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OZET

Maksiller sinlUs hacmi bireyler arasinda belirgin farkhlik gostermektedir.
infraorbital kanal (I0K), maksiller siniis igerisindeki konumuna gére farkl tiplere
ayriimaktadir. Literatiirde IOK tipleri ile maksiller siniis hacmi arasindaki iligkiyi
arastiran yayin bulunmamaktadir. Bu galismada, IOK varyasyonlarinin sikhgi
arastinimis ve bu varyasyonlarin maksiller sinds hacmi ile iligkisi degerlendirilmigtir.

Retrospektif ve kesitsel calismamizda, hastanemizin dijital argivinde yer alan
207 olguya ait (ortalama yas; 38,5+14,6, E/K: 105/102) maksillofasiyal bilgisayarli
tomografi goériintiileri kullanilarak 414 maksiller siniis ve IOK degerlendirildi.
infraorbital kanallar, aksiyel, koronal ve sagital kesitlerde maksiller siniisteki
konumlarina gére Ug tipe ayrildi. IOK, tamamen maksiller sinlisiin ¢atisinda yer
aliyorsa Tip 1, maksiller sinUs catisinin altina inmis ancak c¢ati ile yan yana
duruyorsa Tip 2, maksiller sints l[imenine bir septa ile iniyorsa Tip 3 olmak lGzere
siniflandinidi.  Maksiller sinis hacmi, Osirix yazilimi kullanilarak manuel
segmentasyon yontemi ile Olguldu. Maksiller sinlste kemik septa varlhigr ve
maksiller sinis komsulugunda izlenen Haller hucresi, orta konka bdulloza
varyasyonu ve nazal septum deviasyonu gibi morfolojik varyasyonlar kaydedildi.
Maksiller siniis hacmi ile diger varyasyonlarin IOK tipleri ile korelasyonlari
arastinidi.

414 [OK’In 241’i Tip 1 (%58,2), 138’i Tip 2 (%33,3) 35'i Tip 3 (%8,5) olarak
saptandi. Maksiller sinis hacminde izlenen farklihdin, hangi tiplerden
kaynaklandidi ikili karsilastirmalar seklinde sunuldu. Maksiller sinis hacmi, Tip 1
(ortalama hacim:15,4 c¢cm®) kanal tipine sahip hastalarda, hem Tip 2 (ortalama
hacim:20,5 cm®) hem Tip 3 (ortalama hacim:21,0 cm®) kanal tipine sahip hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli dusuk bulundu (p<0,01). Tip 3 kanal tipine sahip
hastalarda ise maksiller sinis hacmi, Tip 2 kanal tipine sahip hastalara goére
yuksek bulundu ancak farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi. Tip 3 kanal tipine
sahip hastalarda, maksiller sinuste kemik septa, Haller hucresi ve nazal septum

deviasyonu daha sik izlendi.



Tip 1 IOK varliginda ortalama maksiller siniis hacmi diger tiplere gére
distktir. Tip 3 IOK varliginda ise maksiler sintis hacmi diger tiplere gére yiksek
bulunmustur. Bu bulgular embriyolojik gelisimini intrauterin donemde tamamlayan
IOK’In maksiller siniisteki konumunun maksiller siniis pnématizasyonu ile iligkili
oldugunu dusundurmektedir. Maksiller sinis hacmi buyuk olan olgularda, limene
protrude infraorbital kanal, kemik septa ve Haller hicre sikhdr artmaktadir. Bu
varyasyonlarin varligi operasyon sirasinda risk olusturabileceginden, maksiller
sinUs hacmi buyuk olan olgularda bu varyasyonlara ozellikle dikkat edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, Infraorbital kanal,
Maksiller sinus, Volum.



ABSTRACT

Maxillary sinus volume varies significantly between individuals. The
infraorbital canal (iOC) is divided into different types according to its position in the
maxillary sinus. There are no publications in the literature investigating the
relationship between IOC types and maxillary sinus volume. In this study, the
frequency of the IOC variations was investigated and the relationship of these
variations with the maxillary sinus volume was evaluated.

in our retrospective and cross-sectional study, 414 maxillary sinuses and
IOC were evaluated using maxillofacial computed tomography images of 207
patients (mean age; 38.5 + 14.6 M / F: 105/102) who were included in the digital
archive of our hospital. The infraorbital canals were divided into three types
according to their position in the maxillary sinus in axial, coronal and sagittal
sections. it classified as, if IOC fully located on the roof of the maxillary sinus was
Type 1, if lowered under the maxillary sinus roof but side by side with the roof was
Type 2, if lowered in maxillary sinus with a septa into the lumen was Type 3.
Maxillary sinus volume was measured by manual segmentation using Osirix
software. Morphological variations such as the presence of bone septa, Haller cell
seen in the neighbourhood of maxillary sinus, middle concha bullosa variation and
nasal septum deviation were recorded. Correlations of maxillary sinus volume and
other variations with iOC types were investigated.

241 of 414 IOC were diagnosed as Type 1 (58.2%), 138 as Type 2 (33.3%)
and 35 as Type 3 (8.5%). The difference observed in maxillary sinus volume was
presented in the form of binary comparisons from which types. Maxillary sinus
volume was found statistically significant decrease (p <0.01) in patients with Type
1 canal type (mean volume: 15.4 cm®), than both Type 2 (mean volume: 20.5 cm?)
and Type 3 (mean volume: 21.0 cm®). In patients with Type 3 canal type, the
maxillary sinus volume was found to be higher than patients with Type 2 canal
type, but the difference was not statistically significant. In patients with Type 3
canal type, maxillary sinus bone septa, Haller cell and nasal septal deviation were

observed more frequently in maxillary sinus.



In the presence of Type 1 IOC, the mean maxillary sinus volume is lower
than other types. In the presence of Type 3 IOC, the maxillary sinus volume was
found to be higher than the other types. These findings suggest that the position of
the IOC in maxillary sinus, which has completed embryological development during
the intrauterine period, is associated with maxillary sinus pneumatization. In cases
with large maxillary sinus volume, the incidence of protruding infraorbital canal,
bone septa and haller cell increases. Since the presence of these variations may
be a risk during the operation, particular attention should be paid to these
variations in cases with a large maxillary sinus volume.

Key words: infraorbital canal, Maxillary sinus, Multislice computed

tomography, Volume.



GIRIS ve AMAG

Infraorbital kanal (I0K), infraorbital olukla devamlilik gdsteren, infraorbital
foramenle maksillaya acilan, orbita tabaninda bulunan kanaldir. Bu kanaldan
infraorbital sinir ve infraorbital arter gecer.

Varyasyonel olarak IOK orbital zeminden ayrilarak maksiller sinlis igine
protrude olabilir ve protrlzyon derecesi arttikga iyatrojenik yaralanmalar artabilir.
Orbita taban kiriklarl, endoskopik yaklasimlar, orbital dekompresyon ve
rekonstriksiyon gibi ameliyatlar, infraorbital sinir ve arter hasarina neden olabilir.
Bu durum masif kanama, tam anestezi, ilerleyici hipoestezi veya parestezi ile
sonuglanabilir. IOK'in olasi varyasyonlari hakkinda ayrintili bilgi, bu bdlgede
ameliyat sirasinda norovaskuler demetlere zarar verme riskini ortadan kaldirmak
icin temeldir. Bununla birlikte, maksiller sinisiin ¢atisina yonelik yapilan herhangi
bir cerrahi girisimde kemik septayr veya bir Haller hudcresinin lamellasini
parcalamak, infraorbital sinir hasarina neden olabileceginden bu boélgede izlenen
varyasyonlarin da bilinmesi énemlidir'. Bilgisayarli Tomografi (BT), cerrahi igin bir
yol haritasi verir ve cerrahi potansiyel nemi olan anatomik varyant varligina karsi
uyarir. Anatomik varyasyonlar hakkinda kesin bilgiye sahip olmak cerrahlar igin
kritk 6neme sahiptir. infraorbital kanal lokalizasyonunda kigisel farkliliklar
olabilecegi goz 6nlune alindiginda, preoperatif BT ile her bir vaka igin spesifik
lokalizasyonun belirlenmesi cerrahi ve anestezi girigsimlerinin basari oranini
artiracaktir’®. Literatiirde maksiller siniis hacminin olgiildigl, maksiller sinis
hacminin cinsiyet ve vyasa gore degisimlerinin arastirildidi calismalar
bulunmaktadir. Buna ek olarak maksiller sinis hacminin konjenital anomali,
varyasyon, hastalik, bolgesel tedavilerden degisip degismedigini arastiran ve
IOK’In anatomik, morfometrik analiziyle ilgili cok sayida calisma bulunmaktadir.
Maksiller sinls igerisindeki IOK'in protriizyon sikligi ve IOK'in lokalizasyonundaki
farklilklar hakkinda ¢ok az yayin bulunmaktadir. Ayrica maksiller sinUs igerisine
protriide olabilen IOK’In maksiller sinlis hacmi ile iligkisini arastiran higbir Kklinik
calisma bulunmamaktadir. Bu c¢alismada protride bir infraorbital sinir hasarini
dnleme konusunda yardimci olmak icin IOK'In anatomik seyrindeki farkliliklari ve

infraorbital kanalin maksiller sinds hacmiyle iliskisini degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BILGILER

