotomiler. D. CNL’yi kaplayan kemik duvarin ¢ikarilmasi. E. SM
bosluguna erismek i¢in SM mukozasinin kesilmesi. F. ve G. CNI’nin eski haline getirilmesi i¢in lateral
duvarda yer alan kesinin dikilerek cerrahinin sonlandirilmasi (Khong ve ark. 2020).
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Resim 2.4.4.3. Endoskopik PLR yaklagimi. A. Cavitas nasi’nin lateral duvarinda CNI’nin anterioru ve
apertura piriformis arasinda yapilan dikey kesi. B. Mukoperiostal flebin CNL ve CNI’y1 gosterecek
sekilde kaldirilmasi. C. CNL’nin kemik kanaldan serbest birakilmasi. D. SM’nin anteromedial
duvarmin agiga cikarilmast ve PLR’nin genisletilmesi. E. PLR’den yapilan antrostomi ile SM’ye
girilmesi. F. Timor tamamen ¢ikarilmasi ve tiimér tabaninin delinmesi. G. CNI ve CNL arasindaki
mukozal flebin yeniden konumlandirilmasi ve insizyonun dikilmesi (Yu ve ark. 2018).

Calismalar PLR yaklasiminin yalnizca bir PLR mevcut oldugunda miimkiin
olabilecegini ve PLR’nin genisliginin (SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior
duvar1 arasindaki uzaklik) biiyilk oranda bireysel varyasyon gdosterdigini
bildirmislerdir. Ayrica bazi bireylerde PLR ’nin olmamasindan dolay1 PLR yaklasimin
her zaman miimkiin olmadigin1 ortaya koymuslardir (Chen ve ark. 2020). PLR nin
genisligi, cerrahi teknigin uygulanabilirligini etkilemektedir. PLR’si genis olan
hastalarda cerrahi teknik kolay uygulanirken PLR’si olmayan veya dar olan hastalarda
ise teknigin uygulanmasi imkansiz veya zor olabilmektedir (Sieskiewicz ve ark. 2017,
Tran ve ark. 2021). Bu nedenle preoperatif BT taramasi, PLR yaklasimin zorluk
derecesinin belirlenmesine katkida bulunabilir (Lock ve ark. 2019). Simmen ve ark.
(2017) PLR ’nin zorluk derecesini SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvari
arasindaki mesafeye dayanarak PLR’nin {i¢ tipini tanimlayan bir siniflandirma

onermistir: Tip I (<3 mm), Tip Il (3-7 mm) ve Tip Il (> 7 mm) (Resim 2.4.4.4) (Tran
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2021). Tip I, SM’nin anterior duvarina sinirli erigsim saglamasi, saccus lacrimalis’in ve
onemli miktarda kemik yapmin c¢ikarilmasi nedeniyle PLR yaklasimi daha az
uygulanabilir hale getirmektedir. Tip II, saccus lacrimalis’in ve sadece kemigin
c¢ikarilmasi nedeniyle daha yiiksek erisilebilirlige sahip bir PLR yaklasimina izin verir.
Tip III, ¢cok az kemik eksizyonu gerektirir ve SM’nin anterior duvari ve tabani genis
bir gsekilde goriintiilenerek PLR yaklagimi kolayca gergeklestirilir (Andrianakis ve ark.
2021). Simmen ve ark. (2017)’nin ¢alismasinda PLR yaklasimi i¢in tanimladiklar
siiflandirmada Tip I’in hastalarin %31,5'inde, Tip II’'nin %56'sinda, Tip III’lin ise
%12,5'inde mevcut oldugu bildirildi.
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Resim 2.4.4.4. Simmen’in SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvari arasindaki mesafeye
dayanarak PLR siniflandirmasi. A. Tip I: SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvari arasindaki
mesafe 0-3 mm arasinda. B. Tip II: SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvari arasindaki
mesafe 3-7 mm arasinda. C. Tip III: SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvari arasmndaki
mesafe >7 mm (Simmen ve ark. 2017).

Arosio ve ark. (2021) apertura piriformis’ten SM’nin anterior duvarina ve
CNL’nin anterior duvarina c¢izilen c¢izgiler arasindaki ag¢i apertura piriformis agist
olarak tanimladi. Apertura piriformis agisinin PLR yaklasim1 sonrasinda potansiyel
noral morbiditeyi tahmin etmek igin cerrahi 6ncesi planlamada kullanilabilecegi
bildirildi. Bu a¢1 ne kadar dar olursa n. alveolaris superior anterior hasarinin,
postoperatif néral morbidite riskinin ve apertura piriformis’ten c¢ikarilan kemik
miktarinin o kadar fazla olacagi bildirildi. A¢1 ne kadar biiylik olursa da PLR
yaklasimmin o kadar gilivenli olacagi bildirildi. Calisma sonucunda postoperatif
morbiditeyi tahmin etmek i¢in klinik pratikte yararli olabilecek bu acgiyr
degerlendirmede kolayca taninabilecegi igin 45° ve 60° esik degerlerinin kullanilmasi
onerildi. Calismada yapilan apertura piriformis agisinin siniflandirmasi su sekildedir:
Tip A (<45°), Tip B (45°-60°) ve Tip C (>60°) (Resim 2.4.45). Ayrica bu

siniflandirmanin, cerrahi oncesi planlamanin dogrulugunu artirmak i¢in Simmen

33



siiflandirmasina dahil edilebilegi belirtildi. Bu anlamda cerrah, PLR anatomisi Tip I-
A olan bir hastada PLR yaklagimini segmede cok dikkatli davranmalidir. PLR

yaklasimi i¢in en uygun vaka Tip III-C’dir.

Resim 2.4.4.5. Klinik uygulamada PLR yaklagiminin nazal morbiditesini tahmin etmek i¢in 6nerilen
apertura piriformis agisinin esik degerlerinin grafik gosterimi. Tip A (< 45°), Tip B (45°-60°) ve Tip C
(> 60°) (Arosio ve ark. 2021).

Hastalarda SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvarinin birlesik veya
ayrt olmas1 durumu cerrahi uygulanacak bolgenin degisiklik gostermesi nedeniyle
onemlidir. SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvari ayr tip oldugunda
CNL’yi, CNI mukozasim1 ve CNI'nin anterior kemikli kismin1 korumak ve SM’yi
dogrudan gorebilmek i¢cin CNI’nin anterior kemikli kisminin baglandig: yerde bir kesi
kullanilabilir (Resim 2.4.4.6). Eger SM’nin anterior duvari ile CNL nin anterior duvari
birlesik tip ise SM’nin medial duvarinin CNL’nin altindan delinerek ac¢ilmas gerekir.
Ciinkii CNI'nin anterior kemikli kismindan delinirse CNL’ye ve apertura piriformis’e
zarar verilebilir (Resim 2.4.4.7). Bu nedenle cerrahi 6ncesi BT ile bu anatomik
varyasyonun belirlenmesinin cerrahi girigsimin planlanmasina biiyiik 6l¢lide yardimci

olacag diisiiniilmektedir (Wang ve ark. 2019).
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Resim 2.4.4.6. SM anterior duvar1 ile CNL anterior duvarinin ayr tipinin BT ve endoskopik goriintiisii.
A. Sol SM anterior duvari ile CNL anterior duvarinin ayri1 tipinde kemik kisti bulunan hastanin aksiyal
kesitte BT goriintiisii. B. Maxilla’nin anterior ve medial duvarlari arasindaki aginin bulundugu yerde bir
kesi yapildiktan sonra ayr1 tip olan SM’nin medial duvarinin (sar1 yildiz) ve CNL’ye (siyah yildiz) ek
olarak CNI’nin kemikli kisminin (beyaz yildiz) endoskopik goriintiisii (Wang ve ark. 2019).

Resim 2.4.4.7. SM anterior duvar1 ile CNL anterior duvarinin birlesik tipinin BT ve endoskopik
goriintiisii. A. Sol SM anterior duvari ile CNL anterior duvarinin birlesik tipinde inverted papillom
bulunan hastanin aksiyal kesitte BT gértntiisi. B. Maxilla’nin anterior ve medial duvarlar1 arasindaki
acinin bulundugu yerde bir kesi yapildiktan sonra birlesik tip olan SM’nin medial duvarinin (beyaz
yildiz) ve CNL’nin (sar yildiz) endoskopik goriintiisii (Wang ve ark. 2019).

PLR yaklasimi, Tablo 2.4.4.1.’de gosterildigi gibi diger acik cerrahi
yaklasimlar ve endoskopik yaklasimlarla kiyaslandiginda hem CNI ve CNL’nin
korunmasi1 hem de maxilla’nin medial duvarindan ¢ok az miktarda kemik ¢ikarilmasi
acisindan oldukca oOnemlidir. Ayrica diger yaklasimlara gore limitasyonlarinin
olmamasi veya az olmasi sebebiyle giiniimiizde sik¢a kullanilan bir teknik olmaya

baslamistir (Weber ve Hosemann 2015).
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Tablo 2.4.4.1. SM’nin anterior duvarina uygulanan cerrahi miidahaleler, yaklagimlart,
uygulama sirasinda CNI ve CNL’nin korunma durumu ve cerrahinin limitasyonlari

(Zhou ve ark. 2013, Weber ve Hosemann 2015).

Cerrahi Miidahale Yaklasim CNI CNL Limitasyonlar:

Caldwell- Luc External Korunur Korunur Yiiz/dis uyusmasi

Midfacial degloving External Korunmaz Korunmaz Yiiz/dis uyusmasi

Denker yaklagimi External Korunmaz Korunmaz Yiizde uyusma ve
epifora

Modifiye Denker Transnasal Korunmaz Korunmaz Yiizde uyusma ve

yaklagimi epifora

PLR yaklagimi Transnasal Korunur Korunur Yok veya nadir

Resim 2.4.4.8. SM’nin medial duvarindan sag tarafta PLR ve sol tarafta endoskopik Denker yaklagimi
ile ¢ikarilan kemik miktarim karsilastiran aksiyal kesitte BT tabanli ¢izim. PLR yaklagimi sirasinda
PLR'nin medial duvari, CNL (kiigiik sar1 yildiz) ve apertura piriformis (biiylik sar1 y1ldiz) arasindan
cikarilir. PLA: PLR yaklagimi, EDA: Endoskopik Denker yaklasimi (Kashlan ve Craig 2018).
2.5. Bilgisayarh Tomografi

Paranazal siniis hastaliklarina tan1 koyma asamasinda goriintiileme yontemleri
olduk¢a Onemli bir aragtir. Bu goriintiileme yontemleri arasinda konvansiyonel

radyografiler, BT, manyetik rezonans (MR) goriintiilleme ve ultrason yer almaktadir.

Gilinlimiizde BT’nin gelismesi, hizli ve kolay erisilebilir bir goriintiileme teknigi

36



olmasi sebebi ile diger goriintiileme yontemleri daha az kullanilir hale gelmistir
(Yildirim 2011).

BT goriintiileri; hava bosluklarini, opaklagsmis siniis boliimlerini ve kemik
anatomisini kapsamli olarak verdiginden paranazal siniis hastaliklarin radyolojik
olarak tanisinin konmasinda en sik yararlanilan goriintiileme yontemidir. Bu
goriintiiler sinlis disina dogru genisleme ya da kemiklerde olusan yikim gibi
durumlarin gozlendigi siddetli enfeksiyonlarin veya neoplazmalarin saptanmasinda
oldukga kiymetlidir. Ayrica aksiyal, koronal veya sagittal gibi farkli kesitlerde burun
ve paranazal siniislerin detayli olarak goriintiilenmesini saglayan bu yontem hem kisa
stirede uygulanmakta hem de maliyet olarak diger yontemlere gore oldukc¢a uygundur
(Yildirim 2011; Kandukuri ve Phatak 2016).

Giintimiizde BT, endoskopi ile ulagilamayan paranazal siniislerin karmasik
anatomisini ve varyasyonlarmi tanimlamada altin standart olarak kabul edilir. Fizik
muayene veya nazal endoskopi ile goriintiilenmesi miinkiin olmayan anatomik
yapilarin gosterilmesini saglamasi1 bakimindan endoskopik endonasal cerrahi igin en
sik tercih edilen goriintiilleme yontemidir. BT goriintiilerinden koronal kesitte olan
goriintiiler cerrahi yaklasim ile yakindan iliskilendirilmektedir. Bu nedenle, koronal
kesitlerden elde edilen goriintiiler endoskop ile paranazal siniislerin en iyi ve net
sekilde goriintiilenmesini saglayarak endoskopik endonasal cerrahide siklikla
kullanilir (Kandukuri ve Phatak 2016). BT, intraoperatif ve postoperatif endoskopik
endonasal cerrahi komplikasyonlara yol agabilecek anatomik varyasyonlarin tanisina
yardimc1 olarak morbidite ve komplikasyon oranlarinin azalmasini saglamistir

(Usmani ve ark. 2022).

37



3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ilag ve
Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu'nun 18/03/2022 tarihli toplantisinda
degerlendirilerek 2022/3703 sayil1 karar1 ile onaylandi.
3.1. Hasta Popiilasyonu ve Demografik Veriler

Calismada, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji
AD arsivinde, 2020-2022 tarihleri arasinda muhtelif endikasyonlara gore kayith
bulunan 150 hastanin orbita-paranazal sinus MDBT (Multidedektér Bilgisayarl
Tomografi) goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Retrospektif taramada kriterlere
uygun olanlar se¢ildi ve bolgeye ait herhangi bir patoloji saptanmayan saglikli bireyler
calismaya dahil edildi. 18 yas alti, SM, CNL, CNI kemik yapisinda kirik, patoloji,
timor olan hastalar ve bu bolgede cerrahi uygulamasi olan hastalar ile BT
goriintlilerindeki artefakt yiiziinden degerlendirilemeyen hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Calismaya dahil edilen 19-72 yas aras1 150 (75 kadin, 75 erkek) hastanin yas
ortalamasi 37,13+13,32 olarak bulundu.
3.2. Gériintiilerin Almmas ve Islenmesi

256 kesitli, ¢ift tiipli MDBT Somatom Drive (Siemens Healthineers,
Germany) cihaz1 kullanilarak 0.625 mm kalinliginda aliman BT goriintiileri Digital
Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatinda kaydedildi ve Snygo
Via (Siemens, Germany) caligma istasyonuna aktarildi. Multiplanar Reconstruction
(MPR) yontemi kullanilarak elde edilen sagittal, transvers ve koronal kesitler ile VRT
(volume rendering technique) ile 3D formatina doniistiirilen goriintiilerin goriintiileme
parametreleri: kV, 80 ve 140; mA, 89 ve 178; rotation time, 0.28 s; collimation,
256x0.625; FOV, 220 mm seklindedir. Elde edilen goriintiilerden ¢alismanin dahil
etme kriterlerine uygun olan goriintiiler belirlendi ve DICOM formatinda agik
kaynakl1 bir yazilim platformu olan 3D-Slicer'a (http://www.slicer.org) yiiklenerek
MPR yardimiyla sagital, koronal ve aksiyal kesitler goriintiilenerek dl¢timler yapildi.
Olgiimler, bir radyolog ve iki anatomist tarafindan en az iki kez yapild: ve ortalama
degerleri bulunarak kaydedildi.
3.3. Goriintiilerin Analizi

Calismada, ilk asamada koronal kesitlerde SM’nin pnomatizasyon tipi
belirlendi ve SM’nin hipoplazik, normal ve hiperplazik olma durumuna gore {i¢ ayri
grup olusturuldu. Her bir grupta 50 hasta bulunacak sekilde toplam 150 hastaya ait

MPR goriintiileri aksiyal, koronal ve sagittal kesitlerde incelendi. ikinci asamada
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belirlenen morfometrik ve morfolojik parametreler her bir hastada sag ve sol taraf i¢cin
ayr1 ayr1 degerlendirildi. Farkli kesitlerde Olgiilen morfometrik ve morfolojik
parametreler Tablo 3.3.1. ve Tablo 3.3.2.°de verildi.

Tablo 3.3.1. Morfometrik parametreler ve 6l¢iim seviyeleri

Canalis Canalis Concha nasalis

Morfometrik parametreler nasolacrimalis’in nasolacrimalis’in inferior (alt)

baslangig (iist) orta seviyesinde seviyesinde

seviyesinde

Sinus maxillaris anterior duvari ile ADU1 ADU2 ADU3
canalis nasolacrimalis anterior duvari
arasi sagittal uzaklik
Sinus maxillaris anterior duvari ile PDU1 PDU2 PDU3
canalis  nasolacrimalis  posterior
duvari aras sagittal uzaklik
Canalis nasolacrimalis’in sagittal ¢ap1 CSD1 CSD2 CsSD3
Canalis nasolacrimalis’in horizontal CHD1 CHD2 CHD3
capi
Prelacrimal recess’in medial MD
duvariin kalinlig1
Apertura piriformis’in internal agis1 PA
Sagittal kesitte canalis SCU
nasolacrimalis’in uzunlugu
Canalis nasolacrimalis ile palatum PDA

durum arasindaki ag1

Sinus maxillaris’in vertikal ¢ap1 (SVD)

Sinus maxillaris’in horizontal ¢ap1 (SHD)

Koronal kesitte canalis nasolacrimalis’in uzunlugu (CCU)

Tablo 3.3.2. Morfolojik parametreler

Morfolojik parametreler

Prelacrimal recess’in konumu (PLRkonum)
Prelacrimal recess’in tipi (PLRqip)

Canalis nasolacrimalis’in sekli (CNLgcki)
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3.3.1. Sinus maxillaris pnématizasyonu

SM pnomatizasyonu, Sirik¢i ve ark. (2000) smiflandirmasina gore koronal
kesitte her iki taraf orbita ve SM’nin en genis goriindiigii kesitlerdeki maksimum
vertikal ve horizontal ¢aplar1 6l¢iilerek degerlendirildi. SM’nin maksimum vertikal ve
horizontal cap1 ipsilateral taraftaki orbita’nin maksimum c¢apinin yarisindan az
oldugunda hipoplazik SM, yarisina esit oldugunda normal SM, yarisindan fazla
oldugunda ise hiperplazik SM olmak f{izere ii¢ farkl: tipte incelendi.