1. infraorbital Kanal (iOK)

ioK

Sekil 1:infraorbital Kanal®

1.1 IOK Embriyolojisi

infraorbital foramen maksillanin en &énemli acikhigidir. Yapilan fetal
diseksiyonlar sinir dokusunun kemik dokusundan énce gelistigini gostermistir. Ust
cenede kemiklesme Once maksiller, palatin major ve nasopalatin sinir etrafinda
baslar. Bu sinirin etrafinda olugan kemik depozitleri sinir demetlerini takip eder ve
infraorbital foramen, palatinum foramen palatinum majus ve foramen insisiva
olusur. Yedinci fetal haftada orbita alt duvarda iOK’dan gececek olan yapilar ortaya
cilkmaya baslarlar. ikinci fetal ayda olusan infraorbital kenardaki kikirdak materyal,
infraorbital arter, ven ve sinirin etrafini gevirmeye baslar ve bu anatomik yapilarin
her iki yaninda olusmaya baslayan kemik dokusu, infraorbital foramen ve iOK’in
ust kenarinda birlesir. Maksilla’nin lateralden kemiklesmeye baglamasi, infraorbital

foramen ve IOK’in gelismesine katki saglar’.
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1.2 iIOK Anatomisi

IOK, maksiller sinlisiin superolateral duvarinda yer alan kemik kanaldir.
Arkada inferior orbital fisslr ile devam eder ve 6nde infraorbital foramene acilir.
Inferior orbital sinir ve inferior orbital arter gibi Gnemli anatomik yapilari igerir.

inferior orbital sinir, maksiller sinirin dahdir. Tamamen sensorinéral liflerden
olusur ve ipsilateral orta ylizii innerve eder. ipsilateral alt gz kapagdinin derisinden
ve konjonktivasindan, burun derisi ve burun mukozasindan, ust dudagin deri ve
bukkal epitelinden, Ust digler ve ilgili dis etinden afferent liflere sahiptir. IOK'da,
inferior orbital sinir, middle superior alveolar sinir, posterior superior alveolar sinir
ve anterior superior alveolar sinir olmak Uzere ug ayri dala ayrilir. Anterior superior
alveolar sinir, IOK’In 1/3 6n kisminda inferior orbital sinirden ayrilir ve Song ve ark.
tarafindan anterior superior alveolar kanal olarak adlandirilan kiguk bir kanal
icinde uzanir. Anterior superior alveolar kanal infraorbital foramene acilisindan
hemen 6nce IOK’a katilabilir veya ayri bir foramen olarak acilabilir®. infraorbital
sinir, infraorbital foramenden ¢ikinca dort dala ayrilir: inferior palpebral, external
nasal, internal nasal ve superior labial®.

infraorbital sinir, oldukga bliyiik bir duyusal innervasyon alani sagladigindan,
sinir blogu anestezi noktasidir. Orta yiz ve maksiller sintsleri iceren cerrahi islem
sirasinda ve infraorbital sinir blogu uygulanirken infraorbital nérovaskuiler demeti
tanimlamak 6nemlidir, ¢unku infraorbital nérovaskiler demete zarar verilmesi, Ust
dudakta, burun lateral duvari, alt goz kapaginda ve etkilenen tarafin infraorbital
bdlgesinde uyusukluga neden olabilir ve hastanin yasam kalitesini olumsuz etkiler.

infraorbital arter aslinda yénii nedeniyle maksiller arterin devami gibi
gériinse de siklikla posterior sliperior alveolar arterle birlikte ¢ikar. inferior orbital
arter ve posterior superior alveolar arter (PSAA) ve bu arterlerin anastomozlari
maksiller sintisii besleyen en énemli anatomik olusumlardir. infraorbital arter, iOK
icindeyken, inferior rektus ve inferior oblik rektusu ve lakrimal keseyi besleyen
orbital dallar ile Ust kesici ve kanin disleri, maksiller sinus mukozasini besleyen
anterior superior alveolar arter dallarini verir. Ylzde ise fasiyal, oftalmik ve bukkal

arter dallariyla anastomoz yapar™®.

11



1.3 IOK Patolojileri

IOK patolojileri, iIOK’In icinden gecen anatomik yapilarla ve maksiller siniisle
yakindan iligkilidir.

infraorbital arter psédoanevrizmasi, iI0OK’a uzanim gdsteren orbita taban
kiriklarinda ortaya cikabilir. Maksiller siniste hematoma ve orbital kompartman
sendromuna yol acabilir'.

infraorbital sinirde periferik sinirflerde goérilen svannom, pleksiform
norofibrom, travmatik nérom, idyopatik myofibroblastik tUmor, malin periferik sinir
kilifi timori ve perindral timor yayihimi gérilebilirt?*3,

infraorbital sinir svannomlari oldukca nadirdir. Sinirin gdvdesi ya da daldaki
yerlesimine baglh olarak maksiller sinls iginde ya da infraorbital bdlgede
subkutanéz kitle olarak izlenebilir. infraorbital sinir kaynakli lezyonlar, maksiller
sinUs, nazal kavite, infratemporal fossa ve pterigopalatin fossa (PPF) gibi ¢evre
yaplilari icerecek sekilde biyir*®.

infraorbital sinirde, cerrahi sonrasi travmatik néroma gériilebilir. infraorbital
sinir, orbita tabaninin cikarldigi orbita dekompresyon ameliyatlarinda, cerrahi
manevralar ve kemik fragmanlari nedeniyle hasarlanabilir veya maksiller antrum
icine prolabe olan orbital dokular tarafindan gerilebilir. Hipoestezi, nadiren anestezi
veya agriya neden olur. Radyolojik olarak infraorbital sinirde fuziform sislik veya
infraorbital sinirin ucunda biilbdz kitle gorliir'®.

Norotropizm dendiginde, perindral invazyon, intranéral invazyon (sinirin
tumor hucreleri tarafindan direk invaze edilmesi) veya timor hicrelerinin néral
diferansiasyonu akla gelmelidir*®. infraorbital sinir invazyonunda, sinirin kanal
icinde konsantrik genigledigi izlenir ve maksiller antrumun c¢atisinda kemik
erozyonunun eglik ettigi yumusak doku kitlesi gozlenir. Anestezi, tutulum igin
patognomoniktir®’.

infraorbital sinir dehisansi nadirdir ve sinirin enflame mukozaya maruz
kalmasi nedeniyle yiiz agrisinin bir nedeni olarak tanimlanmistir'®.

IgG4 ile iliskili orbital hastalik, IgG4+ plazma hucrelerinden zengin, diffiz
tutulum goésteren ya da kitle olusturan enflamatuar reaksiyondur. Serum IgG4

seviyelerinde artis izlenir. infraorbital sinir dahil kranial sinir tutulumu, nadir de olsa
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hastaligin bir parcasi olarak bildirilmistir. Yakin zamanda yapilan birka¢ ¢alismada,
infraorbital sinirde buyume insidansi, 1IgG4 iligkili orbital hastaligi olanlarda, 1gG4 ile
iliskilisiz lenfoproliferatif orbital hastaligi olanlara goére yuksek bulunmustur.
infraorbital sinir biiyiimesiyle bagvuran bir hastada, 6zellikle bas ve boyunda birden
fazla bolgede lenfoproliferatif bozukluk da eslik ediyorsa 1gG4 ile iligkili hastalik

disindlmelidir'3.

2. Maksiller Sinlis Embriyoloji, Anatomi, Histoloji ve Fizyolojisi

2.1. Maksiller Sinilis Embriyolojisi

Maksiller sinus, ilk olugan paranazal sinustur. Maksiller sinlUs prenatal
dénemde, gelisimin 10. haftasinda primitif etmoid infundibulum mukozasinin
invajinasyonuyla olusur'®. Maksiller siniis gelismekte olan etmoid hiicreler, alt
konka ve maksilla kemidi arasinda sikismis bir yarik olarak gorinir. Nazal
kapsulun osifikasyon nedeniyle rezorbe olmasiyla, maksiller sintis gelismekte olan
maksiller prosese girer. Maksiller sintisin daha fazla buylimesi, maksiller kemigin
gelisimini takip eder®®. Fetal hayatta bliylime anteroposterior yénde olup 17-20.
hafta ve 25-28. haftada iki hizli bylime periyodu izlenir. Doguma kadar i¢i sivi dolu
olan maksiller siniisiin dogumdaki hacmi ortalama 6-8 cm®tur?..

Maksiller sinis dogumda orbitanin hemen medialinde olmasina ragmen, 1
yilin sonunda sinusun lateral kenari, medial orbital duvarin altina uzanir. Dort
yasina gelindiginde sinlisiin lateral duvari iOK’a ulasir. Yedi yasina gelindiginde
zemin, alt konka seviyesine ulasir’?. 9 yasindayken lateral uzanim maksiller
kemige, inferior uzanim sert damak dizeyine ulasir. Kalici diglerin gikmasini
takiben, maksiller alveoluslarin pndématizasyonuyla maksiller sinls buylumeye
devam eder. 20’li yaglarda 3. molar disin de erUpsiyonuyla pndmatizasyon sona
erer”. Pndématizasyonun son asamasinda maksiller siniis tabani, nazal kavite
tabaninin 4-5 cm altina iner (Sekil 2). SinGstin boyut ve seklindeki asimetri
yaygindir®*, Maksiller siniisiin son boyutu bireyler arasinda degisir ve gesitli

faktorlerden etkilenebilir 2°.
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ERAEN PRSAIN DONEM

AL FRRIN DONIEMN

Sekil 2: Maksiller sinuslerin dog‘LEJ'rh‘dan erigkinlige kadar zamansal ve morfolojik
gelisimi®*.

2.2. Maksiller Siniis Anatomisi

Paranazal sinuslerin en buyugudur. Yapisi dort koseli piramit seklindedir.
Piramidin kaidesi nazal kavitenin lateral duvar tarafindan olusturulurken tepesi
maksillanin zigomatik prosesi igine uzanir. Maksiller sinisun tavani orbita
tarafindan olusturulur. Orbita tabani, infraorbital sinir ve damarlarin infraorbital
foramenden disari ¢gikmak icin katettigi infraorbital oluk ve kanali barindirir. Alt
orbital rimden ortalama 6-14 mm asagida infraorbital foramen bulunur. Taban ise
maksillanin alveoler prosesi ve sert damagin bir kismi tarafindan olusturulur (Sekil
3). Kanin fossayla iliskili olan 6n duvar ise oldukg¢a incedir. Maksiller sinistin arka

duvarl, sinis ile pterigomaksiller ve infratemporal fossay! birbirinden ayirir?®?’.

N 4

Sekil 3:Maksiller siniis anatomisi®®
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Arteryel Kanlanma: Fasiyal, maksiller, infraorbital ve buyuk palatin
arterlerden gelen kuguk arterlerle saglanmaktadir.

Vendz Drenaj: Onde sfenopalatin vene; arkada pterigoid vendz pleksus ve
fasiyal vene drene olmaktadir.

Lenfatik drenaj: infraorbital foramen yoluyla submandibular lenf nodlarina

olur.
innervasyon
1) Superior alveolar sinirler
a) Posterior superior alveolar sinir: sinis mukozasinin,
b) Middle superior alveolar sinir: premolar digler ve sinis mukozasinin,
C) Anterior superior alveolar sinir: kanin digler ile maksiller sints 6n
duvarinin,

2) Greater palatin sinir: maksiller sinls medial duvarinin,

3) Infraorbital sinir: siniis catisinin duyusunu tasir?®.

Maksiller sints boyutlari transvers planda 2,5 cm, vertikal planda 3,5 cm,
anteroposterior derinligi ise 3,2 cm’dir. Sinusin ortalama hacmi arastirmacilara
gore farkli degerlere sahip olup 3 cm¥den, 35 cm® e kadar degisken olup
erkeklerde ortalama 24 cm?®, kadinlarda 16 cm®dur.

Maksiller sintistin drenaji orta meatus’a hiatus semilunaris’den olur. Hiatus
semilunaris yaklasik 1,5-2 cm uzunlugunda ve 3 mm genisligindedir. Hiatus
semilunaris, asagida unsinat proses, yukarida etmoid bulla arasinda asagiya ve
arkaya dogru uzanir. Maksiller sints ostium’u, etmoid infundibulum, etmoid bulla,
unsinat proses ve orta meatus birlikte osteomeatal kompleks (OMK) olarak
tanimlanir (Resim1). On etmoid hiicreler, maksiller siniisler ve frontal sinislerin

havalanmasi ve drenaj paterni nedeniyle bu tanimlamaya ihtiyac duyulmustur?.
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Resim 1: Osteometal Kompleks®

2.3.Maksiller Sinuis Histolojisi

Paranazal sinusler, psodostratifiye silyali kolumnar epitelden olusan
solunum mukozasi ile kaphdir. Altta yatan lamina propria zengin bir kilcal ag igerir
ve bitisik kemikte periosta sikica yapigir. Paranazal mukozada dort tip hicre
bulunur: silyali kolumnar epitel hucreleri, silyasiz kolumnar epitel hucreleri, goblet
hicreleri ve bazal hicreler.

Silyali kolumnar epitel hicreleri epitelyumun %20-50'sini olusturur. Mukus
gibi sivilarin ostiuma transportundan sorumludur.

Silyasiz kolumnar epitel, epitelyumun yaklasik %70'ini olusturur. Apikal
yuzeylerde mikrovilluslere sahiptir, havanin nemlendirilmesini ve 1Isinmasini saglar.

Goblet hicreleri, mukusun karakterini etkileyen glikoproteinleri salgilar. Bu
bezlere yapilan parasempatik uyari daha kalin bir mukus olusturur, buna kargin
sempatik innervasyon daha ince, sulu mukus Uretir.

Bazal hiicrelerin islevi bilinmemektedir3?33,

Nazal mukozayla farklari; seromikdz gland aktivitesinin nispeten azalmis
olmasi, epitelin daha ince, narin ve gevsek olmasi, silya sayisinin az olmasi ve

daha az vaskiler olmasidir’®.
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2.4. Maksiller Sinuis Fizyolojisi

Paranazal sinuUslerin fonksiyonu kesin olarak bilinmemektedir. Maksiller
sinUslerin fonksiyonlariyla ilgili teoriler sunlardir:

1. Kafatasi agirligini azaltmak (Total kafatasi agirliginin %1’ini azalttigindan
ana fonksiyon degildir.)

2. Intrakraniyal yapilari korumak (Maksiller sinuslerin yapisi darbe emilimi ve
basincin dagilimi igin uygun olabilir.)

3. Hayati organlarin 1s1 yalitimi

4. Solunan havanin i1sinmasi ve nemlendiriimesi (Maksiller sinusteki tum
hava hacmini degismesi igin 50 solunum dongusu gerektiginden onemli bir
fonksiyon olmayabilir.)

5. Nazal kaviteyi nemlendirmek igin mukus sekresyonu yapmak (Burunda
100.000 submukozal gland varken sinuste yalnizca 100 gland vardir.)

6. Koku alma alaninin artiriimasi (Olfaktor epitel icermez.)

7. Ses rezonansini artirmak

8. YUz seklinin belirlenmesi (En muhtemel teori bu olabilir ¢lnki
kraniofasiyal sekil, maksiller sinus buyumesinde etkilidir ve maksiller sinus, yuz

konturlarinin gelisiminde énemli role sahiptir)®.