T

L
L\ L
Resim 3.3.1.1. Hipoplazik SM. Sag taraf SM’nin maksimum vertikal ve horizontal ¢ap1 ipsilateral

taraftaki orbita’nin maksimum c¢aplarinin yarisindan az (O: Orbita, SM: Sinus maxillaris, Sar1 yildiz:
Canalis nasolacrimalis).

Resim 3.3.1.2. Normal SM. Sag taraf SM’nin maksimum vertikal ve horizontal ¢ap1 ipsilateral taraftaki
orbita’nin maksimum capimin yarisina esit (O: Orbita, SM: Sinus maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis
nasolacrimalis).

Resim 3.3.1.3. Hiperplazik SM. Sag taraf SM’nin maksimum vertikal ve horizontal ¢ap1 ipsilateral
taraftaki orbita’nin maksimum capinin yarisindan fazla (O: Orbita, SM: Sinus maxillaris, Sar1 yildiz:
Canalis nasolacrimalis).
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3.3.2. Canalis nasolacrimalis’in baslangi¢ seviyesinde sinus maxillaris anterior
duvari ile canalis nasolacrimalis anterior duvar arasi sagittal uzakhk

Birinci asamada koronal kesitte CNL’nin baslangi¢ seviyesi belirlenip
isaretlenerek bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde edildi. Ikinci asamada bu

aksiyal kesit iizerinde SM’nin anterior duvarina teget bir ¢izgi (A) ¢izildi. Yine bu

kesit lizerinde CNL’nin anterior duvarina teget ve ilk ¢izgiye paralel olacak bir ¢izgi
(B) daha ¢izildi. Ve bu iki ¢izgi arasindaki sagittal uzaklik (ADU1) 6l¢iildii (Resim
3.3.2.1).

Resim 3.3.2.1. CNL’nin baslangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari aras1 sagittal
uzaklik (ADU1) 6l¢timii [1: Koronal kesitte CNL’nin baslangi¢ seviyesinin belirlenmesi. 2: Aksiyal
kesitte SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik (kirmiz1 ¢izgi) 6lgtimii (SM:
Sinus maxillaris, Sar1 y1ldiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.3. Canalis nasolacrimalis’in baslangi¢ seviyesinde sinus maxillaris anterior
duvar ile canalis nasolacrimalis posterior duvar: arasi sagittal uzakhk

Birinci asamada koronal kesitte CNL’nin baslangic seviyesi belirlenip
isaretlenerek bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde edildi. Ikinci asamada bu
aksiyal kesit iizerinde SM’nin anterior duvarina teget bir ¢izgi (A) ¢izildi. Yine bu
kesit lizerinde CNL’nin posterior duvarina teget ve ilk ¢izgiye paralel olacak bir ¢izgi
(B) daha ¢izildi. Ve bu iki ¢izgi arasindaki sagittal uzaklik (PDU1) 6lgiildii (Resim
3.3.3.1).
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Resim 3.3.3.1. CNL’nin baglangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi
sagittal uzaklik (PDU1) olgtimii [1: Koronal kesitte CNL’nin baslangi¢ seviyesinin belirlenmesi. 2:
Aksiyal kesitte SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik (kirmizi ¢izgi) 6l¢timii
(SM: Sinus maxillaris, Sar1 yi1ldiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.4. Canalis nasolacrimalis’in baslangi¢ seviyesinde canalis nasolacrimalis’in
sagittal capi

Birinci asamada koronal kesitte CNL’nin baslangic seviyesi belirlenip
isaretlenerek bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde edildi. ikinci asamada bu
aksiyal kesit izerinde SM’nin anterior duvari ile CNL’nin posterior duvar: arasindaki
sagittal uzakliktan SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvari arasindaki
sagittal uzakligin ¢ikarilmasi ile (CSD1) hesaplandi (Resim 3.3.4.1).
(CSD1) = (PDU1) - (ADU1L)

Resim 3.3.4.1. CNL nin baglangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal ¢ap (CSD1) 6l¢timii [ 1: Koronal kesitte
CNL’nin baglangig seviyesinin belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte CNL nin sagittal ¢ap 6l¢timii (SM: Sinus
maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].
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3.3.5. Canalis nasolacrimalis’in baslangi¢ seviyesinde canalis nasolacrimalis’in
horizontal cap:

Birinci asamada koronal kesitte CNL’nin baslangi¢ seviyesi belirlenip

isaretlenerek bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde edildi. Ikinci asamada bu

aksiyal kesit {izerinde CNL’nin horizontal ¢ap1 (CHD1) 6lgiildii (Resim 3.3.5.1).

Resim 3.3.5.1. CNL’nin baglangi¢ seviyesinde CNL’nin horizontal ¢ap (CHD1) 6l¢iimii [1: Koronal
kesitte CNL’nin baglangi¢ seviyesinin belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte CNL’nin horizontal ¢ap 6lgiimii
(SM: Sinus maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.6. Canalis nasolacrimalis’in orta seviyesinde sinus maxillaris anterior duvar
ile canalis nasolacrimalis anterior duvar arasi sagittal uzakhk

Birinci asamada koronal kesitte CNL’nin orta seviyesi belirlenip isaretlenerek
bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde edildi. Ikinci asamada bu aksiyal kesit
tizerinde SM’nin anterior duvarina teget bir ¢izgi (A) ¢izildi. Yine bu kesit lizerinde
CNL’nin anterior duvarina teget ve ilk ¢izgiye paralel olacak bir ¢izgi (B) daha ¢izildi.
Ve bu iki ¢izgi arasindaki sagittal uzaklik (ADU?2) 6l¢iildii (Resim 3.3.6.1).

Resim 3.3.6.1. CNL’nin orta seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal
uzaklik (ADU2) 6l¢iimii [1: Koronal kesitte CNL’nin orta seviyesinin belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte
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SM anterior duvari ile CNL anterior duvart arast sagittal uzaklik (kirmizi ¢izgi) 6l¢iimii (SM: Sinus
maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.7. Canalis nasolacrimalis’in orta seviyesinde sinus maxillaris anterior duvari
ile canalis nasolacrimalis posterior duvar arasi sagittal uzakhk

Birinci agsamada koronal kesitte CNL’nin orta seviyesi belirlenip isaretlenerek
bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde edildi. Ikinci asamada bu aksiyal kesit

tizerinde SM’nin anterior duvarina teget bir ¢izgi (A) ¢izildi. Yine bu kesit iizerinde

CNL’nin posterior duvarina teget ve ilk ¢izgiye paralel olacak bir ¢izgi (B) daha
cizildi. Ve bu iki ¢izgi arasindaki sagittal uzaklik (PDU2) olgiildii (Resim 3.3.7.1).

Resim 3.3.7.1. CNL’nin orta seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal
uzaklik (PDU2) 6l¢timii [1: Koronal kesitte CNL’nin orta seviyesinin belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte
SM anterior duvart ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik (kirmizi ¢izgi) 6lglimii (SM: Sinus
maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.8. Canalis nasolacrimalis’in orta seviyesinde canalis nasolacrimalis’in sagittal
capi

Birinci asamada koronal kesitte CNL’nin orta seviyesi belirlenip isaretlenerek
bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde edildi. Ikinci asamada bu aksiyal kesit
tizerinde SM’nin anterior duvari ile CNL’nin posterior duvar1 arasindaki sagittal
uzakliktan SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvar arasindaki sagittal
uzakligin ¢gikarilmasi ile (CSD2) hesaplandi (Resim 3.3.8.1).
(CSD2) = (PDU2)- (ADU2)
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Resim 3.3.8.1. CNL’nin orta seviyesinde CNL’nin sagittal ¢ap (CSD2) 6l¢timii [1: Koronal kesitte
CNL’nin orta seviyesinin belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte CNL’nin sagittal cap 6l¢iimii (SM: Sinus
maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.9. Canalis nasolacrimalis’in orta seviyesinde canalis nasolacrimalis’in
horizontal cap1

Birinci asamada koronal kesitte CNL’nin orta seviyesi belirlenip isaretlenerek

bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde edildi. Ikinci asamada bu aksiyal kesit

tizerinde CNL’nin horizontal ¢ap1 (CHD2) 6lgiildii (Resim 3.3.9.1).

Resim 3.3.9.1. CNL’nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢ap (CHD?2) 6lgtimii [1: Koronal kesitte
CNL’nin orta seviyesinin belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte CNL’nin horizontal ¢ap dl¢iimii (SM: Sinus
maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.10. Concha nasalis inferior seviyesinde sinus maxillaris anterior duvari ile
canalis nasolacrimalis anterior duvar arasi sagittal uzakhk

Simmen ve ark. (2017) caligmasina gore; birinci asamada koronal kesitte CNL,
CNI seviyesinde belirlenip isaretlenerek bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde
edildi. Ikinci asamada bu aksiyal kesit iizerinde SM’nin anterior duvaria teget bir

¢izgi (A) ¢izildi. Yine bu kesit iizerinde CNL’nin anterior duvarina teget ve ilk ¢izgiye
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paralel olacak bir ¢izgi (B) daha ¢izildi. Ve bu iki ¢izgi arasindaki sagittal uzaklik
(ADU3) olgiildii (Resim 3.3.10.1).

La

. s
-
m

Resim 3.3.10.1. CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik
(ADU3) 6l¢timii [1: Koronal kesitte CNL’nin CNI seviyesinde belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte SM
anterior duvari ile CNL anterior duvart arasi sagittal uzaklik (kirmizi ¢izgi) 6lgiimi (SM: Sinus
maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.11. Concha nasalis inferior seviyesinde sinus maxillaris anterior duvar ile
canalis nasolacrimalis posterior duvar arasi sagittal uzakhk

Simmen ve ark. (2017) calismasina gore; birinci asamada koronal kesitte CNL,
CNI seviyesinde belirlenip isaretlenerek bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde
edildi. Ikinci asamada bu aksiyal kesit iizerinde SM’nin anterior duvarima teget bir
cizgi (A) cizildi. Yine bu kesit lizerinde CNL’nin posterior duvarina teget ve ilk
cizgiye paralel olacak bir ¢izgi (B) daha ¢izildi. Ve bu iki ¢izgi arasindaki sagittal

uzaklik (PDU3) 6l¢iildii (Resim 3.3.11.1).
e \

Resim 3.3.11.1. CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik
(PDU3) 6l¢limii [1: Koronal kesitte CNL’nin CNI seviyesinde belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte SM
anterior duvart ile CNL posterior duvar arasi sagittal uzaklik (kirmizi ¢izgi) 6l¢timii (SM: Sinus
maxillaris, Sar1 y1ldiz: Canalis nasolacrimalis)].
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3.3.12. Concha nasalis inferior seviyesinde canalis nasolacrimalis’in sagittal ¢capi

Simmen ve ark. (2017) ¢alismasina gore; birinci asamada koronal kesitte CNL,
CNI seviyesinde belirlenip isaretlenerek bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde
edildi. ikinci asamada bu aksiyal kesit iizerinde SM’nin anterior duvar1 ile CNL nin

posterior duvar1 arasindaki sagittal uzakliktan SM’nin anterior duvari ile CNL’nin

anterior duvari arasindaki sagittal uzakligin ¢ikarilmasi ile (CSD3) hesaplandi (Resim
3.3.12.1).
(CSD3) = (PDU3) - (ADU3)

f
Y

..
m
)
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Resim 3.3.12.1. CNI seviyesinde CNL’nin sagittal ¢cap (CSD3) 6l¢iimii [1: Koronal kesitte CNL nin
CNI seviyesinde belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte CNL’nin sagittal ¢ap 6l¢timii (SM: Sinus maxillaris,
Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.13. Concha nasalis inferior seviyesinde canalis nasolacrimalis’in horizontal

capi
Birinci asamada koronal kesitte CNL, CNI seviyesinde belirlenip isaretlenerek

bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde edildi. Ikinci asamada bu aksiyal kesit

tizerinde CNL’nin horizontal ¢cap1 (CHD?3) 6l¢iildii (Resim 3.3.13.1).
" )

1
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Resim 3.3.13.1. CNI seviyesinde CNL ’nin horizontal ¢ap (CHD3) 6l¢iimii [1: Koronal kesitte CNL’nin
CNI seviyesinde belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte CNL nin horizontal ¢ap 6l¢limii (SM: Sinus maxillaris,
Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.14. Prelacrimal recess’in medial duvarinin kalinhgi
Chen ve ark. (2021)’nin c¢aligmasina gore; birinci asamada koronal kesitte

CNL, CNI seviyesinde belirlenip isaretlenerek bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisti

elde edildi. Ikinci asamada bu aksiyal kesit iizerinde PLR’nin 6n ve arka referans

noktasi belirlenerek bu iki nokta arasindaki uzaklik (MD) 6lgiildii (Resim 3.3.14.1).

L&
!
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Resim 3.3.14.1. PLR’nin medial duvarinin kalinlik (MD) 6l¢iimii [1: Koronal kesitte CNL’nin CNI
seviyesinde belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte PLR’nin medial duvarimin kalinlik 6lgiimii (SM: Sinus
maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.15. Apertura piriformis’in internal acis1

Arosio ve ark. (2021)’nin ¢alismasina gore; birinci asamada koronal kesitte
CNL, CNI seviyesinde belirlenip isaretlenerek bu noktanin aksiyal kesitteki goriintiisti
elde edildi. Ikinci asamada bu aksiyal kesit iizerinde SM’nin anterior duvarinin medial
tarafina teget ve maxilla’nin proc. frontalis’inden gegen diiz ¢izgi (A) ile CNL’nin
anterior duvarina teget olan diiz ¢izginin (B) apertura piriformis’te kesistigi yerde

olusan a¢1 (PA) 6lgiildii (Resim 3.3.15.1).
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Resim 3.3.15.1. Apertura piriformis’in internal agisinin (PA) 6l¢timii [1: Koronal kesitte CNL’nin CNI
seviyesinde belirlenmesi. 2: Aksiyal kesitte apertura piriformis’in internal a¢isinin l¢timii (SM: Sinus
maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis)].

3.3.16. Sinus maxillaris’in vertikal ¢api
Koronal kesitte SM’nin en iyi goriintiilendigi kesit tespit edildi ve maksimum

vertikal ¢ap1 (SVD) 6lgiildii (Resim 3.3.16.1).
I

Resim 3.3.16.1. SM’nin vertikal ¢ap (SVD) 6l¢iimii (SM: Sinus maxillaris).
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3.3.17. Sinus maxillaris’in horizontal ¢ap1

Koronal kesitte SM’nin en iyi goriintiilendigi kesit tespit edildi ve maksimum

horizontal ¢ap1 (SHD) 6l¢iildii (Resim 3.3.17.1).

Resim 3.3.17.1. SM’nin horizontal ¢ap (SHD) 6l¢timii (SM: Sinus maxillaris).

3.3.18. Koronal kesitte canalis nasolacrimalis’in uzunlugu

Koronal kesitte CNL kesintisiz bir sekilde goriintiilendi ve en iyi
goriintiilendigi kesit tespit edildi. CNL’nin st ve alt referans noktalar1 belirlenerek bu
iki nokta arasindaki uzaklik (CCU) 6l¢tildii (Resim 3.3.18.1).
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Resim 3.3.18.1. Koronal kesitte CNL’nin uzunluk (CCU) 6l¢iimii (Kirmizi ¢izgi: CNL’nin {ist seviyesi,
Mavi ¢izgi: CNL’nin alt seviyesi, Sar1 ¢izgi: CNL uzunlugu).

3.3.19. Sagittal kesitte canalis nasolacrimalis’in uzunlugu

Birinci asamada koronal kesitte CNL, CNI seviyesinde belirlenip isaretlenerek
bu noktanin sagittal kesitteki goriintiisii elde edildi. Ikinci asamada bu sagittal kesit
tizerinde CNL’nin {ist ve alt referans noktalar1 belirlenerek bu iki nokta arasindaki

uzaklik (SCU) 6lciildii (Resim 3.3.19.1).

Resim 3.3.19.1. Sagittal kesitte CNL’nin uzunluk (SCU) 6l¢timii [1: Koronal kesitte CNL’nin CNI
seviyesinde belirlenmesi. 2: Sagittal kesitte CNL’nin uzunluk 6l¢imii (Kirmiz1 ¢izgi: CNL’nin st
seviyesi, Mavi ¢izgi: CNL’nin alt seviyesi, Sari ¢izgi: CNL uzunlugu, Sar1 yildiz: Canalis
nasolacrimalis)].
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3.3.20. Canalis nasolacrimalis ile palatum durum arasindaki ac1

Sieskiewicz ve ark. (2017)’nin ¢aligmasina gore; birinci agamada koronal
kesitte CNL, CNI seviyesinde belirlenip isaretlenerek bu noktanin sagittal kesitteki
goriintiisii elde edildi. Ikinci asamada bu sagittal kesit iizerinde CNL nin iist referans

noktasi belirlenerek kanala paralel ¢izilen diiz ¢izgi (A) ile horizontal diizlemde

palatum durum’a paralel ¢izilen diiz ¢izginin (B) kesistigi yerde olusan a¢1 (PDA)
Olctildii (Resim 3.3.20.1).

Resim 3.3.20.1. CNL ile palatum durum arasindaki ag¢1 (PDA) 6l¢timii [1: Koronal kesitte CNL’nin CNI
seviyesinde belirlenmesi. 2: CNL ile palatum durum arasindaki ag¢1 6l¢iimii (Sar1 yildiz: Canalis
nasolacrimalis)].

3.3.21. Prelacrimal recess’in konumu

PLR’nin konumu, Chen ve ark. (2020)’nin siniflandirmasina gore
degerlendirildi. Koronal kesitte CNL, CNI seviyesinde belirlenip isaretlenerek bu
noktanin aksiyal kesitteki goriintiisii elde edildi. Aksiyal kesitte CNL’nin lateral
kenarina teget sagittal bir ¢izgi ¢izildi. PLR nin olmamas1 PLR yok (tip 0) olarak
degerlendirilirken, SM’nin anterior/medial duvarinin bu ¢izginin i¢ tarafinda yer
almas1 anterior tip (tip 1), dis tarafinda yer almasi ise lateral tip (tip 2) olarak

siniflandirildi.
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Resim 3.3.21.2. Anterior tip (Tip 1) (SM: Sinus maxillaris, Sar1 y1ldiz: Canalis nasolacrimalis).