3.Maksiller Sinlis Varyasyonlari

3.1.Aksesuar Siniis Ostium

Maksiller sintsun hiatus semilunaris diginda herhangi bir acilimi, aksesuar
ostium olarak kabul edilir. insidansi yaklasik %10-16'dir; bununla birlikte, bazi
literatir daha yuksek bir oran bildirmektedir. Dogal ostiumdan daha arkada yer alir
ve daha kuguktir. Klinik 6nemi, dogal ve aksesuar ostium arasinda, bazen
tekrarlayan sinUzite yol agan dairesel bir mukus akisinin meydana gelmesidir.
intraoperatif olarak aksesuar ostium ile karsilasilirsa, cerrahi olarak dogal ostium

ile baglanmahdir®.
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3.2.Maksiller Sinluis Hipoplazisi

Populasyonun yaklasik %10'unda gercek bir varyant olabilir. Bununla
birlikte, sessiz sinlUs sendromu, ameliyat sonrasi veya travma sonrasi gibi diger
durumlara sekonder olabilir. Endoskopik sinlUs cerrahisi sirasinda orbital

penetrasyon riski yliksektir®®,

3.3.Maksiller Sinuis Septa

Kemik ya da fibroz 6zellikte olabilen septalar farkl sayi, kalinlik ve uzunlukta
olan kemik bariyerlerdir. Primer ve sekonder olmak Uzere ikiye ayriimaktadir.
Primer septa orta yuzun gelisimi sirasinda olugsmakta ve maksiller sinisun tum
duvarlarinda gorulebilmektedir. Konjenital septa olarak da adlandirilan primer
septalarin sinis olusumu sirasinda kavite fuzyonundaki yetersizlikten kalan
artiklardan olustugu dusundlmektedir. Sekonder septalar ise sinls tabaninda
goérulir ve dis kaybina sekonder alveolar kemigin farkli yerlerinde degisik
miktarlarda olusan rezorbsiyon sonrasi geligsir. Sinus septasinin dnlnde ve
arkasinda kalan taban yiiksekliklerinin farkli olmasi bu teoriyi desteklemektedir®*.
Maksiller sinUs septa varligi, sinus operasyonlari sirasinda schneiderian membran

perforasyonu riskini artirabilir ve bu en sik goriilen komplikasyondur®.

3.4.infraorbital Hiicre (Haller Hiicresi)

Anterior etmoid hava hducrelerinin, orbita zemininde ve lamina paprisea
lateralinde uzanmasi infraorbital Haller hicresi olarak kabul edilir. Orbitoetmoidal
hicreler veya maksilloetmoidal hicreler olarak da adlandirilir. Haller hacreleri,
IOK’In komsulugundadir. Haller hiicreleri farkli boyut, sayi ve sekilde olabilir.
Buyuduklerinde infundibulumu arkadan belirgin sekilde daraltabilirler. Orofasiyal ve
bas agrisi gibi rinosiniizit semptomlari ile iligkili olabilir. Haller hicrelerinin iIOK’a
yakin yerlesimi veya uzayabilen vyerlesimleri nedeniyle rinoskopiyle bile
gozlemlemek kolay degildir*®. Radyoloji tani icin vazgegilmezdir. Bu varyasyonun

insidansi literatiirde %10 ile %18 arasinda degismektedir®’.
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4. Maksiller Sinus Komsulugundaki Diger Varyasyonlar

Bu varyasyonlarin sikga gorulmesi nedeniyle, bilinip raporlanmasi 6zellikle

cerrahi planlanan hastalarda komplikasyonlari énlemek icin dnemlidir®®.

4.1.Nazal Septum Deviasyonu (NSD)

Konjenital ya da edinsel olabilir. En sik edinsel neden travmadir. Sinlzit riski
ve kronik siniizit patogenezinde bilinen bir iliskisi yoktur®*%°. Konka biilloza varligi
ile kontralateral nazal septum arasinda giiclii bir iliski vardir*.

Erigkin nazal septumu Ug¢ komponentten olugsmaktadir; septal kikirdak,
etmoidal perpendikuler lamina ve vomer. Bu U¢ anatomik yapi ayni duzlemde
izlenmezse septal deviasyon, kemik spur olusumu ve kondrovomerin
artikiilasyonunda deformite izlenebilir. izlenebilecek diger varyasyonlardan biri de

nazal septum pndématizasyonudur®.

4.2. Konka Varyasyonlari

Konka bulloza en sik gorulen varyasyondur ve konkanin havalanmasi olarak
tanimlanir. Orta konkada siktir; alt ve Ust konkada daha az siklikla izlenebilir.
Konka havalanmasi konkanin vertikal kismindaysa lameller; konkanin alt
kismindaysa bulléz olarak adlandinimistir. Ekstensif terimi ise lameller ve bull6z
kesimlerin birlikte havalanmasini temsil eder. Nazal mukoza icerdiginden konka
billoza icinde enflamasyon, retansiyon kisti, polip, mukosel, piyosel izlenebilir.

Paradoks orta konka terimi, orta konka konveksitesinin mediale degil
laterale dogru olmasi durumunda kullanilir.

ikinci bir orta konkanin lateral nazal duvardan ayriimasina ise sekonder

(aksesuar) orta konka denir*?.

4.3. Etmoid Hiicre Varyasyonlari

Etmoid hicrelerin bir kismi etmoid kemik diginda yerlesirler (ekstramural
hicreler). Lakrimal kemik ve maksiller kemigin frontal ¢ikintisinin pnématizasyonu
sonucu olusan Agger nasi hucreleri, en 6nde yer alan ekstramural hucrelerdir.

Diger ekstramural hicreler lokalize olduklari yere gére adlandirilir; orbita stperior
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duvarinda izlenirse supraorbital hucreler, frontal sinis septumu iginde izlenirse
interseptal hucreler, frontal sinus igerisine dogru izlenirse frontal hicreler, orbitanin
inferomedial duvarinda izlenirse infraorbital hicre (Haller hicresi) olarak
adlandirilirlar.

Posterior etmoid hucreler, sfenoid sinuse dogru buyurlerse sfenoetmoidal
hiacre (Onodi hucresi) olusur. Onodi hucresi en iyi aksiyel planda izlenirken,
koronal planda sfenoid sinus igerisinde transvers septum gorulmesi halinde akla
gelmelidir. Endoskopik sinls cerrahisi sirasinda onodi hicresi cerrah tarafindan
sfenoid sinus zannedilebilir. Bu nedenle onodi hicresi ve pndmatize 6n klinoid,
optik sinir ve internal karotid arterin yaralanmasina neden olabilir.

Tam hucreler enfekte olabilir, sintslerin havalanmasini ve drenajini bozarak

semptoma yol acabilir*?4.

4.4.Asirn Pnomatize/Prolabe Etmoid Bulla

On etmoid hiicrelerinden biri olan etmoid bulla alisiimadik sekilde biylyerek

infundibulumu daraltabilir**.

4.5.Unsinat Cikinti varyasyonlari

Unsinat cikintinin serbest kenari, lamina paprisea'ya tutunabilir, maksiller
sinls ostiumunda kronik tilkanma ve orbita tabaninda ¢okmenin eslik ettigi
maksiller sinUs hipoplazisine (sessiz sinus sendromu) yol agabilir. Bu durumda
unsinat ¢ikinti atelektatik unsinat olarak adlandirilir.

Unsinat ¢ikintinin serbest kenari, superiorda fovea etmoidalise tutunursa,
cerrahi sirasinda asiri traksiyon 6n kranial fossanin zarar gérmesine ve BOS
kacagina neden olabilir.

Unsinat bulla ise unsinat ¢ikintinin havalanmasidir.

Unsinat c¢ikintinin serbest ucunda mediale (en sik), laterale ve anteriora

deviasyon bulunabilir*?#4.
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5. Maksiller Sinuis Patolojileri

5.1. Enfeksiyoz Patolojiler
5.1.1.Akut Sinuzit

4 haftadan kisa surelidir. Sadece rekurren ve komplike sinuzit gelisen
hastalarda goruntulemeye ihtiyag duyulur.

Akut sinuzitte olasi bulgular, mukozal kalinlagsma, hava-sivi seviyesi ve
tutulan sintsin tam opasifikasyonudur. Mukozal kalinlagsma sinuzit olgularinda
%90 gorulur ancak spesifik degildir. Daha spesifik olan hava-sivi seviyeleri ve tam
opasifikasyon sinltzit olgularinin %60'Inda izlenir. Bunun yani sira hava-sivi
seviyesi, daha once yapilmis antral lavaj, travma, cerrahi islem, barotravma ve
koagulopatilere bagl hemoraji gibi patolojilerde de olabileceginden mutlaka akut
sindzit varligini géstermez.

3 yas altinda gelismemis sinusler nedeniyle sinuslerin opak goérinmesi,
etmoid hava hicrelerinin zayif gérintilenmesi, opasifiye siniste enfeksiyon, timor,
polip ayriminin yapilamamasi direk grafinin sinirli yonleridir. BT taniyr dogrulamak
ve komplikasyonlari gostermede faydahdir. BT'de sinds duvarinda mukozal
kalinlasma, hava-sivi seviyeleri, sinUs igerisinde sekresyon, kontrast madde
sonras! inflame mukozada boyanma ve osteomeatal kompleks dizeyinde drenaiji
tikayan inflamatuar doku gérulebilir. Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG) ise
orbital ve intrakranial komplikasyonlari gostermede, fungal sinlzitte, inflamasyon-
neoplazi ayriminda faydalidir. MRG’de mukozal kalinlagma,T1 agirhkh (T1A)
goruntilerde yumusak dokuyla izointens, T2 agirhkli (T2A) goérintilerde yumusak

dokuya gére hiperintens izlenir, kontrastla boyanir®®4.

5.1.2.Kronik Siniizit

12 haftadan uzun surelidir. Radyolojik goérinim akut sinlzite benzer.
BT'deki atenlasyon degeri, yogunlugu artan sinls sekresyonlari nedeniyle
yuksektir ayrica uzun slUren mukoperiosteal reaksiyona bagh kemik duvarda

kalinlasma ve skleroz artisi gérilir. Siniis igerisinde kalsifikasyonlar izlenebilir 342,
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5.1.3 Fungal Sinuzit

Dort farkli sekilde gorulebilir; allerjik fungal sindzit, micetom (fungus topu),
akut invaziv fungal sinuzit, kronik invaziv fungal sinuzit.

Allerjik fungal sinuzit, en sik gorulendir. Sinuslerde, sinus kemik duvarini
incelten ve genigleten yogunlasmis mdusin birikir. Masin, yogun protein, fungal
elementler, demir ve manganez gibi agir metaller igerir. Buna bagl olarak musin
BT'de hiperdens, T2 adirhkh MRG’de havalanmis sinlsU taklit eder sekilde
hipointens izlenir.

Migetom kronik enflame bir sinUs igerisinde duzensiz sekilli kalsifiye kitle
izlendiginde akla gelmelidir. Kemikte skleroza, incelmeye, erozyona veya
genislemeye neden olabilirler. MRG'de, T1A  goruntilerde degisken; T2A
goruntulerde hipointens izlenir.

Akut invaziv fungal sinuzit, genellikle immun yetmezIligi olan hastalarda
goralir.  Sinuste hafif goérlntileme bulgulari  varhginda bile anjioinvaziv
olduklarindan orbita ve intrakranyal alana ulasabilir. Kemik degisiklikler BT ile
intrakranyal ve orbita yayilimi ise en iyi MRG ile g0sterilir.

Kronik invaziv sinuzit yavas seyirli olup immunkompetan hastalarda da
gorulebilir. Sinls opasifikasyonu, kemik yikimi ve sinds disina uzanan yumusak
doku tipik bulgusudur. Granulomatéz hastaliklar ve neoplaziyle karisabileceginden

gorintiilemeyle tani koymak zordur®4.

5.1.4. Komplikasyonlar

Pott puffy timorl: Frontal sintzitin komplikasyonur. Subperiostal apsenin
eslik ettigi frontal kemigin osteomyelitidir®.

Orbital komplikasyonlar: Preseptal ve orbital selllit, subperiostal, intrakonal
ve ekstrakonal apse, retrobulbar norit izlenebilir. En sik etmoid sinuzite sekonder
geligir. Etmoidal venlerde kapakglk olmamasi ve ince lamina paprisea
enfeksiyonun yayilmasini kolaylastirir®.

intrakranial komplikasyonlar: Menenijit, epidural ve subdural apse, serebrit,

serebral apse, kaverndz siniis trombozudur®.
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5.2. Enflamatuar Patolojiler

Wegener granilomatozu, sarkoidoz, Kistik fibrozis, hareketsiz silia
sendromu, astim ve inflamatuar barsak hastaligi gibi pek ¢ok sistemik hastalikta
maksiller sinusler tutulabilir.

Wegener granulomatozunda nazal septum tutulumu, sinds kavitelerinde
yumusak doku varligi, kemik sklerozu, sinus digi uzanim gorulebilir. Benzer

bulgular sarkoidozda da gériilebilir. Kesin tani igin biyopsi gerekmektedir®®44.

5.3.Benign Kitleler
5.3.1. Mukus Retansiyon Kistleri

Maksiller sinisin en sik rastlanan benign lezyonudur. Seromusin gland
duktuslarinin ttkanmasi sonucu olugan, epitelle ¢evrili ser6z veya musin sivi igeren
lezyonlardir. Cogunlukla asemptomatiktirler ve insidental saptanir. Onemli nokta
hastadaki semptomlarin nedeni olup olmadiginin belirlenmesidir. BT'de gorinim

diizgiin sinirli, konveks konturlu yumusak doku dansiteleridir®.

5.3.2 Polip

Antrokoanal polipler, maksiller sinls igcinde ortaya c¢ikan inflamatuar
lezyonlar olup dogal ya da aksesuar ostium yoluyla nazal kaviteye, ordan da koana
yoluyla nazofarinkse uzanabilirler.

Antrakoanal polipte radyolojik olarak, bazen eslik eden enfeksiyon ya da
sekresyonlar nedeniyle tam ya da tama yakin opasifikasyon vardir. Belirleyici
Ozellikleri; maksiller sinistiin dogal veya aksesuar ostiumunun geniglemesi, alt ve
orta konkalarin yer degistirmesi ve medial maksiller sinls duvarinin mediale
tasmasidir. Polipler, MRG'de T2 sekanslarda parlak gorinmesiyle mukoselden
ayirt edilebilir.

Sinonazal polipozis ise osteomeatal Uniteden gelisen kronik inflamatuar
hastaliktir. Nazal kavite ve sinUslerde ¢oklu polipoid yumusak doku kitleleri izlenir
ve genellikle bilateraldir. Endoskopik nazal muayene ve BT tani ve tedavi
planlamasinda yeterli oldugundan komplikasyon ve farkli bir tani dusunulmedigi

surece MRG gereksizdir. BT'de nazal kavite ve paranazal sinuslerde, poliplerin
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dagihmina bagl olarak opasifikasyon izlenir. Polip boyutu arttik¢a ya da opere olan
olgularda kemiklerde “remodeling”, kemik duvarlarda erozyon, alt ve/veya orta

konkalarda rezeksiyonlar gériilebilir®3842,

5.3.3. Mukosel ve Pyosel

Kronik tikali sinisin son evresi olarak havasiz mukoid dolu geniglemis
sinUstir. En sik frontal sinls etkilenir. Radyolojik olarak harabiyet yoktur,
ekspansiyon ve opasifikasyon yapar. Mukosel enfekte olursa pyosel denir ve
lezyonun periferinde kalinlagsmis mukoza kontrastla boyanir. Mukosel MRG’de T1A
hipointens; T2A hiperintens izlenir (Ylksek su icerigi nedeniyle). Pyosel MRG’de
T1A ylksek-orta sinyalli; T2A orta-disik sinyali izlenir (YUksek protein icerigi

nedeniyle)®®*4,

5.3.4.0steom

Benign paranazal neoplaziler arasinda en sik goérulen, siklikla asemptomatik
olup insidental saptanan timaordur. BT'de iyi sinirli kemik dansitesinde lezyonlardir.

Coklu osteom varliginda Gardner sendromu akla gelmelidir®.

5.3.5.Fibroosse6z Lezyonlar

Fibroz displazi ve ossfiye fiborom benzer gorinime sahip oldugundan
fibroossedz lezyonlar olarak adlandinlir. Her ikisinin radyolojik goérinimuande
kemikte ekspansiyon ve buzlu cam matriks vardir. Ossifiye fibromlar, fibréz
displaziye gore daha iyi sinirli ve daha az radyodens izlenir. MRG’de farkli sinyal

intensiteleri ve kontrastlanma gdsterebileceginden malign lezyonlarla karisabilir**.