Resim 3.3.21.3. Lateral tip (Tip 2) (SM: Sinus maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis).
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3.3.22. Prelacrimal recess’in tipi

PLR’nin tipi, Wang ve ark. (2019)’nin siniflandirmasina gore degerlendirildi.
Koronal kesitte CNL, CNI seviyesinde belirlenip isaretlenerek bu noktanin aksiyal
kesitteki goriintiisii elde edildi. Aksiyal kesitte PLR’nin olmamasi1 PLR yok (tip 0),

CNL’nin anterior duvarinin SM’nin anterior duvarina birlesik olmasi unilateral tip (tip

1), ayr1 olmasi ise ayr1 tip (tip 2) olarak degerlendirildi.

Resim 3.3.22.1. PLR yok (Tip 0) (SM: Sinus maxillaris, Sar1 y1ldiz: Canalis nasolacrimalis).

Al

Resim 3.3.22.2. Unilateral tip (Tip 1) (SM: Sinus maxillaris, Sart y1ldiz: Canalis nasolacrimalis).
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Resim 3.3.22.3. Ayr tip (Tip 2) (SM: Sinus maxillaris, Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis).

3.3.23. Canalis nasolacrimalis’in sekli

CNL’nin sekli; oval, yuvarlak ve gozyasi1 olmak tizere ii¢ farkl: tipte incelendi.

Resim 3.3.23.1. Oval tip CNL (Sar1 y1ldiz: Canalis nasolacrimalis).
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Resim 3.3.23.2. Yuvarlak tip CNL (Sar1 yi1ldiz: Canalis nasolacrimalis).

Resim 3.3.23.3. Gozyas1 tip CNL (Sar1 yildiz: Canalis nasolacrimalis).
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4. BULGULAR
4.1. Kantitatif Analiz

Bu ¢alismada, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji

Anabilim Dali arsivinde, 2020-2022 tarihleri arasinda kayitli bulunan 75 kadin ve 75

erkek olmak iizere toplam 150 hastanin MDBT goriintiileri retrospektif olarak

incelendi. Elde edilen veriler, morfometrik 6lgiimler ve varyasyon analizi seklinde iki

ana baglik altinda toplandi. Morfometrik Olglimler cinsiyet, lateralizasyon ve yas

gruplarina gore istatistiki olarak degerlendirilerek elde edilen sonuglar tablolarda

gosterildi. Anatomik varyasyonlar literatiirdeki kaynaklar esas alinarak siniflandirild

ve bu varyasyonlarin cinsiyet ve yas gruplarina gore istatistiki analizi tablolarda

verildi. SM pnomatizasyon tiplerinin ve diger varyasyonlarin her birinin tiim

morfometrik Olclimlerle istatistiki iliskisi ayr1 ayri1 degerlendirilerek sonuclari

tablolarla ifade edildi. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas dagilimina ait veriler Tablo

4.1.1.”de verildi.

Tablo 4.1.1. Cinsiyete gore yas dagilimina ait veriler.

n Min Ort+SS
Kadin 75 19 38,43+13,87
Erkek 75 19 35,83+£12,66
Genel 150 19 37,13£13,32

(n: Birey sayisi, Min: Minimum deger, Max: Maksimum deger, Ort£SS: Ortalama + Standart sapma).

Hastalar ii¢ ayr1 yas grubuna ayrildi ve bu yas gruplaria gore cinsiyet dagilimi

Tablo 4.1.2.’de verildi.

Tablo 4.1.2. Yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi.

Yas Gruplan

Kadin

n (%)

Erkek

n (%)

1. Yas grubu (19-30 y)
2. Yas grubu (31-49 y)
3. Yas grubu (50-72 y)

Toplam

24 (%32,0)
32 (%42,7)
19 (%25,3)

75 (%100)

30 (%40,0)
31 (%41,3)
14 (%18,7)

75 (%100)
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4.2. Morfometrik Olciimlerin Analizleri
4.2.1. Morfometrik Olciimlerin Genel Istatistiki Analizi

Cinsiyet ve lateralizasyon farki gdzetmeksizin tiim morfometrik dl¢iimlere ait
veriler Tablo 4.2.1.1.°de verildi.

Tablo 4.2.1.1. Cinsiyet ve lateralizasyon farki gdzetmeksizin morfometrik dlgiimler.

Morfometrik él¢iimler Ort+SS Min Max
ADU3 (mm) 5,51+3,64 ,00 15,50
PDU3 (mm) 21,48+5,19 8,88 38,50
CSD3 (mm) 15,97+4,27 7,01 33,23
CHD3 (mm) 5,78+1,47 1,99 9,84
ADU2 (mm) 4,95+3,28 ,00 14,18
PDU2 (mm) 17,51+4,59 6,91 32,18
CSD2 (mm) 12,58+3,59 6,27 31,35
CHD2 (mm) 4,91+1,17 1,96 8,49
ADUL (mm) 4,2442 .90 ,00 12,41
PDU1 (mm) 13,86+3,86 5,30 26,57
CsSD1 (mm) 9,63+2,43 4,84 18,92
CHD1 (mm) 4,31+1,12 1,26 7,76
MD (mm) 4,5842,69 37 13,85
PA (°) 42,42+17,32 ,00 75,50
SVD (mm) 30,22+6,35 13,82 43,34
SHD (mm) 18,82+4,35 7,04 29,71
CCU (mm) 8,25+2,03 4,65 31,06
SCU (mm) 13,53+2,48 7,70 21,08
PDA (°) 68,77+10,15 44,30 86,00

(ADU3: CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU3: CNI
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD3: CNI seviyesinde
CNL’nin sagittal ¢api, CHD3: CNI seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvar1 ile CNL posterior duvar: arasi sagittal uzaklik, CSD2: CNL’nin orta
seviyesinde CNL’nin sagittal capi, CHD2: CNL’nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢ap1, ADU1:
CNL’nin baglangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU1:
CNL’nin baslangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik,
CSD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal ¢capr, CHD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde
CNL’nin horizontal ¢api, MD: PLR’nin medial duvarimin kalinligi, PA: Apertura piriformis’in internal
acist, SVD: SM’nin vertikal ¢api, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin
uzunlugu, SCU: Sagittal kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki ag1,
Ort+SS: Ortalama + Standart sapma, Min: Minimum deger, Max: Maksimum deger).
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4.2.2. Morfometrik Olgiimlerin Cinsiyete Gore Istatistiki Analizi

Morfometrik 6l¢iimlerin cinsiyete gore istatistiki analizi ve p degerleri Tablo
4.2.2.1.’de verildi. Cinsiyete gére PDU3 (p=0,002), CSD3 (p=0,000) ve CSD2
(p=0,006) olgiimleri kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede daha yliksek
bulunurken ADU1 (p=0,014), PDU1 (p=0,045), SVD (p=0,022) ve SCU (p=0,003)
olgtimleri ise erkeklerde kadinlara gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu. Ancak
ADU3 (p=0,191), CHD3 (p=0,108), ADU2 (p=0,070), PDU2 (p=0,352), CHD2
(p=0,948), CSD1 (p=0,802), CHD1(p=0,517), MD (p=0,270), PA (p=0,953), SHD
(p=0,438), CCU (p=0,061) ve PDA (p=0,946) ol¢iimlerinde cinsiyetler arasinda
anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 4.2.2.1. Morfometrik 6l¢timlerin cinsiyete gore istatistiki analizi.

Kadin Erkek

Morfometrik Ort£SS Ort£SS P degeri
olciimler

ADU3 (mm) 5,24+3 .46 5,79+3,80 191
PDU3 (mm) 22,39+5,49 20,57+4,71 ,002*
CSD3 (mm) 17,15+4,66 14,79+3,46 ,000%
CHD3 (mm) 5,92+1,50 5,64+1,42 108
ADU2 (mm) 4,61+2,98 5,3043,53 ,070
PDU2 (mm) 17,76+4,66 17,26+4,52 ,352
CSD2 (mm) 13,1543,69 12,0243 ,41 ,006*
CHD2 (mm) 4,92+1,22 4.91+1,13 948
ADU1 (mm) 3,82+2,61 4,65+3,12 ,014*
PDU1 (mm) 13,4143,74 14,31+£3,94 ,045*
CSD1 (mm) 9,5942,46 9,66+2,42 802
CHD1 (mm) 426+1,12 435+1,12 517
MD (mm) 4,55+2,73 4,62+2,65 270
PA (°) 42,48+17,84 42,36+16,85 ,953
SVD (mm) 29,39+6,08 31,06£6,52 022*
SHD (mm) 18,62+4,31 19,014,40 438
CCU (mm) 8,03+1,33 8,4742,54 061
SCU (mm) 13,1042,43 13,96+2,47 ,003*
PDA (°) 68,81+10,32 68,74+10,00 ,946
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(ADU3: CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU3: CNI
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari aras1 sagittal uzaklik, CSD3: CNI seviyesinde
CNL’nin sagittal ¢api, CHD3: CNI seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvar arasi sagittal uzaklik, PDU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD2: CNL’nin orta
seviyesinde CNL’nin sagittal capi, CHD2: CNL’nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢ap1, ADUL:
CNL’nin baslangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari aras1 sagittal uzaklik, PDU1:
CNL’nin baslangic seviyesinde SM anterior duvart ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik,
CSD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal ¢gapr, CHD1: CNL’nin baglangi¢ seviyesinde
CNL’nin horizontal ¢api, MD: PLR’nin medial duvarinin kalinlig1, PA: Apertura piriformis’in internal
acist, SVD: SM’nin vertikal ¢api, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin
uzunlugu, SCU: Sagittal kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki agi,
Ort£SS: Ortalama + Standart sapma).

4.2.3. Morfometrik Ol¢iimlerin Lateralizasyona Géore Istatistiki Analizi
Morfometrik Slglimlerin lateralizasyona gore istatistiki analizi sonucu elde
edilen ortalama (Ort), standart sapma (SS), minimum (Min.), maksimum (Max.) ve p
degerleri Tablo 4.2.3.1.’de verildi. Lateralizasyona gére ADU3 (p=0,008), PDU3
(p=0,008), ADU2 (p=0,004), ADU1 (p=0,000), PDU1 (p=0,006), SVD (p=0,013) ve
PDA (p=0,037) ol¢limleri sag tarafta sola gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu.
Ancak CSD3 (p=0,133), CHD3 (p=0,519), PDU2 (p=0,360), CSD2 (p=0,569), CHD2
(p=0,125), CSD1 (p=0,666), CHD1 (p=0,633), MD (p=0,919), PA (p=0,372), SHD
(p=0,728), CCU (p=0,309) ve SCU (p=0,821) dl¢iimlerinde sag ve sol taraf arasinda

anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 4.2.3.1. Morfometrik 6l¢iimlerin lateralizasyona gore istatistiki analizi.

Sag Sol b

Morfometrik Ort+SS Min Max Ort+SS Min Max degeri
olciimler

ADU3 (mm) 5,71+3,67 ,00 14,20 5,32+3,60 ,00 15,50 ,008*
PDU3 (mm) 21,91+5,32 10,79 38,50 21,05+5,03 8,88 37,64 ,008*
CSD3 (mm) 16,20+4,29 7,78 30,35 15,744+4,25 7,01 33,23 ,133
CHD3 (mm) 5,83+1,47 2,48 9,72 5,73+1,46 1,99 9,84 ,519
ADU2 (mm) 5,15+3,33 ,00 13,29 4,75+3,23 ,00 14,18 ,004*
PDU2 (mm) 17,65+4,50 7,37 28,41 17,37+4,69 6,91 32,18 ,360
CSD2 (mm) 12,49+3,27 6,27 19,92 12,67+3,90 6,53 31,35 ,569
CHD2 (mm) 4,99+1,20 2,06 8,49 4,84+1,14 1,96 8,15 ,125
ADU1 (mm) 4,4942 96 ,00 12,41 3,98+2,83 ,00 11,96 ,000*
PDU1 (mm) 14,16+4,00 6,20 26,57 13,57+3,71 5,30 24,80 ,006*
CSD1 (mm) 9,67+2,44 5,81 18,92 9,58+2,43 4,84 17,01 ,666
CHD1 (mm) 4,28+1,11 1,89 7,76 4,33+1,12 1,26 7,40 ,633
MD (mm) 4,5942,72 37 12,83 4,58+2,66 48 13,85 919
PA (°) 42,01+16,55 ,00 75,50 42,84+18,11 ,00 71,70 372
SVD (mm) 30,53+6,11 13,82 42,44 29,92+6,59 14,53 43,34 ,013*
SHD (mm) 18,78+4,19 8,96 29,16 18,86+4,52 7,04 29,71 ,728
CCU (mm) 8,35+1,63 4,94 17,43 8,14+2.37 4,65 31,06 ,309
SCU (mm) 13,55+2,63 7,78 21,08 13,5142,33 7,70 18,96 ,821
PDA (°) 69,30+10,04 49,00 86,00 68,25+10,26 44,30 85,60 ,037*

(ADU3: CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU3: CNI
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD3: CNI seviyesinde
CNL’nin sagittal ¢capi, CHD3: CNI seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvart arasi sagittal uzaklik, CSD2: CNL’nin orta
seviyesinde CNL’nin sagittal ¢capi, CHD2: CNL’nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADUL:
CNL’nin baslangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU1:
CNL’nin baslangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik,
CSD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal gapr, CHD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde
CNL’nin horizontal ¢api, MD: PLR ’nin medial duvarinin kalinlig1, PA: Apertura piriformis’in internal
agisi, SVD: SM’nin vertikal ¢api, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin
uzunlugu, SCU: Sagittal kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki agi,
Ort+SS: Ortalama + Standart sapma, Min: Minimum deger, Max: Maksimum deger).
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4.2.4. Morfometrik Olgiimlerin Cinsiyet ve Lateralizasyona Gore Istatistiki

Analizi

Morfometrik Olgiimlerin cinsiyet ve lateralizasyona gore istatistiki analizi

Tablo 4.2.4.1.”de verildi.

Tablo 4.2.4.1. Morfometrik 6l¢iimlerin cinsiyet ve lateralizasyona gore istatistiki

analizi.

Ort+SS
Morfometrik Sag Sol Sag Sol
olciimler
ADU3 (mm) 5,33+£3,50 5,14+3,44 6,08+3,83 5,49+3,77
PDU3 (mm) 22,93+5,78 21,84+5,16 20,89+4,63 20,26+4,81
CSD3 (mm) 17,60+4,92 16,70+4,38 14,80+2,97 14,77+3,90
CHD3 (mm) 5,98+1,54 5,85+1,47 5,67+1,40 5,61£1,45
ADU2 (mm) 4,70+3,00 4,52+2,98 5,60+3,59 4,99+3,46
PDU2 (mm) 18,03+4,68 17,48+4,66 17,26+4,30 21,12+35,47
CSD2 (mm) 13,32+3,54 12,97+3,85 11,66+2,75 16,13+34,96
CHD2 (mm) 5,00+1,22 4,83+1,23 4,98+1,19 4,84+1,06
ADU1 (mm) 4,02+2,64 3,62+2,58 4,95+3,20 4,34+3,03
PDU1 (mm) 13,78+3,74 13,05+3,74 14,54+4,24 14,08+3,63
CSD1 (mm) 9,75+2,38 9,43+2,54 9,58+2,52 9,74+2,32
CHD1 (mm) 427+1,11 4,26+1,14 4,30+1,13 4,40+1,11
MD (mm) 4,59+2,85 4,51£2,63 4,59£2,61 4,64+2,71
PA (°) 41,18+17,49 43,79+18,22 42,84+15,64 41,89+18,08
SVD (mm) 29,76+5,85 29,01+6,32 31,29+6,30 30,83+6,77
SHD (mm) 18,334+4,01 18,91+4,59 19,22+4,34 18,80+4,48
CCU (mm) 8,22+1,40 7,83+1,23 8,48+1,84 8,46+3,09
SCU (mm) 13,194+2,60 13,01£2,27 13,9142,64 14,00£2,30
PDA (°) 69,17+10,14 68,46+£10,56 69,42+10,01 68,05+£10,02

(ADU3: CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU3: CNI
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari aras1 sagittal uzaklik, CSD3: CNI seviyesinde
CNL’nin sagittal ¢api, CHD3: CNI seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD2: CNL’nin orta
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seviyesinde CNL’nin sagittal ¢capi, CHD2: CNL’nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADUL:
CNL’nin baglangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU1:
CNL’nin baglangic seviyesinde SM anterior duvart ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik,
CSD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal ¢capi, CHD1: CNL’nin baglangi¢ seviyesinde
CNL’nin horizontal ¢capi, MD: PLR ’nin medial duvarinin kalinlig1, PA: Apertura piriformis’in internal
acis;, SVD: SM’nin vertikal capi, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin
uzunlugu, SCU: Sagittal kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki agi,
Ort£SS: Ortalama + Standart sapma).

4.2.5. Morfometrik Ol¢iimlerin Yas Gruplarina Gore Istatistiki Analizi
Morfometrik 6lgiimlerin yas gruplarina gére minimum ve maximum degerleri
Tablo 4.2.5.1.”de verildi.

Tablo 4.2.5.1. Morfometrik 6l¢iimlerin yas gruplarina gére min. ve max. degerleri.

1. Yas grubu 2. Yas grubu 3. Yas grubu
(19-30y) (31-49y) (50-72y)

Morfometrik Min Max Min Max Min Max
olciimler

ADU3 (mm) ,00 15,50 ,00 12,57 ,00 12,18
PDU3 (mm) 11,13 37,64 9,80 38,50 8,88 32,30
CSD3 (mm) 7,01 33,23 9,09 30,35 7,78 29,01
CHD3 (mm) 1,99 9,84 2,69 9,63 2,48 9,14
ADU2 (mm) ,00 14,18 ,00 12,18 ,00 9,99
PDU2 (mm) 6,91 32,18 7,30 28,41 7,11 25,47
CSD2 (mm) 6,27 31,35 6,53 20,02 6,67 19,54
CHD2 (mm) 1,96 8,13 2,06 8,49 3,16 6,71
ADUL (mm) ,00 12,41 ,00 11,07 ,00 9,97
PDU1 (mm) 5,30 26,57 5,33 23,63 5,97 22,52
CSD1 (mm) 5,16 18,92 4,84 16,59 5,83 15,81
CHD1 (mm) 1,89 6,94 1,26 7,76 2,01 7,11
MD (mm) 48 12,83 37 13,85 1,53 11,83
PA (°) ,00 72,10 ,00 75,50 ,00 71,70
SVD (mm) 13,82 41,97 14,53 43,34 19,00 41,04
SHD (mm) 9,38 29,71 7,04 29,17 10,88 24,32
CCU (mm) 4,65 31,06 4,92 17,43 5,77 10,79
SCU (mm) 7,78 19,96 7,70 18,96 9,44 21,08
PDA (°) 49,40 86,00 44,30 84,70 49,00 84,50

(ADU3: CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU3: CNI
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari aras1 sagittal uzaklik, CSD3: CNI seviyesinde
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CNL’nin sagittal ¢api, CHD3: CNI seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD2: CNL’nin orta
seviyesinde CNL’nin sagittal capi, CHD2: CNL’nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢ap1, ADUL:
CNL’nin baslangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari aras1 sagittal uzaklik, PDU1:
CNL’nin baglangic seviyesinde SM anterior duvart ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik,
CSD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal ¢api, CHD1: CNL’nin baglangi¢ seviyesinde
CNL’nin horizontal ¢api, MD: PLR ’nin medial duvarinin kalinligi, PA: Apertura piriformis’in internal
acist, SVD: SM’nin vertikal ¢api, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin
uzunlugu, SCU: Sagittal kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki a¢1, Min:
Minimum deger, Max: Maksimum deger).

Morfometrik dl¢timlerin yas gruplarina gore istatistiki analizi Tablo 4.2.5.2.’de
verildi. ADU3 (p=0,005), PDU3 (p=0,000), CSD3 (p=0,017), ADU2 (p=0,002), PDU2
(p=0,000), CSD2 (p=0,020), ADU1 (p=0,008), PDU1 (p=0,009), SVD (p=0,000) ve
SHD (p=0,000) oOl¢limleri 1. yas grubunda diger iki yasa grubuna gore anlamli
derecede daha yiiksek bulundu. CHD1 (p=0,006) ve MD (p=0,007) dlgiimleri 2. yas
grubunda diger iki yas grubuna goére anlamli derecede daha yiiksek bulundu. Ancak
CHD3 (p=0,386), CHD2 (p=0,279), CSD1 (p=0,485), PA (p=0,433), CCU (p=0,338),
SCU (p=0,555) ve PDA (p=0,131) 6l¢timlerinde yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark

saptanmadi.
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Tablo 4.2.5.2. Morfometrik dlgiimlerin yas gruplarina gore istatistiki analizi.

1. Yas grubu 2. Yas grubu 3. Yas grubu
(19-30y) (31-49y) (50-72y)

Morfometrik Ort+SS Ort+SS Ort+SS P degeri
ol¢iimler

ADU3 (mm) 6,38+3,51 5,16+3,69 4,75+3,50 ,005*
PDU3 (mm) 23,18+4,72 20,96+5,21 19,68+5,14 ,000*
CSD3 (mm) 16,80+4,35 15,80+4,05 14,94+4,33 ,017*
CHD3 (mm) 5,68+1,71 5,75+1,34 5,99+1,24 386
ADU2 (mm) 5,7943,22 4,65+3,32 4,16+3,02 ,002*
PDU2 (mm) 18,99+4,39 17,08+4,47 15,90+4,49 ,000*
CSD2 (mm) 13,27+4,11 12,43£3,19 11,74+3,22 ,020*
CHD2 (mm) 4,79+1,21 4,94+1,23 5,07+,99 279
ADUL (mm) 4,92+2 85 3,934+2,94 3,70£2,75 ,008*
PDU1 (mm) 14,74+4,01 13,52+3,79 13,07+3,52 ,009*
CSD1 (mm) 9,824+2,65 9,5942,35 9,37+2,23 ,485
CHD1 (mm) 4,03+1,00 4,48+1,21 4,43+1,05 ,006*
MD (mm) 3,96+2,52 5,06+2,92 4,70£2,30 ,007*
PA (°) 44,11+15,86 41,21+18,80 41,99+16,71 433
SVD (mm) 32,314+5,61 29,19+6,87 28,79+5,62 ,000*
SHD (mm) 20,34+4,19 18,27+4,59 17,37+3,34 ,000*
CCU (mm) 8,05+2,67 8,44+1,76 8,20+1,10 338
SCU (mm) 13,68+2,59 13,35+2,31 13,62+2,64 555
PDA (°) 70,2349,23 68,36+10,68 67,18+10,38 ,131

(ADU3: CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU3: CNI
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD3: CNI seviyesinde
CNL’nin sagittal ¢api, CHD3: CNI seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD2: CNL’nin orta
seviyesinde CNL nin sagittal ¢api, CHD2: CNL nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢ap1, ADUL:
CNL’nin baglangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari aras1 sagittal uzaklik, PDU1:
CNL’nin baglangi¢ seviyesinde SM anterior duvart ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik,
CSD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal ¢capr, CHD1: CNL’nin baglangi¢ seviyesinde
CNL’nin horizontal ¢api, MD: PLR’nin medial duvariin kalinligi, PA: Apertura piriformis’in internal
agisi, SVD: SM’nin vertikal ¢api, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin
uzunlugu, SCU: Sagittal kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki agi,
Ort£SS: Ortalama + Standart sapma).
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4.2.6. Concha Nasalis Inferior Seviyesinde PLR Genisligine Ait Verilerin
Morfometrik Verilere Gore Istatistiki Analizi

ADU3 tiplerine ait veriler Tablo 4.2.6.1.’de wverildi. Tip 1’de MD
parametresinin anlamli derecede daha yliksek oldugu bulunurken Tip 3’de PA, SVD,
SHD, SCU, PDA parametrelerinin diger tiplendirmelere gére anlamli derecede daha
yiiksek oldugu tespit edildi.
Tablo 4.2.6.1. Concha nasalis inferior seviyesinde PLR genisligine ait verilerin

morfometrik verilere gore istatistiki analizi.

Tipl Tip 2 Tip 3
Morfometrik (< 3 mm) (3-7 mm) (>7 mm)
P degeri

olciimler

Ort+SS Ort+SS Ort+SS
MD 7,67£2,79 4,03+1,40 3,13+1,50 ,000*
PA 29,88+27,14 44,98+8,90 48,18+7,37 ,000*
SVvD 26,10+6,60 28,46+4,87 33,66+5,01 ,000*
SHD 16,19+4,02 17,7343,69 20,99+3,80 ,000*
CCuU 8,27+1,35 8,29+2,85 8,21£1,78 ,946
SCU 12,2342,49 13,44+2,11 14,33+2,37 ,000*
PDA 67,94£10,16 65,28+10,43 71,34+9,30 ,000*

(MD: PLR’nin medial duvarinin kalinligi, PA: Apertura piriformis’in internal agisi, SVD: SM’nin
vertikal ¢capi, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin uzunlugu, SCU: Sagittal
kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki ac1, Ort£SS: Ortalama + Standart
sapma).

4.2.7. Tiim Morfometrik Ol¢iimler Arasindaki Korelasyon Iliskileri

Tiim morfometrik dl¢limler arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin Pearson
korelasyon analizi yapildi ve sonuglar1 Tablo 4.2.6.1.°de verildi.

Yasile ADU3, PDU3, CSD3, SVD, SHD, PDA parametreleri arasinda kuvvetli
negatif korelasyon gozlenirken MD parametresi ile arasinda pozitif korelasyon
gbzlendi. Ancak yas ile CHD3, PA, CCU, SCU parametreleri arasinda anlamli
korelasyon iligkisi saptanmadi.

ADU3 parametresi ile PDU3, PA, SVD, SHD, SCU parametreleri arasinda
kuvvetli pozitif korelasyon, MD parametresi ile arasinda kuvvetli negatif korelasyon,
PDA parametresi ile arasinda pozitif korelasyon, CSD3 parametresi ile arasinda
negatif korelasyon gozlendi. Ancak ADU3 parametresi ile CHD3 ve CCU

parametreleri arasinda anlamli korelasyon iliskisi saptanmadi.
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PDU3 parametresi ile CSD3, PA, SVD, SHD, SCU, PDA parametreleri
arasinda kuvvetli pozitif korelasyon, MD parametresi ile arasinda kuvvetli negatif
korelasyon, CHD3 parametresi ile arasinda pozitif korelasyon gézlendi. Ancak PDU3
parametresi ile CCU parametreleri arasinda anlamli korelasyon iliskisi saptanmadi.

CSD3 parametresi ile CHD3, SVD, PDA parametreleri arasinda kuvvetli
pozitif korelasyon gozlendi. Ancak CSD3 parametresi ile MD, PA, SHD, CCU, SCU
parametreleri arasinda anlamli korelasyon iliskisi saptanmadi.

CHD3 parametresi ile CSD3 parametresi arasinda kuvvetli pozitif korelasyon
gozlenirken PDU3 parametresi ile arasinda pozitif korelasyon gozlendi. Ancak CHD3
parametresi ile diger parametreler arasinda anlamli korelasyon iliskisi saptanmadi.

MD parametresi ile PA, SVD, SHD, SCU, PDA parametreleri arasinda
kuvvetli negatif korelasyon gozlendi.

PA parametresi ile SVD, SHD, SCU, PDA parametreleri arasinda kuvvetli
pozitif korelasyon gozlendi.

SVD parametresi ile SHD, SCU, PDA parametreleri arasinda kuvvetli pozitif
korelasyon gozlendi.

SHD parametresi ile SCU ve PDA parametreleri arasinda kuvvetli pozitif
korelasyon gozlendi.

CCU parametresi ile diger hi¢bir parametre arasinda anlamli korelasyon iliskisi
saptanmadi.

SCU parametresi ile PDA parametresi arasinda pozitif korelasyon gozlendi.
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4.3. Varyasyon Analizi
4.3.1. Varyasyonlarin Cinsiyete Gore Istatistiki Analizi

SM pnomatizasyon tiplerinin cinsiyete gore istatistiki analizi Tablo 4.3.1.1.°de
Ozetlendi. Calismada her bir pndmatizasyon tipi i¢in esit sayida kadin ve erkek hastaya
yer verildi.

Tablo 4.3.1.1. SM pnomatizasyon tiplerinin cinsiyete gore istatistiki analizi.

SMP
Hipo Normal Hiper
n % n % n %
K 25 (%33.3) 25 (%33.3) 25 (%33.3)
E 25 (%33.3) 25 (%33.3) 25 (%33.3)

(K: Kadin, E: Erkek, SMP: SM pnomatizasyonu, Hipo: Hipoplazik, Hiper: Hiperplazik, n: Birey sayist).

PLR konumuna ait verilerin cinsiyete gore istatistiki analizi Tablo 4.3.1.2.’de
verildi. PLR konumunun anterior tipi, her iki cinsiyette bilateral olarak daha agirlikta
bulundu.

Tablo 4.3.1.2. PLR konumuna ait verilerin cinsiyete gore istatistiki analizi.

PLRkonum sag ve sol

Yok Yok A A L L

n % n % n % n % n % n %
K 9 (%12,0) 8 (%10,7) 52 (%69,3) 46 (%61,3) 14 (%18,7) 21 (%28,0)
E 7 (%9,3) 9 (%12,0) 56 (%74,7) 47 (%62,7) 12 (%16,0) 19 (%25,3)

(K: Kadin, E: Erkek, PLRyonum: PLR’nin konumu, A: Anterior, L: Lateral, n: Birey sayis1).

PLR tipine ait verilerin cinsiyete gore istatistiki analizi Tablo 4.3.1.3.’te verildi.
PLR tipi her iki cinsiyette bilateral ayri olarak daha agirlikta bulundu.

Tablo 4.3.1.3. PLR tipine ait verilerin cinsiyete gore istatistiki analizi.

PLRtip sag ve sol

Yok Yok U U A A

n % n % n % n % n % n %
K 9 (%12,0) 8(%10,7) 11 (%14,7) 13(%17,3) 55(%73,3) 54 (%72,0)
E 7 (%9,3) 9(%12,0) 11 (%14,7) 12 (%16,0) 57 (%76,0) 54 (%72,0)

(K: Kadin, E: Erkek, PLRjp: PLRnin tipi, U: Unilateral, A: Ayri, n: Birey sayisi).

CNL sekline ait verilerin cinsiyete gore istatistiki analizi Tablo 4.3.1.4.°te
verildi. CNL sekli her iki cinsiyette bilateral olarak en sik oval ve ikinci sirada gozyasi

tiplerinde daha agirlikta bulundu.
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Tablo 4.3.1.4. CNL sekline ait verilerin cinsiyete gore istatistiki analizi.

CNLgekit sag ve sol

@] @] Y Y G G
n % n % n % n % n % n %
K 32 (%42,7) 32 (%42,7) 16 (%21,3) 19 (%25,3) 27 (%36,0) 24 (%32,0)
E 35 (%46,7) 31 (%41,3) 19(%25,3) 20 (%26,7) 21 (%28,0) 24 (%32,0)

(K: Kadin, E: Erkek, CNLgkii: CNL’nin sekli, O: Oval, Y: Yuvarlak, G: Gozyasi, n: Birey sayist).

Tim varyasyonlarin lateralizasyon farki gdzetmeksizin cinsiyete gore
istatistiki analizi Tablo 4.3.1.5.’te verildi. Her iki cinsiyette PLR konumu anterior tipte
ve PLR tipi ayr1 olarak daha agirlikta bulunurken CNL sekli en sik oval tip olarak
tespit edildi.
Tablo 4.3.1.5. Tim varyasyonlarin lateralizasyon farki gdzetmeksizin cinsiyete gore

istatistiki analizi.

Kadin Erkek
n % n %
SMP Hipo 25 (%33,3) 25 (%33,3)
Normal 25 (%33,3) 25 (%33,3)
Hiper 25 (%33,3) 25 (%33,3)
PLRkonum Yok 9 (%11,3) 8 (%10,7)
Anterior 49 (%65,3) 52 (%68,7)
Lateral 17 (%23,3) 15 (%20,7)
PLRuip Yok 9 (%11,3) 8 (%10,7)
Unilateral 12 (9%16,0) 12 (%15,3)
Ayri 54 (%72,7) 55 (%74,0)
CNLyexil Oval 32 (%42,7) 33 (%44,0)
Yuvarlak 18 (%23,3) 20 (%26,0)
Gozyasi 25 (%34,0) 22 (%30,0)

(SMP: SM pnématizasyonu, Hipo: Hipoplazik, Hiper: Hiperplazik, PLR konum: PLR’nin konumu, PLRyp:
PLR’nin tipi, CNLekii: CNL’nin sekli, n: Birey sayist).
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4.3.2. Varyasyonlarin Yas Gruplarina Gore Istatistiki Analizi

Varyasyonlarin yas gruplarina gore istatistiki analizi Tablo 4.3.2.1.’de verildi.

Tablo 4.3.2.1. Varyasyonlarin yas gruplarina gore istatistiki analizi.

1. Yas grubu 2. Yas grubu 3. Yas grubu
(19-30y) (31-49y) (50-72y)
n % n % n %
SMP Hipo 11 (%20,4) 25 (%39,7) 14 (%42,4)
Normal 17 (%31,5) 20 (%31,7) 13 (%39,4)
Hiper 26 (%48,1) 18 (%28,6) 6 (%18,2)
PLRkonum Yok 5 (%8,3) 9 (%14,3) 3(%9,1)
Anterior 41 (%76,9) 38 (%60,3) 21 (%63,6)
Lateral 8 (%14,8) 16 (%25,4) 9 (%27,3)
PLRiip Yok 5 (%8,3) 9 (%14,3) 3 (%9,1)
Unilateral 6 (%11,1) 11 (%16,7) 7 (%21,2)
Ayri 43 (%80,6) 43 (%69,0) 23 (%69,7)
CNL ekt Oval 22 (%40,7) 29 (%46,0) 14 (%42,4)
Yuvarlak 14 (%25,9) 15 (%23,0) 9 (%25,8)
Gozyasi 18 (%33,3) 19 (%31,0) 10 (%31,8)

P degeri

,000*

416

,139

,793

(SMP: SM pnématizasyonu, Hipo: Hipoplazik, Hiper: Hiperplazik, PLR konum: PLR’nin konumu, PLRyp:
PLR nin tipi, CNLeii: CNL’nin sekli, n: Birey sayisi).
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4.3.3. Varyasyonlar Arasindaki Korelasyon iliskisi

Varyasyonlar arasindaki korelasyon iliskisi Tablo 4.3.3.1.’de verildi. SM
pnomatizasyonu ile PLR tipi arasinda kuvvetli pozitif korelasyon iligkisi saptandi.
PLR konumu ile CNL sekli arasinda pozitif korelasyon iliskisi goriildii.
Tablo 4.3.3.1. Varyasyonlar arasindaki korelasyon iliskisi.

1 2 3 4
1.SMP r 1
p
2.PLRkonum T 094 1
p 103
3. PLRip r 387" 107 1
p 000 064
4. CNLgexi r 050 145" -,050 1
p 390 012 390

(SMP: SM pnoématizasyonu, PLRkonum: PLR nin konumu, PLRyjp: PLR ’nin tipi, CNLgckii: CNL’nin sekli,
**p<0,01 diizeyinde anlamlidir, * p<0,05 diizeyinde anlamlidir).