5.3.6.Papillom

inverted, fungiform ve silindirik papillom olarak siniflandirilir.
Fungiform papillom, nazal septadan koken alir, verruk6z goérinuimdedir ve
malin potansiyel tagimaz.
inverted papillomlar lateral nazal duvarda orta konkanin yanindan koken
alarak etmoid ile maksiller sinUs igine blylume gdsterir. Benign histolojisine ragmen
premalin kabul edilmelerinin nedeni; skuamo6z hucreli karsinom riskinin artmig
24



olmasidir. Lokal agresif olup uygun tedavi edilmediklerinde niks ederler. BT'de en
buyuk osteitit noktasinin papillomun baglanma noktasina karsilik geldigi ve bu
bilginin preoperatif planlamada yararli olabilecedi 6ne siriimistir. inverted
papillom BT'de destrikte kemik parcgalari iceren lobule kitleler olarak goralur.
MRG’de T1A'da izointens; T2A’da izo-hipointenstir ve T2A veya kontrasth T1A

gorintiilerde ‘kivrimli serebriform’ paternde kitle gériinimi izlenir®®#,

5.3.7. Ameloblastoma

En sik gorulen form multikistik formdur. Ameloblastomlar, mandibuladan ya
da daha az siklikla maksilladan kaynaklanan, lokal agresif benign timorlerdir.
BT’de sabun koépugu goérinimu izlenir, iyi sinirlanmistir ve matriks kalsifikasyonu
gostermez. Bazen dis koklerinde erozyon olusturabilir. MRG’de kalin irregller

duvarli, solid papiller uzantilarin bulundugu kistik lezyonlar olarak izlenir®.

5.3.8.0dontojenik miksoma

Nadir gortlen, lokal invaziv, mandibula ve maksillada izlenebilen odontojenik
tumorlerdir. Radyolojik gorinim ameloblastoma benzer. Petek veya sabun kdpugu
goérinimu  yaninda maksiller sinlste opasite olarak da izlenebilirler.

Ameloblastomdan ayirt edilemeyebilir?®*°.

5.4.Malign Kitleler

Malign maksiller tamdrlerin siniflandiriimasi Tablo 1’de 6zetlenmistir.
Maksiller sinuste en sik gorulen malign tUumoér, mukozadan koken alan skuamoz
hicreli timordar. Cogdu maksiller sinlis malign timdrinin karakteristik gérintileme
bulgusu bulunmamaktadir. Radyologun oOncelikle degerlendirmesi gerekenler
rezektabilite, orbita, dura, beyin parankimi, kafa tabani invazyonu ve peritimoéral
yayllimdir.

Bir ya da daha fazla ekstraokiler kasin timor tarafindan sarildiginin
izlenmesi, orbita invazyonunun tek guvenilir bulgusudur.

Dural noduler kontrasttanma ya da komgsu meninkste kontrastlanma
meningeal invazyon lehine yorumlanmalidir. Beyin invazyonu, parankimal édem

varliginda dusunulmelidir.
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Perindral yayilim adenoid kistik karsinomda sik olmakla birlikte diger
malignitelerde de gorulebilir. PPF’dan herhangi bir yone skip lezyonlar seklinde
izlenebilecek perindral yayihm nedeniyle PPF ve iligkili foramenler dikkatlice
degerlendirilmelidir. infraorbital sinire perindral yayilim oldugunda sinirde
kalinlasma ve kontrastlanma, IOK'da genisleme ve destriksiyon gorilebilir.
Maksiller sinir aracihgiyla retrograd yayilim olabileceginden foramen rotundum ve
kavernoz sinus dikkatlice degerlendiriimelidir. Perindral yayilimi degerlendirmenin
en iyi yolu MRG’de kontrastsiz ve yag baskisiz T1A gorintl ile kontrastli yag
baskili T1A goruntuye birlikte bakmaktir. Kafa tabani invazyonun en iyi kaniti BT'de
kemik destriksiyonu ve MRG’de patolojik kemik iligi sinyalinin birlikte
gorilmesidir**.

Tablo 1:Malign maksiller siniis timérleri®>**

Malign Maksiller Siniis Tiimorleri

Epitel kékenli

Skuamoz hiicreli karsinom

Malign minor tikirik bezi timorleri (Adenoid kistik karsinom,
Mukoepidermoid karsinom, Adenokarsinom ve Undifferansiye
karsinom)

Noroektodermal kokenli

Melanom

Mezenkim kékenli

Osteosarkom

Kondrosarkom

Ewing sarkom

Malign sinir kilifi timori

Rabdomiyosarkom

Fibrosarkom ve Malign fibroz histiyositom

Anjiosarkom

Lenfoid maligniteler

Metastazlar
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5.5. Diger Patolojiler

Sessiz Sinus Sendromu
infindibulum okliizyonu sonucunda maksiller siniiste negatif basing olusur.
Buna sekonder maksiller sinis hacminde azalma ve ipsilateral enoftalmus

gorilire,

6. Maksiller Sinlis ve Komsu Anatomik Yapilarda Radyolojik
Goruntiileme

6.1. Direk Grafi

Maksiller sinusler en iyi Waters grafisinde goruntulenir. Maksiller sinusleri
kaba hatlariyla degerlendirme imkani saglar. Sintslerde hava-sivi seviyelerini
gOstererek akut enfeksiyonu belirlemede kullanilabilirler. Ancak karmasik anatomik
yap! ve bu anatomik yapilarin Ust Uste gelmesi nedeniyle 6zellikle osteomeatal
kompleks (OMK), yeterli dizeyde degerlendirilemez. Artik ginimuzde kullanimlari

son derecede azalmistir®.

6.2. BT

BT, kolime edilmis X 1sini ile kesitsel goruntu olusturan radyolojik
goruntuleme yontemidir.

BT’de, U¢ boyutlu vicut bolimlerinden iki boyutlu goruntuler olustururken
rekonstriksiyon denen matematiksel teknikler kullanilir.

insan viicudunda, aksiyel diiziemde sagdan sola uzanan aks X, énden
arkaya uzanan aks Y olarak adlandirilir. X ve Y aksina dik uzanan aksa Z aksi
denir. X ve Y aksinda olusturulan aksiyel kesit voksellerinden, 6zel programlar
kullanilarak, koronal ve sagital goruntuler olusturulabilir. Bu aksiyel vokseller X-Z
ekseninde yeniden reforme edilirse koronal; Y-Z ekseninde reforme edilirse sagital
goruntuler olusturulabilir. Reforme goéruntilerde ylksek rezollUsyon igin, birbirine
esit ve kuguk kesit kalinhgi ile dar ve araliksiz kesit arasi mesafe gerekir. Reforme

goruntller ne kadar ideal olsa da ilk alinan goruntilerdeki rezolisyona erigilemez.
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Uzaysal rezolUsyon, birbirine komsu farkli yapiyr ayirt edebilme gucudur.
Fokal spot boyutu, FOV (field of view), kesit kalinligi ile ters orantilidir. Matriks
boyutuyla dogru orantilidir.

Kontrast rezolusyon, farkli yogunluklari ayirt edebilme gucuduar. X 1sini
dozuna ve intensitesine bagl olup, FOV, mAs ve kesit kalinligi arttikga artar.

Maksiller sinuslerde gerek hastaliklarin tanisinda gerekse ameliyat oncesi
degerlendiriimede en sik kullanilan yéntemdir.

Gunumuzde ylUksek rezolisyonlu multidetektér BT ile kesit kahnligi 0,5
mm’ye kadar indirilebilmigtir. Son vyillarda genellikle supin pozisyonda aksiyel
kesitler alinarak, BT cihazindaki yazilimlar kullanilarak koronal ve sagital kesitler
olusturulmaktadir.

Endoskopik cerrahi planlamasi icin en uygun olan koronal planda, frontal
sinUs ©On duvarl ile sfenoid sinUs posterior duvari arasinda kalan bdlge
deg@erlendirilir. Paranazal sinuslerin anatomisi ve komsuluklari, anatomik
varyasyonlari, OMK, maksilofasiyal kemikler ve fovea etmoidalis koronal planda
daha iyi degerlendirilir.

Aksiyel incelemede, frontal sinds Ust duvari ile sert damak arasi
degerlendirilir. Aksiyel planda degerlendirilen yapilar; sfenoetmoidal reses, sfenoid
sinUs ve Onodi hicresi, frontal sintstir. Ek olarak orbital ve kranial patolojiler ile bu
patolojilerinin  olasi infratemporal ve PPF uzanimlari da aksiyel planda
degerlendirilebilir. Frontal sinUs ve reses sagital planda daha iyi degerlendirilebilir.

Genellikle kemik algoritminde elde edilen rutin incelemelerde kontrast
madde kullanilmaz.

Koronal planda yapilmis bir BT incelemede frontal sinis ve anterior nazal
fossa ilk goruntilenen yapilardir. Sonraki kesitlerde frontal reses izlenir. Frontal
sinUs frontal ostium yoluyla frontal resese, buradan da orta meatusa agilir.

Maksiller sinusler, medial duvarin Ustinde yer alan maksiller ostiuma,
buradan da infundibulum ve hiatus semilunaris yoluyla orta meatusa agilirlar.