4.4. Sinus Maxillaris Pnématizasyon Tiplerinin Morfometrik Olgiimlerle Olan
Istatistiki liskisi

SM pnomatizasyon tiplerinin morfometrik dlglimlerle olan istatistiki iligkisi
Tablo 4.4.1.”de verildi. ADU3 (p=0,000), PDU3 (p=0,000), CSD3 (p=0,000), ADU2
(p=0,000), PDU2 (p=0,000), CSD2 (p=0,000), ADU1 (p=0,000), PDU1 (p=0,000),
CSD1 (p=0,000), SVD (p=0,000), SHD (p=0,000), SCU (p=0,000) ve PDA (p=0,000)
parametreleri SM’nin hiperplazik pndmatizasyon tipinde anlamli derecede daha
yiiksek bulundu. CHD3 (p=0,011) ve PA (p=0,000) parametreleri SM’nin normal
pndématizasyon tipinde anlamli derecede daha yiiksek bulundu. CHD1 (p=0,006) ve
MD (p=0,000) parametreleri SM’nin hipoplazik pnomatizasyon tipinde anlamli
derecede daha ytliksek bulundu. CHD2 (p=0,987) ve CCU (p=0,536) parametreleri ile

SM pnomatizasyon tipleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 4.4.1. SM pndmatizasyon tiplerinin morfometrik dl¢iimlerle olan istatistiki

iligkisi.
SMP
Hipo Normal Hiper
P degeri

Morfometrik Ort+SS Ort+SS Ort+SS

olciimler

ADU3 (mm) 3,33+3,30 5,4243,22 7,79+2,93 ,000*
PDU3 (mm) 17,85+4,25 21,77+4,27 24,81+4,51 ,000*
CSD3 (mm) 14,53+3,69 16,35+4,44 17,03+4,27 ,000*
CHD3 (mm) 5,55+1,49 6,13+1,35 5,66+1,51 ,011*
ADU2 (mm) 3,1243,16 4,9142,91 6,83+2,66 ,000*
PDU2 (mm) 14,18+3,73 17,6143,68 20,74+3,80 ,000*
CSD2 (mm) 11,06+2,90 12,7843,94 13,91+£3,29 ,000*
CHD2 (mm) 4,93+1,19 4,90+1,08 4,91+1,26 987
ADU1 (mm) 2,67+2,76 4,20+2,59 5,84+2.45 ,000*
PDU1 (mm) 11,02+3,12 14,14+3,01 16,43+3,38 ,000*
CSD1 (mm) 8,35+1,80 9,94+2.42 10,59+2,47 ,000*
CHD1 (mm) 4,57+1,03 4,28+1,19 4,07+1,08 ,006*
MD (mm) 6,62+3,08 4,39+1,53 2,75+1,53 ,000*
PA () 31,49+23,15 48,50+£9,18 47,28+10,21 ,000*
SVD (mm) 23,1143,71 31,32+2,84 36,24+3,33 ,000*
SHD (mm) 15,01+2,77 18,36+2,74 23,08+2,98 ,000*
CCU (mm) 8,17+1,29 8,14+2,62 8,43+1,97 536
SCU (mm) 12,94+2,28 12,31+1,93 15,34+£2,13 ,000*
PDA (°) 60,17+9,25 71,71£7,30 74,44+7,51 ,000*

(ADU3: CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU3: CNI
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD3: CNI seviyesinde
CNL’nin sagittal ¢api, CHD3: CNI seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvar1 arasi1 sagittal uzaklik, PDU2: CNL’ nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD2: CNL’nin orta
seviyesinde CNL’nin sagittal ¢api, CHD2: CNL nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢ap1, ADUL:
CNL’nin baslangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU1:
CNL’nin baglangi¢ seviyesinde SM anterior duvart ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik,
CSD1: CNL’nin bagslangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal ¢capi, CHD1: CNL’nin baglangi¢ seviyesinde
CNL’nin horizontal ¢api, MD: PLR’nin medial duvarinin kalinligi, PA: Apertura piriformis’in internal
acist, SVD: SM’nin vertikal ¢api, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin
uzunlugu, SCU: Sagittal kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki agi,
Ort£SS: Ortalama + Standart sapma).
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4.5. Prelacrimal Recess’in Konumunun Morfometrik Ol¢iimlerle Olan Istatistiki
Mliskisi

PLR konumunun morfometrik Ol¢iimlerle olan istatistiki iliskisi Tablo
4.4.1.de verildi. ADU3 (p=0,000), PDU3 (p=0,000), ADU2 (p=0,000), PDU2
(p=0,000), ADU1 (p=0,000), PDU1 (p=0,000), SVD (p=0,000), SHD (p=0,000) ve
SCU (p=0,000) parametreleri PLR konumunun anterior tipinde anlamli derecede daha
yiiksek bulundu. CSD3 (p=0,037), CSD1 (p=0,000), CHD1 (p=0,000), PA (p=0,000)
ve PDA (p=0,001) parametreleri PLR konumunun lateral tipinde anlamli derecede
daha yiiksek bulundu. MD (p=0,000) parametresi ise PLR’nin olmamasi durumunda
anlamli derecede daha yiiksek bulundu. CHD3 (p=0,146), CSD2 (p=0,326), CHD2
(p=0,067) ve CCU (p=0,716) parametreleri ile PLR konumu arasinda anlaml bir fark

saptanmada.

75



Tablo 4.5.1. PLR konumunun morfometrik 6lgiimlerle olan istatistiki iligkisi.

PLRkonum
Yok Anterior Lateral
P degeri

Morfometrik Ort+SS Ort+SS Ort+SS

olciimler

ADU3 (mm) ,00+,00 7,2842,27 2,88+3,57 ,000*
PDU3 (mm) 15,79+4,27 22,89+4,66 20,03+4,84 ,000*
CSD3 (mm) 15,79+4,27 15,61+4,01 17,15+4,85 ,037*
CHD3 (mm) 5,65+1,64 5,70+1,41 6,09+1,52 ,146
ADU2 (mm) ,00+,00 6,57£2,05 2,50+3,14 ,000*
PDU2 (mm) 12,0143,42 19,04+3,94 15,59+4,12 ,000*
CSD2 (mm) 12,01£3,42 12,51+3,52 13,09+3,87 ,326
CHD2 (mm) 5,13+1,29 4,801,15 5,15%1,15 ,067
ADU1 (mm) ,00+,00 5,66+1,94 2,02+2,61 ,000*
PDU1 (mm) 7,91£1,29 15,41+£3,08 12,1243,18 ,000*
CSD1 (mm) 7,91+1,29 9,76+2,40 10,09+2,63 ,000*
CHD1 (mm) 4,71+,97 4,10+1,06 4,72+1,20 ,000*
MD (mm) 10,42+1,46 3,35+1,46 5,44+1,70 ,000*
PA (°) ,00+,00 46,50+8,09 51,23+11,65 ,000*
SVD (mm) 21,29+4,86 32,0245,49 29,2245,45 ,000*
SHD (mm) 14,76+3,62 19,93+3,99 17,43+4,20 ,000*
CCU (mm) 7,98+1,40 8,2942.32 8,23+1,19 716
SCU (mm) 11,78+2.47 14,04+2,33 12,86+2,43 ,000*
PDA (°) 62,81+11,11 69,26+10,15 70,30+8,64 ,001*

(ADU3: CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU3: CNI
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD3: CNI seviyesinde
CNL’nin sagittal ¢api, CHD3: CNI seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvar arasi sagittal uzaklik, PDU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD2: CNL’nin orta
seviyesinde CNL’nin sagittal ¢api, CHD2: CNL nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢ap1, ADUL:
CNL’nin baglangig seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari aras1 sagittal uzaklik, PDU1:
CNL’nin baglangi¢ seviyesinde SM anterior duvart ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik,
CSD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal gapr, CHD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde
CNL’nin horizontal ¢api, MD: PLR ’nin medial duvarinin kalinlig1, PA: Apertura piriformis’in internal
agisi, SVD: SM’nin vertikal ¢api, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin
uzunlugu, SCU: Sagittal kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki agi,
Ort£SS: Ortalama + Standart sapma).
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4.6. Prelacrimal Recess’in Tipinin Morfometrik Olciimlerle Olan Istatistiki
Mliskisi

PLR tipinin morfometrik Ol¢timlerle olan istatistiki iligkisi Tablo 4.6.1.’de
verildi. ADU3 (p=0,000), PDU3 (p=0,000), ADU2 (p=0,000), PDU2 (p=0,000),
ADU1 (p=0,000), PDU1 (p=0,000), SVD (p=0,000), SHD (p=0,000) ve SCU
(p=0,000) parametreleri PLR tipinin ayr1 oldugu durumda anlamli derecede daha
yiksek bulundu. CSD3 (p=0,000), CHD3 (p=0,030), CSD2 (p=0,001), CSD1
(p=0,000), PA (p=0,000) ve PDA (p=0,000) parametreleri PLR tipinin unilateral
oldugu durumda anlamli derecede daha yiiksek bulundu. CHD1 (p=0,001) ve MD
(p=0,000) parametreleri PLRnin olmamasi durumda anlamli derecede daha yiiksek
bulundu. CHD2 (p=0,061) ve CCU (p=0,560) parametreleri ile PLR tipleri arasinda

anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 4.6.1. PLR tipinin morfometrik 6l¢iimlerle olan istatistiki iligkisi.

PLRtip
Yok Unilateral Ayri
P degeri

Morfometrik Ort+SS Ort+SS Ort+SS

olciimler

ADU3 (mm) ,00+,00 ,15+1,04 7,48+1,78 ,000*
PDU3 (mm) 15,79+4,27 18,75+4,85 22,91+4,54 ,000*
CSD3 (mm) 15,79+4,27 18,60+4,87 15,43+3,93 ,000*
CHD3 (mm) 5,65+1,64 6,30+1,44 5,69+1,43 ,030*
ADU2 (mm) ,00£,00 ,15+1,03 6,72+1,63 ,000*
PDU2 (mm) 12,0143,42 14,49+3,93 18,98+3,89 ,000*
CSD2 (mm) 12,01+3,42 14,34+3,92 12,29+3,45 ,001*
CHD2 (mm) 5,13+1,29 521+1,13 4,82+1,16 ,061
ADU1 (mm) ,00£,00 ,13£,86 5,75+1,65 ,000*
PDU1 (mm) 7,91£1,29 10,98+2,92 15,37+2,99 ,000*
CSD1 (mm) 7,91+1,29 10,85+2,88 9,62+2,31 ,000*
CHD1 (mm) 4,71+,97 4,71+1,10 4,16+1,11 ,001*
MD (mm) 10,42+1,46 5,73+1,63 3,47+1,52 ,000*
PA (°) ,00£,00 51,19+12,93 46,91+8,17 ,000*
SVD (mm) 21,29+4,86 29,5145,47 31,7245,56 ,000*
SHD (mm) 14,76+3,62 17,20+4,01 19,77+4,08 ,000*
CCU (mm) 7,98+1,40 8,48+1,29 8,24+2,23 ,560
SCU (mm) 11,78+2.47 12,63+2,46 13,98+2,33 ,000*
PDA (°) 62,81+11,11 71,53+£7,74 69,08+10,14 ,000*

(ADU3: CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU3: CNI
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD3: CNI seviyesinde
CNL’nin sagittal ¢api, CHD3: CNI seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvar arasi sagittal uzaklik, PDU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD2: CNL’nin orta
seviyesinde CNL’nin sagittal ¢api, CHD2: CNL nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢ap1, ADUL:
CNL’nin baglangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari aras1 sagittal uzaklik, PDU1:
CNL’nin baglangi¢ seviyesinde SM anterior duvart ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik,
CSD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal ¢gapr, CHD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde
CNL’nin horizontal ¢api, MD: PLR ’nin medial duvarinin kalinlig1, PA: Apertura piriformis’in internal
agisi, SVD: SM’nin vertikal ¢api, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin
uzunlugu, SCU: Sagittal kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki agi,
Ort£SS: Ortalama + Standart sapma).

78



4.7. Canalis Nasolacrimalis’in Seklinin Morfometrik Olciimlerle Olan Istatistiki

Mliskisi

CNL seklinin morfometrik olgiimlerle olan istatistiki iliskisi Tablo 4.7.1.’de

verildi. CNL sekillerinin hi¢gbir morfometrik Ol¢limle arasinda anlamli bir fark

saptanmadi.

Tablo 4.7.1. CNL seklinin morfometrik dlgtimlerle olan istatistiki iliskisi.

CNLgekit
Oval Yuvarlak Gozyas
P degeri

Morfometrik Ort+SS Ort+SS Ort+SS

olciimler

ADU3 (mm) 5,88+3,51 4,9143,79 5,4743,66 187
PDU3 (mm) 21,5145,21 20,75+4,74 22,00+5,47 ,299
CSD3 (mm) 15,63+3,87 15,84+4,06 16,52+4,87 286
CHD3 (mm) 5,78+1,43 5,75+1,49 5,81+1,51 ,966
ADU2 (mm) 5,2843,21 4,41+£3,43 4,93+£3,24 ,192
PDU2 (mm) 17,724+4,71 16,63+4,44 17,90+4,50 ,159
CSD2 (mm) 12,44+3,41 12,22+3,47 13,05+3,89 ,281
CHD2 (mm) 4,95+1,14 4,90+1,29 4,88+1,13 891
ADU1 (mm) 4,53+2,82 3,80+3,01 4,18+2,91 221
PDU1 (mm) 14,09+3,93 13,08+3,72 14,15+3,83 ,130
CSD1 (mm) 9,57+£2,29 9,28+2,21 9,98+2,74 ,168
CHD1 (mm) 4,27+1,05 4,29+1,07 4,37+1,24 798
MD (mm) 4,47+£2.71 4,67+2,75 4,67+2,63 ,814
PA (°) 41,25+16,88 42,92+18,86 43,63+16,77 573
SVD (mm) 29,83+6,40 30,90+6,30 30,23£6,35 ,518
SHD (mm) 18,75+4,53 19,08+4,14 18,69+4,30 ,828
CCU (mm) 8,44+2,60 8,27+1,51 7,96+1,39 ,222
SCU (mm) 13,56+2,52 13,60+2,32 13,43+2,58 885
PDA (°) 67,96£10,56 69,85+£10,06 69,05+9,65 420

(ADU3: CNI seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU3: CNI
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD3: CNI seviyesinde
CNL’nin sagittal ¢api, CHD3: CNI seviyesinde CNL’nin horizontal ¢api, ADU2: CNL’nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvar1 arasi1 sagittal uzaklik, PDU2: CNL’ nin orta
seviyesinde SM anterior duvari ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik, CSD2: CNL’nin orta
seviyesinde CNL’nin sagittal ¢api, CHD2: CNL nin orta seviyesinde CNL’nin horizontal ¢ap1, ADUL:
CNL’nin baslangi¢ seviyesinde SM anterior duvari ile CNL anterior duvari arasi sagittal uzaklik, PDU1:
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CNL’nin baglangi¢ seviyesinde SM anterior duvart ile CNL posterior duvari arasi sagittal uzaklik,
CSD1: CNL’nin baslangi¢ seviyesinde CNL’nin sagittal ¢gapr, CHD1: CNL’nin baglangi¢ seviyesinde
CNL’nin horizontal ¢capi, MD: PLR ’nin medial duvarinin kalinlig1, PA: Apertura piriformis’in internal
acis;, SVD: SM’nin vertikal ¢api, SHD: SM’nin horizontal ¢api, CCU: Koronal kesitte CNL’nin
uzunlugu, SCU: Sagittal kesitte CNL’nin uzunlugu, PDA: CNL ile palatum durum arasindaki ag1,
Ort£SS: Ortalama + Standart sapma).

4.8. Sinus Maxillaris Pnomatizasyon Tiplerine Gore Diger Varyasyonlarin
Dagilim

SM pndmatizasyon tiplerine gore diger varyasyonlarmn dagilimi Tablo
4.8.1.”de verildi. SM pnématizasyon tiplerinde, PLR konumunun anterior tipi ve PLR
tipinin ayr1 olmasi daha agirlikta tespit edildi. CNL sekli en sik oval tipte ikinci sirada
ise gbzyasi tipinde gortildii.

Tablo 4.8.1. SM pnomatizasyon tiplerine gore diger varyasyonlarin dagilim.

SMP
Hipo Normal Hiper
n % n % n %
PLRkonum Yok 16 (%31,0) 0 (%0,0) 1(%2,0)
Anterior 23 (%46,0) 34 (%67,0) 44 (%88,0)
Lateral 11 (%23,0) 16 (%33,0) 5 (%10,0)
PLRiip Yok 16 (%31,0) 0 (%0,0) 1 (%2,0)
Unilateral 8 (%17,0) 12 (%23,0) 4 (%7,0)
Ayn 26 (%52,0) 38 (%77,0) 45 (%91,0)
CNLsekil Oval 25 (%49,0) 20 (%40,0) 21 (%41,0)
Yuvarlak 11 (%23,0) 11 (%22,0) 14 (%29,0)
Gizyas: 14 (%28,0) 19 (%38,0) 15 (%30,0)

(SMP: SM pnoématizasyonu, Hipo: Hipoplazik, Hiper: Hiperplazik, PLRkonum: PLR’nin konumu, PLRyp:
PLR’nin tipi, CNLgekii: CNL’nin sekli, n: Birey sayisi).
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4.9. Concha Nasalis Inferior Seviyesinde PLR Genisliginin Varyasyonlara Gore
Dagilim

CNI seviyesinde PLR genisliginin varyasyonlara gore dagilimi Tablo 4.9.1.’de
verildi.

Tablo 4.9.1. CNI seviyesinde PLR genisliginin varyasyonlara gore dagilimi.

Tip 1 Tip 2 Tip 3
(<3 mm) (3-7.mm) (>7 mm) P degeri
n % n % n %
Cinsiyet Kadin 20 (%50,0)  25(%37,8) 30 (%42,8)
Erkek 20 (%50,0) 15 (%62,2) 40 (%57,2) 0207
SMP Hipo 24 (%60,0) 17 (%41,5) 9 (%13,0)
Normal 11 (%28,7) 19 (%45,1) 20 (%29,0) ,000*
Hiper 4 (%11,3) 6 (%13,4) 40 (%58,0)
PLRkonum Yok 16 (%41,2) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Anterior 4 (%10,0) 35 (%85,4) 62 (%89,1) 725
Lateral 20 (%48,8) 6 (%14,6) 7 (%10,9)
PLRtip Yok 16 (%41,3) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Unilateral 23 (%57,5) 0 (%0,0) 1 (%0,7) 000*
Ayn 1(%1,2) 41 (%100,0) 68 (%99,3)
CNLgekil Oval 14 (%35,0) 20 (%47,6) 32 (%45,7)
Yuvarlak 13 (%32,5) 8 (%20,7) 15 (%22,5) 557
Gozyasi 13 (%32,5) 13 (%31,7) 22 (%31,8)
Yas gruplari 1. Yas grubu 10 (%26,2) 12 (%28,0) 32 (%46,4)
2. Yas grubu 19 (%4755) 17 (%415) 27 (%39,1) 001*

3. Yas grubu 11 (%26,3) 12 (%30,5) 10 (%14,5)

81



5. TARTISMA

SM paranazal sinisler igerisinde ilk gelisim gosteren ve en biiyiik siniistiir.
SM’nin anterior duvari ile CNL anterior duvari arasinda bulunan PLR, komsuluklar1
bakimindan cerrahi a¢idan oldukca énemlidir. PLR ’nin anatomik iliskileri, endoskopi
yardimli mikrocerrahi ve paranazal siniis cerrahisinin ortaya ¢ikmasi ve nazal
endoskopi kullaniminin artmasiyla daha genis bir 6nem kazanmistir. Glinlimiizde
SM’nin anterior duvari ile birlikte diger komsu yapilara ulasimi kolaylastiran
endoskopik PLR yaklagimi kullanimiin artmasi da bu yapinin anatomik olarak
onemini artirmistir (Navarro Pde ve ark. 2013).