Etmoid hucreler, etmoid kemik icerisindeki 3-18 hava hucresinden igerir.
Etmoid kemik Ust kismini, kribriform plak ve santralde krista galli olusturur. Etmoid

hicrelerin catisina fovea etmoidalis denir. Bazal lamella orta konkanin lamina
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papriseaya lateralde yapisma yeridir. Bazal lamella, etmoid hucreleri 6n ve arka
etmoid hucrelere ayrilirlar. Radyolojik degerlendirmede referans noktalarindan biri
olan bazal lamella, 6zellikle sagital BT kesitlerinde izlenir.

Nazal septumu olusturan yapilar; 6nde septal kikirdak, arka-Ustte etmoid
kemigin perpendikuler plagi, altta vomerdir. Nazal kavitenin dis duvarinda ust, orta
ve alt konka olmak Uizere (i¢ konka vardir. Ust ve orta konka arasinda st meatus,
orta ve alt konka arasinda orta meatus ve alt konkanin altinda ise alt meatus
denilen bosluklar vardir. Nazolakrimal kanal alt meatusa agcilir.

Lateral nazal duvarda yer alan OMK, endoskopik cerrahide son derecede
onemlidir. Bu bodlgede infundibulum, unsinat c¢ikinti, etmoid bulla, hiatus
semilunaris ve orta meatusu yer alir. Unsinat c¢ikinti, maksiller duvarin Ust-i¢
kisminda yer alir. infundibulum, unsinat gikintinin laterali, etmoid bulla ve orbita
medial duvari arasinda yer alir. Hiatus semilunaris infindibulumun girig yeridir.

Arka etmoid hucreler ile sfenoid sinls arasinda sfenoetmoidal reses
bulunur.

PPF, sfenoid kemigin pterigoid cikintisi, maksiller sinis posterior duvari ve
palatin kemigin vertikal kismi arasinda kalan Uggen sekilli kiiguk bir bolgedir. Bu
fossa nazal kavite, orbita, infratemporal fossa, kranium, nazofarenks ve oral kavite
arasinda onemli bir kavsaktir. Adi gegen fossa ve kaviteler arasinda enfeksiyon ve
tumor yayillimina olanak verdiginden ¢ok dikkatli degerlendirilmelidir.

Paranazal sinuslerde mukozal kalinlagma, enflamasyona bagli olabilecegi
gibi asemptomatik olgularda da gorulebilir. Bu kalinlasma maksiller sinuslerde 4
mm, etmoid sindslerde 2 mm’ye kadar normal kabul edilirken frontal ve sfenoid
sinuslerde saglikli bir kiside mukozal kalinlagsma izlenmemelidir. Nazal siklus, nazal
kavitenin bir tarafinda konjesyon mevcut iken diger tarafta dekonjesyon
izlenmesidir. 0,5-3 saatte bir degisir. BT ve MRG incelemeleri degerlendirilirken

nazal siklus akilda tutulmalidir®?.
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6.3. MRG

Radyasyon icermemesi ve yuksek doku karakterizasyonu avantajlaridir.
Ozellikle paranazal siniis hastaliklarin, komsu bdlgelere yayihminin (timérlerin
yayihminin ve rinosinuzit komplikasyonlarinin) degerlendiriimesinde, ensefalosel
gibi anterior kranial fossa patolojilerinde ve ayirici tanida (fungal rinosinuzitlerin,
enflamasyon/timoér) oldukga vyararlidir. Kemik yapilarin ve 06zellikle OMK’in
degerlendiriimesi kisithdir*?.

Genel olarak, MRG BT ile karsilastinldiginda, MRG normal ve enflame
dokular daha iyi ayirt ederken; bu dokular ile timdor arasindaki farki da daha iyi
ayirt eder. Bu, temel olarak enflame mukozanin normal sinonazal mukozaya
kiyasla, baslangicta %95 oraninda su igeren, artmis submukozal 6dem ve yuzey
salgilari ile iligkilidir. Bu nedenle MRG’de, enflame sinonazal yumusak dokular T1A
hipointens; T2A hiperintens izlenir. Normal sinonazal mukoza ince, homojen
purizstiz gorlnurken; enflame mukoza daha kalin, siklikla polipoid
konfiglrasyonda izlenir.

Tumor ise normal veya enflame dokudan daha hucreseldir. Tumor dusuk
serdz ve musin igerigi nedeniyle enflame mukozadan daha ¢ok normal mukozaya
benzer. Bu nedenle, timoérler MRG’de disuk T1A sinyal yogunluguna ve disuk ile
orta T2A sinyal yodunluguna sahip olma egilimindedir. Bundan dolayi enflame
mukozayl, komsu timodrden ayirt etmede en iyi sekans T2A goéruntilerdir. Yag
baskili kontrasth T1A goruntuler tumor yayihmini degerlendirmede en yi

sekanslardandir®.
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7. Maksiller Siniis Hacim Olgiim Yéntemleri

7.1. Elipsoid Formiil ile Hesaplanmasi

Resim 2: Elipsoid Formiil icin Olgiimler a) Maksiller sinls ortasindaki maksimum
genislik b) Aksiyel planda maksimum genislik, ¢) Koronal planda maksimum
yukseklik d) Sagital planda maksimum derinlik

Maksiller sinis hacmi=Maksimum genislik x Maksimum yukseklik X

Maksimum derinlik x 0,5. 4"

7.2. Cavalieri Prensibi ile Hesaplanmasi

Nokta sayma yontemi Cavalieri ilkesine dayanmaktadir. Cavalieri prensibi
literatUrdeki hacim hesaplamalari igin kullaniimistir. Cavalieri yontemini kullanarak
(nokta sayma), dlzensiz sekil ve boyutta bir yapinin hacmi, etkili ve bilinen bir
hassasiyetle elde edilebilir. Bu yénteme goére, yapi hacmini tahmin etmek icin 1.3
mm kalinliktaki BT goruntuleri kullanilmigtir. Filmler bir bilgisayara kaydedilir.
Aralarinda 3 mm mesafe bulunan noktalar igeren seffaf kare grid test kagidi
rastgele kesit goruntu Uzerine yerlestirilir. Kesitte ylzey alanina giren noktalar her

bolim igin sayilir ve maksiller sinis hacmi modifiye formal kullanilarak hesaplanir.

54 o
I-’=t:-c[ SLJ] }:EP

Formuldeki (t) ortalama kesit kalinhgini, (SU) basili filmin 6lgekli birimini, (d)

grid noktalarinin arasindaki mesafeyi, (SL) basilan filmde olgegin dlgulen uzunlugu,
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(2 P) ilgilenilen yapinin kesit yuzey alanlari Uzerine digen toplam nokta sayisini

ifade etmektedir*”

7.3. Diger yontemler

Literatir maksiller sinis hacmini 6lgen c¢alismalarda fikir birligi olmadigini
gOstermektedir. Bunun sebebi BT veri toplama teknikleri, segmentasyon yontemleri
ve galismanin odaklanmasina baglanmaktadir.

Maksiller sinisun hacimsel olarak Olglilmesine yodnelik yontemler manuel
veya yarl otomatik olarak yapilir. Bu yontemler buydk 6l¢ide kullanici uzmanhgi
gerektiren, gdzlemciler arasi degiskenlik gdsteren ve zaman alan yontemlerdir?®.

Manuel yontem, kesitsel goruntulerde maksiller sinisun her bir kesitte
sinirlari ROI ile cizilerek hesaplanan alanlarin toplaminin kesit kalinhgi ile
carpilmasi sonucu maksiller sinis hacminin hesaplanmasina dayanan bir
yontemdir. Konturi cizilen kesitlerden bilgisayar programlari araciliiyla t¢ boyutlu
rekonstruksiyon yapilabilir veya manuel olarak tum Kkesitlerin alanlari ayri ayri
hesaplanabilir*®. MATLAB ve Osirix manuel volume 6lglim programlarina érnektir.

Yari-otomatik volum Olgim yontemlerinde, bilgisayar programi, maksiller
sinisun homojen ve belli bir Hounsfield Unitesi (HU) dansite aralijinda oldugu
varsayarak iglem gorur ve bir veri isleme yazilimiyla BT goruntulerinden maksiller
sinUsun u¢ boyutlu sekli ¢ikarilarak gevre dokulardan ayrigtirilarak hacmi dlgebilir.
Yari otomatik hacim segmentasyon araglari, manuel hacim segmentasyon
yontemine kiyasla daha az zaman alan bir teknik sunar. Mevcut uygulamalardan
hangisinin kullanim icin en uygun oldugunu gdsteren hicbir veri bulunmamaktadir®.
SliceOmatic, OleaSphere, AW VolumeShare, Dolphin 3D, Invivo, Mimics literatirde

calismalarda bahsi gegen yari-otomatik volum 6l¢im programlarina drneklerdir.
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GEREG ve YONTEM

Calisma 6ncesi, Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
13.11.2017 tarihli 78017789/050.01.04/576767 sayili kurul karari ile onay alindi.