Endoskopik PLR yaklagimi, CNI ve CNL’yi korurken tim SM’ye erisim
saglayan ¢ok yonlii bir tekniktir. Bu teknik giiniimiizde olduk¢a popiilerlik kazanmistir
ve genellikle SM’nin i1yi huylu tiimoérleri i¢in veya fossa infratemporalis’e erigim
prosediirii olarak uygulanmaktadir (Khong ve ark. 2020).

Kashlan ve Craig (2018)’in, gesitli rinolojik hastaliklar1 bulunan 86 beyaz, 40
Afro-American ve 5 Asyali olmak iizere toplam 131 (68 kadin, 63 erkek) yetiskin
hastaya ait BT gortintiileri lizerinde yaptiklar: ¢alismada ADU1 parametresi ortalama
5,5 mm, sag tarafta 5,6 mm, sol tarafta 5,4 mm, kadinlarda 4,7 mm, erkeklerde 6,3 mm
olarak bulundu. Lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda anlamli bir fark
olmadig bildirilirken (p=0,562) erkeklerde anlamli derecede daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,001). Irklara gére ADU1 parametresi beyazlarda 5,2 mm, Afro-
Amerikanlarda 6,0 mm, Asyalilarda 4,8 mm olarak bulundu. Afro-Amerikanlarda
diger irklara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirildi
(p=0,116).

Bizim ¢alismamizda ADU1 parametresi ortalama 4,24 mm, sag tarafta 4,49
mm, sol tarafta 3,98 mm, kadinlarda 3,82 mm, erkeklerde 4,65 mm olarak bulundu.
Literatiirde ADU1 parametresini daha once Olgen tek ¢aligma Kashlan ve Craig
(2018)’in  galismasidir. Kashlan ve Craig (2018)’in ¢alismasinda ADUI
parametresinde lateralizasyona gore fark bulunmazken bizim ¢aligmamizda sag tarafta
anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,000) ve yine bu ¢alisma ile uyumlu olarak
erkeklerde anlamli derecede daha yiliksek oldugu tespit edildi (p=0,014). Yas
gruplarina gore istatistiki analizde 1. yas grubunda (19-30 yas) diger yas gruplarina
gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,008). Ayrica ¢alismamizda SM
pndmatizasyon tiplerine gore hipoplazik, normal ve hiperplazik seklinde ii¢ tipe ayrilip

incelendiginde ADU1 parametresinin sirastyla 2,67 mm, 4,20 mm, 5,84 mm oldugu
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bulundu. Hiperplazik SM’li bireylerde digerlerine gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p=0,000). Bunun nedenin hiperplazik SM’li bireylerde SM
hacminin artmasi ile CNL’nin SM anterior duvarindan uzaklasmasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda PDU1 parametresi ortalama 13,86 mm, sag tarafta 14,16 mm,
sol tarafta 13,57 mm, kadinlarda 13,41 mm, erkeklerde 14,31 mm olarak bulundu.
Literatiirde bu parametreyi Karsilastirabilecegimiz baska bir ¢alismaya rastlanmadi.
Calismamizda lateralizasyona gore sag tarafta sola gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu gozlenirken (p=0,006) erkeklerde de kadinlara gore anlamli derecede daha
yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,045). Yas gruplarina gore istatistiki analizde 1. yas
grubunda (19-30 yas) diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu
(p=0,009). SM pnomatizasyon tiplerine gore hipoplazik, normal ve hiperplazik
SM’lerde PDUI parametresinin sirastyla 11,02 mm, 14,14 mm, 16,43 mm oldugu
bulundu. Hiperplazik SM’li bireylerde digerlerine gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p=0,000).

Okumus (2020)’un yas aralig1 18-83 yas ve yas ortalamasi1 41 olan toplam 100
(58 kadin, 42 erkek) yetiskin hastaya ait BT goriintiileri lizerinde yaptig1 ¢alismada
CSD1 parametresi ortalama 6,56 mm, sag tarafta 6,51 mm, sol tarafta 6,61 mm,
kadinlarda 6,39 mm, erkeklerde 6,79 mm olarak bulundu. Ayrica ¢alismada cinsiyetler
arasinda (p=0,071) ve yas gruplar1 arasinda (p=0,454) istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark olmadigi bildirilirken yas ile arasinda da anlamli korelasyon gdzlenmedigi
bildirildi. Lee ve ark. (2021)’nin yas aralig1 20-78 yas ve yas ortalamast 50,8 olan
toplam 118 (55 kadin, 63 erkek) Koreli yetiskin hastaya ait BT goriintiileri tizerinde
yaptigi calismada CSD1 parametresi ortalama 5,3 mm, kadinlarda 5,1 mm, erkeklerde
5,4 mm olarak bulundu. Calismada erkeklerde anlamli derecede daha yiiksek oldugu
bildirildi (p=0,012).

Bizim ¢alismamizda CSD1 parametresi ortalama 9,63 mm, sag tarafta 9,67
mm, sol tarafta 9,58 mm, kadinlarda 9,59 mm, erkeklerde 9,66 mm olarak bulundu.
Okumus (2020)’un calismastyla uyumlu olarak hem cinsiyetler arasinda (p=0,802)
hem de yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,485) ek
olarak bizim ¢alismamizda lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda (p=0,666) da
anlamli bir fark bulunmadi. Calismamizin sonug¢larinin  Okumus (2020)’un
calismasiyla uyumluyken Lee ve ark. (2021)’nin calismasindan farkli olmasinin

sebebinin ¢alismamiz ile Okumus (2020)’un g¢alismasinin Tiirk toplumu iizerinde
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gerceklestirilirken Lee ve ark. (2021)’nin calismasinin Kore toplumu {iizerinde
gerceklestirilmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz. SM pndmatizasyon tiplerine
gore hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde CSD1 parametresinin sirasiyla 8,35
mm, 9,94 mm, 10,59 mm oldugu bulundu. Hiperplazik SM’li bireylerde digerlerine
gore anlamli derecede daha yliksek oldugu tespit edildi (p=0,000).

Okumus (2020)’un ¢alismasinda CHD1 parametresi ortalama 4,34 mm, sag
tarafta 4,25 mm, sol tarafta 4,43 mm, kadinlarda 4,3 mm, erkeklerde 4,41 mm olarak
bulundu. Calismada cinsiyetler arasinda (p= 0,456) ve yas gruplari arasinda (p=0,082)
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bildirilirken yas ile arasinda da negatif
korelasyon gozlendigi bildirildi. Lee ve ark. (2021)’nin CHD1 parametresi ortalama
4,8 mm, kadinlarda 4,5 mm, erkeklerde 5,0 mm olarak bulundu. Calismada erkeklerde
anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirildi (p=0,001).

Bizim ¢alismamizda CHDI1 parametresi ortalama 4,31 mm, sag tarafta 4,28
mm, sol tarafta 4,33 mm, kadinlarda 4,26 mm, erkeklerde 4,35 mm olarak bulundu.
Okumus (2020)’un calismasiyla uyumlu fakat Lee ve ark. (2021)’nin ¢aligsmasinin
aksine bizim ¢alismamizda cinsiyetler arasinda (p=0,517) istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi ek olarak bizim g¢alismamizda lateralizasyona gore sag ve sol taraf
arasinda (p=0,633) da anlamli bir fark bulunmadi. Okumus (2020)’un ¢aligmasinda
yas gruplart arasinda anlamli bir fark bulunmazken bizim c¢alismamizda 2. yas
grubunda (31-49 yas) diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu
(p=0,006). SM pnomatizasyon tiplerine gore hipoplazik, normal ve hiperplazik
SM’lerde CHD1 parametresinin sirastyla 4,57 mm, 4,28 mm, 4,07 mm oldugu
bulundu. Hipoplazik SM’li bireylerde digerlerine gére anlamli derecede daha ytiksek
oldugu tespit edildi (p=0,006).

Kashlan ve Craig (2018)’in ¢alismasinda ADU2 parametresi ortalama 7,6 mm,
sag tarafta 7,6 mm, sol tarafta 7,5 mm, kadinlarda 6,5 mm, erkeklerde 8,5 mm olarak
bulundu. Lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda anlamli bir fark olmadig:
bildirilirken (p=0,772) erkeklerde anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0,001). Irklara gore ADU2 parametresi beyazlarda 7,3 mm, Afro-Amerikanlarda
8,1 mm, Asyalilarda 7,2 mm olarak bulundu. Afro-Amerikanlarda diger irklara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirildi (p=0,061).

Bizim ¢alismamizda ADU2 parametresi ortalama 4,95 mm, sag tarafta 5,15
mm, sol tarafta 4,75 mm, kadinlarda 4,61 mm, erkeklerde 5,30 mm olarak bulundu.

Literatirde ADU2 parametresini daha 6nce dlgen tek calisma Kashlan ve Craig
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(2018)’in calismasidir. Kashlan ve Craig (2018)’in calismasinin aksine bizim
calismamizda ADU2 parametresi lateralizasyona gore sag tarafta anlamli derecede
daha yiiksek oldugu bulunurken (p=0,004), cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p=0,070). Yas gruplarina gore istatistiki analizde 1. yas
grubunda (19-30 yas) diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu
(p=0,002). SM pndmatizasyon tiplerine gore hipoplazik, normal ve hiperplazik
SM’lerde ADU2 parametresinin sirasiyla 3,12 mm, 4,91 mm, 6,83 mm oldugu
bulundu. Hiperplazik SM’li bireylerde digerlerine gére anlamli derecede daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p=0,000).

Calismamizda PDU2 parametresi ortalama 17,51 mm, sag tarafta 17,65 mm,
sol tarafta 17,37 mm, kadinlarda 17,76 mm, erkeklerde 17,26 mm olarak bulundu.
Literatiirde bu parametreyi karsilastirabilecegimiz baska bir calismaya rastlanmadi.
Calismamizda hem lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda (p=0,360), hem de
cinsiyetler arasinda (p=0,352) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Yas
gruplarina gore istatistiki analizde 1. yas grubunda (19-30 yas) diger yas gruplarina
gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,000). SM pndmatizasyon tiplerine
gore hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde PDU2 parametresinin sirasiyla 14,18
mm, 17,61 mm, 20,74 mm oldugu bulundu. Hiperplazik SM’li bireylerde digerlerine
gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,000).

Lee ve ark. (2021)’nin ¢alismasinda CSD2 parametresi ortalama 5,0 mm,
kadinlarda 4,9 mm, erkeklerde 5,2 mm olarak bulundu. Calismada erkeklerde anlamli
derecede daha yiiksek oldugu bildirildi (p=0,044).

Bizim ¢alismamizda CSD2 parametresi ortalama 12,58 mm, sag tarafta 12,49
mm, sol tarafta 12,67 mm, kadinlarda 13,15 mm, erkeklerde 12,02 mm olarak bulundu.
Caligmamizda lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda (p=0,569) anlamli fark
bulunmadi. Lee ve ark. (2021) nin ¢aligmasinin aksine bizim ¢alismamizda kadinlarda
erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,006). Yas
gruplarina gore istatistiki analizde 1. yas grubunda (19-30 yas) diger yas gruplarina
gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,020). SM pndmatizasyon tiplerine
gore hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde CSD2 parametresinin sirasiyla 11,06
mm, 12,78 mm, 13,91 mm oldugu bulundu. Hiperplazik SM’li bireylerde digerlerine
gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,000).
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Lee ve ark. (2021)’nin c¢alismasinda CHD2 parametresi ortalama 4,2 mm,
kadinlarda 4,0 mm, erkeklerde 4,3 mm olarak bulundu. Calismada erkeklerde anlamli
derecede daha yiiksek oldugu bildirildi (p=0,014).

Bizim c¢alismamizda CHD2 parametresi ortalama 4,91 mm, sag tarafta 4,99
mm, sol tarafta 4,84 mm, kadinlarda 4,92 mm, erkeklerde 4,91 mm olarak bulundu.
Calismamizda hem lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda (p=0,125) hem de yas
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,279). Lee ve ark.
(2021)’nin galismasinin aksine bizim g¢alismamizda cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,948). SM pnomatizasyon tiplerine gore
hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde CHD2 parametresinin sirastyla 4,93 mm,
4,90 mm, 4,91 mm oldugu bulundu. SM pndmatizasyon tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,987).

Simmen ve ark. (2017) tarafindan tanimlanan PLR yaklasiminin zorluk
siniflandirmast ADU3 parametresine gore belirlenir. ADU3 parametresinin 3 mm’den
az olmasi durumunda PLR’ye cerrahi erisim uygulamak zorlasirken 7 mm’den biiyiik
olmasi cerrahinin uygulanmasini kolaylastirir. PLR yaklagimi i¢in tanimlanan
smiflandirmaya gore ¢alismamizdaki 40 hastada Tip | (< 3 mm), 41 hastada Tip I (3-
7 mm) ve 69 hastada ise Tip III (> 7 mm) PLR’nin oldugu tespit edildi. Literatiirde
MDBT goriintiileri iizerinde yapilmis olan ¢aligmalardaki ADU3 parametresine ait
veriler Tablo 5.1.’de verildi (Simmen ve ark. (2017); Lock ve ark. (2019); Andrianakis
ve ark. (2021)). Sieskiewicz ve ark. (2017)’nin yas aralig1 18-76 yas ve yas ortalamasi
44 olan 125 (73 kadin, 52 erkek) yetiskin hastaya ait BT goriintiileri lizerinde yaptiklari
calismada minimal invaziv medial maksillektomi yapmak icin elverissiz anatomik
kosullara yani 4 mm'lik bir endoskopik girisimin saglanamayacag: kadar dar PLR’ye
sahip vakalarin oran1 degerlendirildi. Caligmalarinda ADU3 parametresi ortalama 4,0
mm, sag tarafta 4,92 mm, sol tarafta 4,69 mm, kadinlarda 3,40 mm, erkeklerde 4,81
mm olarak bulundu. Erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek oldugu bildirildi (p<0,05). Kashlan ve Craig (2018)’in g¢alismasinda
ADU3 parametresi ortalama 8,4 mm, sag tarafta 8,5 mm, sol tarafta 8,4 mm,
kadinlarda 7,7 mm, erkeklerde 9,3 mm olarak bulundu. Lateralizasyona gore sag ve
sol taraf arasinda anlamli bir fark olmadig bildirilirken (p=0,769) erkeklerde anlaml
derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<<0,001). Irklara gore ADU3 parametresi
beyazlarda 8,2 mm, Afro-Amerikanlarda 8,9 mm, Asyalilarda 8,5 mm olarak bulundu.

Afro-Amerikanlarda diger irklara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
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yiiksek oldugu bildirildi (p=0,174). Ayrica bu ¢calismada ADU1 ve ADU2, ADU2 ve
ADU3, ADUI ve ADU3 parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
bulundugu bildirildi (p<0,001). Chen ve ark. (2021)’nin yas aralig1 18-78 yas ve yas
ortalamas1 39 olan 255 (113 kadin, 142 erkek) yetiskin hastaya ait konik 1s1nl1 BT
goriintiileri tizerinde SIDEXIS 4 yazilimi kullanarak yaptiklari calismada ADU3
parametresi ortalama 4,62 mm, sag tarafta 4,61 mm, sol tarafta 4,63 mm, kadinlarda
4,45 mm, erkeklerde 4,75 mm olarak bulundu. Calismada hem lateralizasyona gore
sag ve sol taraf arasinda (p=0,99) hem cinsiyetler arasinda (p=0,1) istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig: bildirildi. Duman ve Gumussoy (2021)’un 35’1 normal SM
49’u ise hipoplazik SM olmak iizere toplam 84 hastaya ait konik 151l BT goriintiileri
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada ADU3 parametresi normal SM’li bireylerde 4,77 mm
olarak bulunurken hipoplazik SM’li bireylerde 3,11 mm olarak bulundu. Calismada
normal SM’li bireylerde hipoplazik SM’li bireylere gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek oldugu bildirildi (p=0,00).

Bizim galismamizda ADU3 parametresi ortalama 5,51 mm, sag tarafta 5,71
mm, sol tarafta 5,32 mm, kadinlarda 5,24 mm, erkeklerde 5,79 mm olarak bulundu.
Simmen ve ark. (2017)’nin, Kashlan ve Craig (2018)’in, Lock ve ark. (2019)’nin, Chen
ve ark. (2021)’nin ¢aligmalarinda lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda anlamli
bir fark olmadig bildirilirken bizim calismamizda sag tarafta sola gdére anlaml
derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,008). Sieskiewicz ve ark. (2017)’nin,
Kashlan ve Craig (2018)’in, Andrianakis ve ark. (2021)’nin ¢alismalarinda erkeklerde
kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirilirken
bizim ¢aligmamizda Chen ve ark. (2021)’nin ¢alismasiyla uyumlu olarak cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (p=0,191). Bu
farkliliklarin ~ ¢aligmalara farkli irklarin  dahil edilmesinden kaynaklandigim
diistinmekteyiz. Yas gruplarina gore istatistiki analizde 1. yas grubunda (19-30 yas)
diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,005). SM
pndomatizasyon tiplerine gdre hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde ADU3
parametresinin sirastyla 3,33 mm, 5,42 mm, 7,79 mm oldugu bulundu. Hiperplazik
SM’li bireylerde digerlerine gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p=0,000). Calismamizdaki hipoplazik ve normal bireylerdeki ADU3 degeri Duman
ve Gumussoy (2021)’un caligmasiyla uyumludur. Ayrica ¢alismamiz hiperplazik

bireylerde ADU3 parametresini degerlendiren literatiirdeki ilk calismadir.
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Literatiirde MDBT goriintiileri iizerinde yapilmis olan ¢aligmalardaki PDU3
parametresine ait veriler Tablo 5.1°de verildi (Simmen ve ark. (2017); Lock ve ark.
(2019); Andrianakis ve ark. (2021)). Simmen ve ark. (2017)’nin PLR yaklagiminin
fizibilitesini degerlendirmek amaciyla 100 saglikli yetiskine ait BT goriintiileri
tizerinde yaptiklar1 calismada PDU3 parametresi ortalama 11,05 mm, sag tarafta 11,07
mm, sol tarafta 11,03 mm olarak bulundu. Lateralizasyona gore sag ve sol taraf
arasinda anlamli bir fark olmadig: bildirildi (p=0,948). Lock ve ark. (2019)’nin Cinli
100 saglikli yetiskine ait BT goriintiileri lizerinde yaptiklar1 calismada PDU3
parametresi 20,7 mm olarak bulundu. Lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda
anlamli bir fark olmadigi bildirildi. Andrianakis ve ark. (2021)’nin Avusturya
poplilasyonunda yas ortalamasi 53 olan toplam 100 (50 kadin, 50 erkek) kronik
rinosiniizit tanis1 almis yetigkin hastaya ait BT goriintiileri izerinde PLR boyutlarinin
cinsiyetler arasindaki degisimini arasgtirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada PDU3
parametresi ortalama 11,1 mm, kadinlarda 10,2 mm, erkeklerde 12,0 mm olarak
bulundu. Erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
oldugu bildirildi (p< 0,0001). Duman ve Gumussoy (2021)’un c¢alismasinda PDU3
parametresi normal SM’li bireylerde 14,23 mm olarak bulunurken hipoplazik SM’li
bireylerde 12,7 mm olarak bulundu.

Bizim ¢alismamizda PDU3 parametresi ortalama 21,48 mm, sag tarafta 21,91
mm, sol tarafta 21,05 mm, kadinlarda 22,39 mm, erkeklerde 20,57 mm olarak bulundu.
Simmen ve ark. (2017)’nin ve Lock ve ark. (2019)’nin ¢alismalarinda lateralizasyona
gore sag ve sol taraf arasinda anlamli bir fark olmadig bildirilirken bizim
calismamizda sag tarafta sola gore anlamli derecede daha yiliksek oldugu bulundu
(p=0,008). Andrianakis ve ark. (2021)’nin ¢alismalarinda erkeklerde kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirilirken bizim
calismamizda tam tersi olarak kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek
bulundu (p=0,002). Bu farkliligin nedeninin ¢alismalara farkli irklarin dahil
edilmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz. Yas gruplarina gore istatistiki analizde
1. yas grubunda (19-30 yas) diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek
bulundu (p=0,000). SM pnématizasyon tiplerine gore hipoplazik, normal ve
hiperplazik SM’lerde PDU3 parametresinin sirasiyla 17,85 mm, 21,77 mm, 24,81 mm
oldugu bulundu. Hiperplazik SM’li bireylerde digerlerine gore anlamli derecede daha
yikksek oldugu tespit edildi (p=0,000). Calismamizdaki hipoplazik ve normal
bireylerdeki PDU3 degerinin Duman ve Gumussoy (2021)’un c¢alismasindaki
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degerden yiiksek oldugu goriilmiistiir bunun nedeninin bizim ¢alismamizdaki hasta
grubu sayisinin daha fazla olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica
calismamiz hiperplazik bireylerde PDU3 parametresini degerlendiren literatiirdeki ilk
calismadir.

PLR yaklasimi sirasinda SM’nin anteromedial duvarina erigsilmek amaciyla
CNI ile CNL arasinda bir flep olusturulur. Bu flep olusturma sirasinda CNL’nin alt
kemik boliimiiniin bir kism1 ¢ikarilir. Bu kemik ¢ikarma islemi ve flep olusturma
islemleri sirasinda CNL’nin sagittal ve horizontal ¢aplarinin bilinmesi uygulanacak
cerrahi ve kullanilacak ekipmanlar agisindan yol gosterici olabilir. Lock ve ark.
(2019)’nin ¢alismasinda CSD3 parametresi 14,06 mm olarak bulundu. Lateralizasyona
gore sag ve sol taraf arasinda anlamli bir fark olmadig bildirildi. Andrianakis ve ark.
(2021)’nin galisgmasinda CSD3 parametresi ortalama 7,3 mm, kadinlarda 7,2 mm,
erkeklerde 7,5 mm olarak bulundu. Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigi bildirildi (p=0,212). Duman ve Gumussoy (2021)’un c¢aligsmasinda
CSD3 parametresi normal SM’li bireylerde 9,46 mm olarak bulunurken hipoplazik
SM’li bireylerde 9,58 mm olarak bulundu.

Bizim ¢alismamizda CSD3 parametresi ortalama 15,97 mm, sag tarafta 16,20
mm, sol tarafta 15,74 mm, kadinlarda 17,15 mm, erkeklerde 14,79 mm olarak bulundu.
Lock ve ark. (2019)’nin ¢aligmasiyla uyumlu olarak bizim calismamizda da
lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda anlamli bir fark olmadigi bulundu
(p=0,133). Andrianakis ve ark. (2021)’min c¢alismasinda cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bildirilirken bizim ¢alismamizda
kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
bulundu (p=0,000). Yas gruplarina gore istatistiki analizde 1. yas grubunda (19-30 yas)
diger yas gruplarina goére anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,017). SM
pnomatizasyon tiplerine gore hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde PDU3
parametresinin sirastyla 14,53 mm, 16,35 mm, 17,03 mm oldugu bulundu. Hiperplazik
SM’li bireylerde digerlerine gére anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p=0,000). Calismamizdaki hipoplazik ve normal bireylerdeki CSD3 degerinin Duman
ve Gumussoy (2021)’un ¢alismasindaki degerden yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica
calismamiz hiperplazik bireylerde CSD3 parametresini degerlendiren literatiirdeki ilk
calismadir.

Khojastepour ve ark. (2022)’nin Iran toplumu iizerinde osteomeatal kompleks

varyasyonu olan 150 hasta (75 kadin, 75 erkek) ile 40 saglikl yetiskine (25 kadn, 15
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erkek) ait BT goriintiileri {izerinde yaptiklar1 ¢alismada CHD3 parametresi sirastyla
ortalama 4,71 ve 4,78 mm olarak bulundu. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadig bildirildi (p=0,54).

Bizim c¢alismamizda CHD3 parametresi ortalama 5,78 mm, sag tarafta 5,83
mm, sol tarafta 5,73 mm, kadinlarda 5,92 mm, erkeklerde 5,64 mm olarak bulundu.
Calismamizda hem lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda (p=0,519), hem
cinsiyetler arasinda (p=0,108), hem de yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p=0,386). SM pnomatizasyon tiplerine gére hipoplazik, normal ve
hiperplazik SM’lerde CHD3 parametresinin sirastyla 5,55 mm, 6,13 mm, 5,66 mm
oldugu bulundu. Normal SM’li bireylerde digerlerine gore anlamli derecede daha

yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,011).
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PLR medial duvari1 endoskopik PLR yaklagiminin yapildig: yerdir. Bu duvarin
cerrahi dncesinde kalinliginin belirlenmesi uygulanacak cerrahi yaklasimin planlamasi
ve gerekli ekipmanin hazirlanmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Duman ve Gumussoy
(2021)’un calismasinda MD parametresi normal SM’li bireylerde 3,17 mm olarak
bulunurken hipoplazik SM’li bireylerde 7,64 mm olarak bulundu. Caligmada ADU3
ve MD parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulundugu bildirildi
(p=0,00). Chen ve ark. (2021)’nin ¢alismasinda MD parametresi ortalama 2,84 mm,
sag tarafta 2,79 mm, sol tarafta 2,90 mm, kadinlarda 2,65 mm, erkeklerde 2,99 mm
olarak bulundu. Caligmada lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig: bildirilirken (p=0,45) erkeklerde kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,04).

Bizim ¢alismamizda MD parametresi ortalama 4,58 mm, sag tarafta 4,59 mm,
sol tarafta 4,58 mm, kadinlarda 4,55 mm, erkeklerde 4,62 mm olarak bulundu. Chen
ve ark. (2021)’nin ¢aligmastyla uyumlu olarak lateralizasyona gore sag ve sol taraf
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,919). Chen ve ark.
(2021)’nin ¢aligmasinin aksine ¢alismamizda cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p=0,27). Yas gruplarina gore istatistiki analizde 2. yas grubunda (31-49
yas) diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,007). SM
pndomatizasyon tiplerine gore hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde MD
parametresinin sirastyla 6,62 mm, 4,39 mm, 2,75 mm oldugu bulundu. Hipoplazik
SM’li bireylerde digerlerine gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p=0,000). Calismamizin sonuglar1 ile Duman ve Gumussoy (2021)’un ¢alismasinin
uyumluluk gosterdigi tespit edildi.

Apertura piriformis agisinin PLR yaklasimi sonrasinda potansiyel ndral
morbiditeyi tahmin etmek i¢in cerrahi 6ncesi planlamada kullanimi 6nemlidir. Arosio
ve ark. (2021)’nin Schneiderian papilloma (20 hasta), inflamatuar hastalik (6 hasta),
schwannoma (1 hasta) ve osteoma (1 hasta) tanis1 almis yas araligi 18-80 yas ve yas
ortalamasi 56 olan toplam 28 (13 kadin, 15 erkek) yetiskin hastaya ait BT goriintiileri
tizerinde yaptiklari calismada PLR yaklagim teknigi uygulamasi sonrasinda
postoperatif morbidite oran1 degerlendirildi. Calismalarinda PA parametresi ortalama
54°, maxiller parestezisi olan 7 hastada 48,3° olarak bulunurken komplikasyon
olusmayan 21 hastada 56,8° bulundu. Calismada komplikasyon olugsmayan hastalarda
maxiller parestezisi olan hastalara gére anlamli derecede daha yiiksek oldugu bildirildi
(p=0,47).
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Bizim ¢alismamizda PA parametresi ortalama 42,42°, sag tarafta 42,01°, sol
tarafta 42,84°, kadinlarda 42,48°, erkeklerde 42,36° olarak bulundu. Calismamizdaki
ortalama PA degerinin Arosio ve ark. (2021)’nin ¢alismasindan daha diisiik bir deger
bulunmasinin nedeninin farkli irk ve farkli hasta gruplarinin incelenmesinden
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Calismamizda hem lateralizasyona gore sag ve sol
arasinda (p=0,372), hem cinsiyetler arasinda (p=0,953), hem de yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bildirildi (p=0,433). SM pndmatizasyon
tiplerine gore hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde PA parametresinin sirasiyla
31,49°, 48,50°, 47,28° oldugu bulundu. Normal SM’li bireylerde digerlerine gore
anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,000). Hipoplazik bireylerde
PA degerinin kii¢iikk olmasmin sebebinin SM hacminin kii¢iik olmasi nedeniyle
CNL’nin SM anterior duvarma daha yakin olmasindan bu durumunda acinin
kiigtilmesine neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatirde MDBT goriintiileri iizerinde yapilmis olan g¢aligsmalardaki SVD
parametresine ait veriler Tablo 5.2.’de verildi (Prabhat ve ark. (2016); Sathawane ve
ark. (2020); Deshpande ve ark. (2022)). Sathawane ve ark. (2020)’nin yas araligi 20-
50 yas olan toplam 60 (30 kadin, 30 erkek) yetiskin hastaya ait BT goriintiileri tizerinde
yaptiklari ¢alismada SVD parametresi kadinlarda; sag tarafta 31,52 mm, sol tarafta
31,92 mm, erkeklerde sag tarafta 37,57 mm, sol tarafta 36,79 mm olarak bulundu.
Calismada erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak hem sag tarafin (p=0,0001)
hem de sol tarafin (p=0,0001) anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi.
Deshpande ve ark. (2022)’nin yas aralig1 20-60 yas olan toplam 60 (30 kadin, 30 erkek)
yetiskin hastaya ait BT goriintiileri iizerinde yaptiklar1 ¢alismada SVD parametresi
kadinlarda; sag tarafta 34,2 mm, sol tarafta 34,5 mm, erkeklerde sag tarafta 40,5 mm,
sol tarafta 40,3 mm olarak bulundu. Calismada erkeklerde kadinlara gore istatistiksel
olarak hem sag tarafin (p=0,00001) hem de sol tarafin (p=0,002) anlamli derecede
daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Bizim ¢alismamizda SVD parametresi ortalama 30,22 mm, sag tarafta 30,53
mm, sol tarafta 29,92 mm, kadinlarda 29,39 mm, erkeklerde 31,06 mm olarak bulundu.
Sathawane ve ark. (2020)’nin, Deshpande ve ark. (2022)’nin ¢alismalariyla uyumlu
olarak erkeklerde kadinlara gore (p=0,022), sag tarafta sola gore (p=0,013) anlamh
derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi. Yas gruplarina gore istatistiki analizde 1.
yas grubunda (19-30 yas) diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek

bulundu (p=0,000). SM pnoématizasyon tiplerine gore hipoplazik, normal ve
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hiperplazik SM’lerde SVD parametresinin sirastyla 23,11 mm, 31,32 mm, 36,24 mm
oldugu bulundu. Hiperplazik SM’li bireylerde digerlerine gore anlamli derecede daha
yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,000).

Tablo 5.2. SVD parametresine ait tez ¢alismamizda elde edilen veriler ile diger

calismalardaki verilerin karsilastirilmasi.

Calisma Yontem n Kadin Erkek

Sag Sol Sag Sol
Prabhat ve MDBT K:15 33,3446,57  33,11£6,71  38,2145,77 36,99+4,45
ark. (2016) E:15

Sathawane ve MDBT  K:30  31,52+£2,61 31,9242,28  37,57+4,66 36,79+3,79
ark. (2020) E:30

Deshpande ve MDBT K:30 34,2441 34,5437 40,5+5,9 40,3+9,02
ark. (2022) E:30
Tez MDBT K:75

29,76+£5,85  29,01£6,32  31,2946,30 30,83+6,77
¢alismamiz E:75

Pérez Sayans ve ark. (2020)’nin yas aralig1 18-83 yas ve yas ortalamasi 43,6
olan toplam 50 (22 kadin, 28 erkek) yetiskin hastaya ait konik 1ginlt BT goriintiileri
tizerinde Epidat 4.2 yazilimi kullanarak yaptiklar1 calismada ayni hastalarin
kontralateral normal ve hipoplazik SM’leri incelendi. Calismada SHD parametresi tiim
grupta ortalama 25,6 mm, hipoplazik grupta 25,4 mm, normal grupta 25,8 mm olarak
bulundu. Calismada hem cinsiyetler arasinda hem normal ve hipoplazik grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedigi bildirildi.

Bizim calismamizda SHD parametresi ortalama 18,82 mm, sag tarafta 18,78
mm, sol tarafta 18,86 mm, kadinlarda 18,62 mm, erkeklerde 19,01 mm olarak bulundu.
Caligmamizda lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda (p=0,728) anlaml1 bir fark
bulunmazken Pérez Sayans ve ark. (2020)’nin galismasi ile uyumlu olarak cinsiyetler
arasinda (p=0,438) da anlaml bir fark gozlenmedi. Yas gruplarina gore istatistiki
analizde 1. yas grubunda (19-30 yas) diger yas gruplarina goére anlamli derecede daha
yiiksek bulundu (p=0,000). SM pndmatizasyon tiplerine gore hipoplazik, normal ve
hiperplazik SM’lerde SHD parametresinin sirastyla 15,01 mm, 18,36 mm, 23,08 mm
oldugu bulundu. Hiperplazik SM’li bireylerde digerlerine gore anlamli derecede daha
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yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,000). Pérez Sayans ve ark. (2020)’nin ¢aligmasi ile
calismamizdaki normal ve hipoplazik SM’lere ait bu parametre sonucunun farkli
olmasmi caligmaya dahil edilen hastalarin farkli etnik kokenden olmasindan,
kullanilan yazilimin farkli olmasindan ve bizim g¢alismamizda bilateral normal ve
hipoplazik bireylerin dahil edilmesinden kaynaklandigini diigiinmekteyiz.

Calismamizda CCU parametresi ortalama 8,25 mm, sag tarafta 8,35 mm, sol
tarafta 8,14 mm, kadinlarda 8,03 mm, erkeklerde 8,47 mm olarak bulundu. Literatiirde
bu parametreyi karsilagtirabilecegimiz baska bir ¢alismaya rastlanmadi. Calismamizda
hem lateralizasyona gore sag ve sol arasinda (p=0,309), hem cinsiyetler arasinda
(p=0,061), hem de yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
bildirildi (p=0,338). SM pnomatizasyon tiplerine goére hipoplazik, normal ve
hiperplazik SM’lerde CCU parametresinin sirastyla 8,17 mm, 8,14 mm, 8,43 mm
oldugu bulundu. SM pnématizasyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,536).

Bulbul ve ark. (2016)’nin yas ortalamasi 59.9 olan toplam 36 (24 kadin, 12
erkek) yetiskin hastaya ait konik 1sinli BT goriintiileri {izerinde TeraRecon yazilimi
kullanarak yaptiklari calismada SCU parametresi ortalama 11,0 mm olarak bulundu.
Calismada hem lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda hem de cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bildirildi.

Bizim ¢aligmamizda SCU parametresi ortalama 13,53 mm, sag tarafta 13,55
mm, sol tarafta 13,51 mm, kadinlarda 13,10 mm, erkeklerde 13,96 mm olarak bulundu.
Bulbul ve ark. (2016)’nin ¢alismasiyla uyumlu olarak lateralizasyona gore sag ve sol
taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,821). Bulbul ve ark.
(2016)’nin calismasinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 bildirilirken bizim c¢alismamizda erkeklerde kadinlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,003). Yas gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,555). SM pndématizasyon
tiplerine gore hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde SCU parametresinin
sirastyla 12,94 mm, 12,31 mm, 15,34 mm oldugu bulundu. Hiperplazik SM’li
bireylerde digerlerine gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p=0,000).

Sieskiewicz ve ark. (2017)’nin ¢calismasinda PDA parametresi kadinlarda sag

tarafta 73,9°, sol tarafta 74,7° olarak bulunurken erkeklerde sag tarafta 72,4°, sol
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tarafta 73,3° olarak bulundu. Ayrica calismada ADU3 parametresi ile PDA
parametresi arasinda her iki cinsiyette de negatif korelasyon gozlendigi bildirildi.

Bizim ¢alismamizda PDA parametresi ortalama 68,77°, sag tarafta 69,30°, sol
tarafta 68,25°, kadinlarda 68,81°, erkeklerde 68,74° olarak bulundu. Calismamizda
lateralizasyona gore sag tarafta sola gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek oldugu (p=0,037) bulunurken hem cinsiyetler arasinda (p=0,946) hem de yas
gruplar arasinda (p=0,131) anlamli fark olmadig1 tespit edildi. SM pndmatizasyon
tiplerine gére hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde PDA parametresinin
sirastyla 60,17°, 71,71°, 74,44° oldugu bulundu. Hiperplazik SM’li bireylerde
digerlerine gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,000).
Sieskiewicz ve ark. (2017)’nin c¢alismastyla uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da
ADU3 parametresi ile PDA parametresi arasinda negatif korelasyon gozlendi.

Wang ve ark. (2019)’nin yas aralig1 18-83 yas ve yas ortalamasi1 43,12 olan 206
(91 kadm, 115 erkek) saglikli yetiskine ait BT goriintiileri iizerinde yaptiklari
calismada PLR’nin konumu; SM’nin anterior/medial duvarinin, CNL’nin lateral
kenarmna teget cizilen sagittal ¢izginin i¢ tarafinda yer almasi anterior tip olarak
degerlendirilirken dis tarafinda yer almasi lateral tip olarak degerlendirildi. Hastalarda
anterior tip %64,08 (264/412) oraninda bulunurken lateral tip %35,92 (148/412) olarak
bulundu. Bilateral anterior tip %56,80 (117/206), bilateral lateral tip %28,64 (59/206),
bilateral mikst tip %14,56 (30/206) oraninda bulundu. Her iki cinsiyette de bilateral
anterior tipin daha fazla bulundugu bildirildi. Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig: bildirildi. Chen ve ark. (2020)’nin yas aralig1 19-88 yas ve
yas ortalamasi 38 olan toplam 701 (350 kadin, 351 erkek) yetiskin hastaya ait konik
151l BT goriintiileri tizerinde SIDEXIS 4 yazilimi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada
PLR’nin konumu anterior ve lateral olarak iki tipte degerlendirildi. Hastalarda anterior
tip %81,5 (1142/1402) bulunurken lateral tip %18,5 (260/1402) olarak bulundu.
Bilateral anterior tip %73,6 (516/701), bilateral lateral tip %10,7 (75/701), bilateral
mikst tip %15,7 (110/701) oraninda bulundu. Sag tarafta; anterior tip %81,9, lateral
tip %18,1 bulunurken sol tarafta; anterior tip %81,0, lateral tip %19,0 olarak bulundu.
Calismada lateralizasyona gore sag ve sol taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig: bildirildi (p=0,68). Kadinlarda; anterior tip %80,9, lateral tip %19,1,
erkeklerde; anterior tip %82,1, lateral tip %17,9 olarak bulundu. Cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig bildirildi (p=0,565). Calismada hastalar 5
ayr1 yas grubuna ayrilip incelediginde 18—24 ve 35-44 yas gruplari arasinda (p=0,003),
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18-24 ve 45-54 yas gruplarn arasinda (p=0,001), 45-54 ve >55 yas gruplar1 arasinda
(p=0,001) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ayrica ¢alismada 55 yas alt1
hastalar arasinda yasin artmasiyla anterior tip bulunma oranin azaldigi, 55 yasindan
sonra ise anterior tip bulunma oraninin artig gésterdigi bildirildi.

Bizim c¢alismamizda PLR’nin konumu; anterior, lateral ve PLR nin olmadig:
durumlar olmak {izere ii¢ tipte incelendi. 75 kadinda sag tarafta anterior tip %69,3,
lateral tip %18,7, PLR’nin olmamasi %12,0 olarak bulunurken sol tarafta sirasiyla
%61,3, %28,0, %10,7 bulundu. 75 erkekte sag tarafta anterior tip %74,7, lateral tip
%16,0, PLR’nin olmamas1 %9,3 olarak bulunurken sol tarafta sirasiyla %62,7, %25,3,
%12,0 bulundu. Lateralizasyon farki olmadan kadinlarda anterior tip %65,3, lateral tip
%23,3, PLR’nin olmamas1 %11,3 bulunurken erkeklerde sirasiyla %68,7, %20,7,
%10,7 bulundu. Calismamizda Wang ve ark. (2019) ve Chen ve ark. (2020)’nin
calismalarinin sonuglari ile uyumlu olarak anterior tip daha fazla bulundu. Yas gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,416). Ayrica PLR
konumu ile CNL sekli arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit edildi. SM
pnomatizasyon tiplerine bakildiginda hiperplazik bireylerde en fazla anterior tipin
(%88,0) oldugu bulunurken bu oranin hipoplazik ve normal bireylere gore oldukga
yiiksek oldugu tespit edildi. PLR’nin olmama durumu hipoplazik SM’lerde %31,0
(16/50), normal SM’lerde %0,0 (0/50), hiperplazik SM’lerde ise %2,0 (1/50) olarak
bulundu.

Hastalarda PLR’nin tipi yani SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior
duvarinin birlesik veya ayr1 olmast durumu cerrahi uygulanacak bolgenin degisiklik
gdstermesi nedeniyle dnemlidir. SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvari
ayr tip oldugunda kesi CNI’nin anterior kemikli kisminin baglandigi yerde yapilir.
Eger SM’nin anterior duvari ile CNL’nin anterior duvar birlesik tip ise SM’nin medial
duvarinin CNL’nin altindan delinerek agilmasi gerekir. Ciinkii eger CNI’nin anterior
kemikli kismindan delinirse CNL’ye ve apertura piriformis’e zarar verilebilir. Wang
ve ark. (2019)’nin calismasinda PLR’nin tipi bilateral olarak CNL’nin anterior
duvarinin SM’nin anterior duvarina birlesik, ayr1 ve mikst olmak {izere {i¢ tipte
incelendi. Hastalarda bilateral birlesik tip %32,04 (66/206), bilateral ayri tip %51,94
(107/206), bilateral mikst tip %16,02 (33/206) olarak bulundu. Her iki cinsiyette de
bilateral ayri tipin daha fazla bulundugu bildirildi. Cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig: bildirildi. Ayrica bu ¢alismada PLR’nin konumu ve
tipi arasindaki iliski incelendi ve PLR tipi birlesik tip olan 165 hastada anterior tip
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%15,6 oraninda, lateral tip %84,4 oraninda bulundu. Ayri tip olan 247 hastada anterior
tip %97,17 oraninda, lateral tip %2,83 oraninda bulundu.

Bizim c¢alismamizda PLR’nin tipi; ayri, unilateral ve PLR’nin olmadigi
durumlar olmak {izere ii¢ tipte incelendi. 75 kadinda sag tarafta ayri tip %73,3, birlesik
tip %14,7, PLR’nin olmamas1 %12,0 olarak bulunurken sol tarafta sirasiyla %72,0,
%17,3, %10,7 bulundu. 75 erkekte sag tarafta ayri tip %76,0, birlesik tip %14,7,
PLR’nin olmamasi %9,3 olarak bulunurken sol tarafta sirasiyla %72,0, %16,0, %12,0
bulundu. Lateralizasyon farkli olmadan kadinlarda ayr tip %72,7, birlesik tip %16,0,
PLR’nin olmamasi %11,3 bulunurken erkeklerde sirasiyla %74,0, %15,3, %10,7
bulundu. Calismamizda Wang ve ark. (2019)’nin ¢alismasinin sonuglari ile uyumlu
olarak ayr1 tip daha fazla bulundu. Yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmad1 (p=0,139). Ayrica PLR tipi ile SM pndmatizasyonu arasinda kuvvetli
pozitif korelasyon oldugu tespit edildi. SM pnOmatizasyon tiplerine bakildiginda
hiperplazik bireylerde en fazla ayr tipin (%91,0) oldugu bulunurken bu oranin
hipoplazik ve normal bireylere gore oldukea yiiksek oldugu tespit edildi.

Calismamizda CNL sekli; oval, yuvarlak ve gozyast olmak iizere ii¢ tipte
incelendi. 75 kadinda sag tarafta oval tip %42,7, yuvarlak tip %21,3, gézyast tip %36,0
olarak bulunurken sol tarafta sirasiyla %42,7, %25,3, %32,0 bulundu. 75 erkekte sag
tarafta oval tip %46,7, yuvarlak tip %25,3, gozyasi tip %28,0 olarak bulunurken sol
tarafta sirastyla %41,3, %26,7, %32,0 bulundu. Lateralizasyon farkli olmadan
kadinlarda oval tip %42,7, yuvarlak tip %23,3, gozyasi tip %34,0 bulunurken
erkeklerde sirasiyla %44,0, %26,0, %30,0 bulundu. Yas gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,793).

Caligmamizda CNI seviyesinde dlgiilen PLR genisliginin varyasyonlara gore
dagiliminda SM pnomatizasyon tiplerinde, PLR tipinde ve yas gruplar1 arasinda
anlaml farklilik tespit edildi.

Literatirde PLR’ye ait parametrelerin sadece CNL’nin CNI seviyesinde
Olciildiigli ¢alismalar bulunmaktadir. Ancak mevcut ¢aligmalarin hi¢gbirinde PLR ’nin,
CNL’nin baglangi¢ ve orta seviyelerinde ayrintili anatomik incelemesi yapilmamustir.
Bizim calismamizda literatiirden farkli olarak ayni hasta grubu iizerinde CNL’nin
baslangig, orta ve CNI olmak iizere ii¢ farkli seviyesinde PLR’ye ait parametreler
ol¢iildii ve literatiirde olmayan bazi yeni parametreler ile birlikte literatiire katkida
bulunacak yeni veriler sunuldu. Literatiirde hipoplazik SM’lerde PLR’ye ait

parametrelerin 6l¢timiiniin yapildig1 sadece bir ¢alisma bulunmaktayken hiperplazik
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SM’lerde yapilmis calisma bulunmamaktadir. Calismamizda literatiirden farkli olarak
esit sayida hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde PLR’nin morfometrik
Olctimleri ve varyasyon analizleri yapildi ve birbirleriyle olan iliskileri incelendi.
Ayrica ¢alismamiz ayni hasta grubu {izerinde ve SM pndmatizasyonu olan bireylerde
CNL’nin ¢ farkli seviyesinde sagittal ve horizontal c¢aplarinin 6l¢iildiigi ve sekil
varyasyonun belirlendigi ilk caligmadir. Literatlirde SM vertikal ve horizontal
caplarinin Olgiildiigii farkli ¢alismalar mevcutken bizim c¢alismamizda literatiirden
farkli olarak bu ¢aplar esit sayida hipoplazik, normal ve hiperplazik SM’lerde 6l¢iildi
ve diger parametrelerle olan iliskisi incelendi. Literatiirde PLR’yi ve CNL’yi
calismamizdaki kadar detayli inceleyen ve farkli SM pndmatizasyonlarinda
analizlerini yapan calisma bulunmamaktadir.

Bunlarin yani sira ¢alismamizin bazi sinirliliklart da mevcuttur. Calismamizda
her SM pndmatizasyonu i¢in 50 hasta dahil edildi. Bu sayinin daha detayli PLR
incelemesi i¢in arttirllmasimin daha kiymetli olabilecegini diistinmekteyiz. Ayrica
calismamizin O6rneklemini sadece 18 yas {istii Tiirk popiilasyonundan hastalar
olusturmaktaydi. Bu oOrneklem grubuna 18 yas alti ve farkli etnik kokenlerden
bireylerin de dahil edilerek daha kapsamli bir PLR incelemesi yapilmasinin literatiir

icin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Endoskopik PLR girisiminin yapildigi yer olan PLR anatomisi ve
varyasyonlar1 ile ilgili arastirmalar simirli sayidadir. Az sayida olan mevcut
caligmalarda PLR anatomisinin bireyler ve cinsiyetler arasinda degisken oldugu
bildirilmigtir. SM'ye veya SM yoluyla komsu yapilara endoskopik PLR yaklagimi
diistintildiiglinde bireysel anatomik yap1 6zelliklerinin dikkatli analizi 6nerilmektedir.
Ayrica komplikasyonlar1 onlemek i¢in PLR'nin yas varyasyonu da gbéz onilinde
bulundurulmalidir. Calismamizda BT goriintiileri lizerinde PLR’nin morfometrik
Olclimlerinin yapilmasi, varyasyonlarinin incelenmesi ve SM pndmatizasyonlu
bireylerde PLR’ye ait verilerin degerlendirilmesi amaglandi.

Calismamizda 75 kadin 75 erkek olmak iizere toplam 150 hastaya ait BT
goriintiileri lizerinde retrospektif olarak PLR’nin morfometrik 6l¢iimleri yapildi ve
varyasyonlar1 siniflandirildi. Ayrica hipoplazik, normal ve hiperplazik olmak iizere ii¢
farkli SM pnomatizasyonlu grup olusturuldu ve PLR’nin SM pndmatizasyonlari ile
iligkisi degerlendirildi. Elde edilen verilerin cinsiyete, lateralizasyona, yas gruplarina
gore analizi yapildi ve parametreler arasindaki korelasyon iliskileri tespit edildi.

Morfometrik verilerden PDU3, CSD3, CSD2 olgiimleri kadinlarda anlaml
derecede daha yiiksek bulunurken ADU1, PDU1, SVD, SCU ol¢iimleri erkeklerde
anlamli derecede daha yiiksek bulundu. ADU3, PDU3, ADU2, ADU1, PDUL1, SVD
ve PDA o6lctimleri sag tarafta anlamli derecede daha yiiksek bulundu. ADU3, PDU3,
CSD3, ADU2, PDU2, CSD2, ADUI, PDUI1, SVD, SHD ol¢iimleri 1. yas grubunda
(19-30 yas) anlamli derecede daha yiiksek bulunurken CHD1 ve MD dl¢iimleri 2. yas
grubunda (31-49 yas) anlamli derecede daha yiiksek bulundu. CHD1 ve MD
hipoplazik SM’lerde, CHD3 ve PA normal SM’lerde anlamli derecede daha ytiksek
bulunurken CHD2 ve CCU haricindeki diger tim parametreler hiperplazik SM’lerde
daha ytiksek bulundu.

Endoskopik PLR yaklasiminin uygulandigi yer olan SM anterior duvar ile
CNL anterior duvart arasi1 giivenli mesafe hipoplazik SM’lerde 3,33 mm, normal
SM’lerde 5,42 mm, hiperplazik SM’lerde ise 7,79 mm olarak bulundu. Bu mesafenin
artmasi yaklasimin uygulanmasini zorlastiracaglr gibi CNL’nin hasar gormesine ve
postoperatif komplikasyonlarin olugsmasina sebep olur. PLR yaklagiminin yapildig:
PLR’nin medial duvar kalinlig1 hipoplazik SM’lerde 6,62 mm, normal SM’lerde 4,39
mm, hiperplazik SM’lerde 2,75 mm olarak bulundu. Yas ile birlikte giivenli mesafenin

anlamli derecede azaldigi, duvar kalinliginin ise arttig1 tespit edildi. PLR yaklagimi
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sonrasinda potansiyel noral morbiditeyi tahmin etmek icin preoperatif planlamada
kullanilan PA agis1 hipoplazik SM’lerde 31,49°, normal SM’lerde 48,50°, hiperplazik
SM’lerde ise 47,28° olarak bulundu.

PLR’nin tipi ve konumu cerrahi girisim yapilan yerin belirlenmesinde oldukga
Oonemlidir ve preoperatif donemde belirlenmelidir. Calismamizda tim SM
pnomatizasyon tiplerinde PLR konumu en fazla anterior tipte, PLR tipi ise ayr tipte
bulundu. PLR’nin olmamasi durumu en fazla hipoplazik SM’lerde gozlendi.

Calismamaz ile literatiirdeki diger calismalarin sonuglar1 genel olarak uyumlu
olmakla birlikte goriilen farkliliklarin ¢alismanin yapildigi toplumun farkl etnik kdken
olmasindan, kullanilan Ol¢iim yoOntemlerinin ve yazilimlarin farkli olmasindan,
calismaya dahil edilen hasta sayisinin ve hastalik gruplarinin farkli olmasindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz verilerin, PLR boyutlar1 ve varyasyonlari
hakkinda bir veri tabani olusturarak bolgeye yapilacak endoskopik endonasal cerrahi
girisimlerde komplikasyonlarin azaltilmast ve bolgedeki patolojilerin tespitinin

kolaylastirilmast acisindan klinisyenlere yardimei olmasini umut ediyoruz.
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09.03.2022 tarihli dilekgesi ve ekleri goriigiildii, Rukiye SOYAL’in retrospektif yiiksek lisans tez
caligmasimn N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri Bslimii Anatomi Anabilim Dali Ogretim
Uyesi Prof. Dr. Aynur Emine CICEKCIBASI'min sorumlulugunda yiriitilmesinin uygun olduguna
oybirligi ile karar verilmigtir.

Not: Cahigma ile ilgili gerekli izinlerin alinmasi ve yasal sorumluluk aragtirmacilara aittir.

Sorumlu Arastirmact: Prof. Dr. Aynur Emine CICEKCIBASI

Yardimer Aragtirmacilar: Rukiye SOYAL, Dr. Ogr. Uyesi Gillay ACAR, Arg. Gor. Dr. Ahmet Safa
GOKSAN, Prof. Dr. Demet AYDOGDU
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