Bu calisma retrospektif olarak gerceklestirildi. 01.04.2017-01.10.2017
tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda
Maksillofasiyal BT vyapilan hastalar belirlendi. Calismaya, yaslari 18-65 yas
araliginda olan, teknik agidan yeterli tetkiki olan, maksiller siniste 4 mm’den az
mukozal kalinlagsmasi olan hastalar dahil edildi. Maksillofasiyal cerrahi ve travma
Oykusu bulunan, maksiller sinuslerde sintzit digunduren 4 mm’den fazla mukozal
kalinlasma veya opasifikasyon izlenen, maksiller sinls duvarlarinda incelme,
kalinlasma veya skleroz bulunan, maksiller sinuste polip, timor, mukosel benzeri
yer kaplayan lezyonu olan, kraniofasiyal anomalisi olan, teknik agidan tetkiki yeterli
olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calismaya alinan 207 hastanin 105’i
(%50,7) erkek, 102’si (%49,3) kadindi. Tum hastalarda yas ortalamasi 38,5+14,6
(minimum:18, maksimum:65) iken erkeklerde yas ortalamasi 37,6x14,5 ve
kadinlarda yas ortalamasi 39,6+14,6 olarak saptandi. Calismaya kontrastsiz tim
maksillofasiyal BT tetkikleri dahil edildi. Calismada hasta yasl, hasta cinsiyeti,
IOK'In tipleri belirlenerek maksiller siniislerin anteroposterior (AP), mediolateral
(ML) ve kraniokaudal (KK) boyutlari ile maksiller sinuslerin hacmi ol¢uldi ve
maksiller sinuste septa varligi, haller hicresinin varligi, konka bulloza varyasyonu
ve NSD varligi ve NSD agisi degerlendirildi.

Hasta goruntuleri, Toshiba Aquillon 64 kesitli Multidetektor BT ve Toshiba
Alexion Advance 16 kesitli Multidetektor BT cihazi kullanilarak elde edildi. Cekim

icin asagida belirtilen protokoller uygulandi.

Toshiba Aquillon 64 kesitli Multidetektor BT igin protokol:
Hasta Pozisyonu: Supin, bas nétral pozisyonda

Kesit Kalinhgi: 0,5 mm

interval: 0,3 mm

Rotasyon Siresi: 0,5 sn
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Pozisyon: Aksiyel

Taranan Bolge: Frontal sinus Ust kismi-sert damak
Doz Parametreleri: 120 kVP, 150 mAS

Isinlama Sdresi: 3,5 sn

Monitor Matriksi: 256X256

Toshiba Alexion Advance 16 kesitli Multidetektor BT
Hasta Pozisyonu: Supin, bas nétral pozisyonda

Kesit Kalinhgi: 0,5 mm

interval: 0,3 mm

Rotasyon Siresi: 0,75 sn

Pozisyon: Aksiyel

Taranan Bolge: Frontal sinus Ust kismi-sert damak

Doz Parametreleri: 120 kVP, 120 mAS

Isinlama Sdresi: 15 sn

Monitor Matriksi: 256X256

1. Gorinti Analizi

Retrospektif olarak taranip galismaya dahil edilen hastalarin goéruntuleri
hastanenin PACS (Picture archiving and communication system) sisteminden
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda sabit diske
kaydedildi. Maksiller sinds hacim ol¢gimlerinin yapiimasi planlanan Osirix Lite
programi, ‘https://www.osirix-viewer.com/" adresinden indirilerek bilgisayara
kuruldu.

Ekranin sol Ust kdsesinde yer alan (Resim 3) ice aktar (yesil ok) komutuna
tiklanarak sabit disk acildi, sabit diskte belirlenen hastanin goruntuleri programa
aktarildi. Aktarilan hastanin gorintuleri ekranda sag alt kdsede kiguk resim olarak
(kirmizi ok) izlendi. Bu resim Uzerine tiklanarak hasta goruntuleri agildi. Radyolojik
degerlendirme, 0,5 mm kalinlikli kesitler Gzerinden ve tek radyolog tarafindan
yapildi. BT gérintiilerinde IOK aksiyel, koronal ve sagital diiziem kullanilarak

degerlendirildi.
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Resim 3: Hasta goruntulerin hacim 6lgim programinda agiimasi

Hasta goéruntuleri acildiktan sonra, gelen ekranda Ust satirda orta kisimda
yer alan digme fonksiyonundan kalem secilerek (Resim 4) ardisik kesitler boyunca

kranialden kaudale dogru maksiller sinis kemik duvar sinirlari gizildi (Resim 5).
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Resim 4: Digme fonksiyonundan kalemin segilmesi
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»

Resim 5: Maksiller sinls sinirlarinin kranialden (a) kaudale (f) aksiyel kesitlerde
kalem ile belirlenmesi

Cizim islemi tamamlandiktan sonra programda Ust satirda yer alan ROI
komutuna basilarak (Resim 6) maksiller sinls hacmi otomatik olarak hesaplandi
(Resim 7).
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Resim 7: Maksiller sinis hacminin hesaplanmasi 3D goérinim
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Ference ve arkadaslarina gére IOK’in anatomik varyantlari aksiyel, sagital
ve koronal duzlemde, kanalin maksiller g¢atidan sinds IUmenine protrizyon
derecesine gore (¢ tip olarak siniflandirildi®.iIOK tamamen maksiller siniisiin
catisinda yer aliyorsa Tip 1 (Resim 8) ; maksiller sinlis ¢atisinin altina inmis ancak
¢ati ile yan yana duruyorsa Tip 2 (Resim 9); maksiller sinUs limenine bir septa ile

iniyorsa Tip 3 (Resim 10) olarak siniflandiriidi.

\

ol ‘¢

Resim 8: Aksiyel (a), Sagital (b) ve Koronal (c) kesitte tamamen maksiller sinus
catisinda gomulu olarak izlenen Tip 1 IOK

f

\
Resim 9: Aksiyel (a), Sagital (b) ve Koronal (c) kesitte tamamen maksiller sinis
¢atisinin altina inmis ancak gatiyla yan yana duran Tip 2 IOK
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Resim 10: Aksiyel (a), Sagital (b) ve Koronal (c) kesitte maksiller sinus gatisindan
sinUs lUmenine septayla uzanan Tip 3 IOK

Lantos ve arkadaslarina gore kanal tipi Tip 3 olan hastalarda, aksiyel

diizlemde septum uzunlugu 6l¢ildi (Resim 11)°.

Resim 11: Tip 3 kanal tipinde aksiyel duzlemde septum uzunluk dlgimu
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Ayni programda Kiruba ve arkadaslarina gore maksiller sinisun en genis
oldugu konumda, aksiyet kesitlerden maksiller sinusin ML uzunlugu, sagital

kesitlerden maksiller sinistin AP uzunlugu ve KK boyutu Resim 12’de gosterildigi

gibi 6lgiildi®?.

Resim 12: a) Maksiller sints genigliginin 6lgimu b) Maksiller sintsun derinliginin
Olcimu c) Maksiller sintsin yuksekliginin 6lgim

Maksiller sinuste kemik septa varligi aksiyel dizlemlerden; Haller hicresi ve
orta konka bulloza varyasyonunun varhgi ise koronal duzlemlerden arastirilarak
bilateral veya tek tarafli olarak kaydedildi (Resim 13). Tek tarafli izlenenler sag ve

sol olarak belirtildi.

Resim 13: Kemik septa (mavi ok), Haller hiicresi (yesil ok), Orta Konka Bulloza
Varyasyonu (kirmizi ok)
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Serifoglu ve arkadaslarina goére, NSD agcisi koronal duzlemde septumun en
belirgin noktasi ile burun orta hat arasindaki agi olarak dlciildi®®. Krista galliden
palatuma uzanan c¢izgi orta hat olarak tanimlandi. Hastalar sapma agisina gore
hafif (<9°), orta (9—15°) ve siddetli (=15°) olmak Uzere Ug¢ gruba ayrildi (Resim 14).

Resim 14:NSD agisinin 6lgimu

2.Istatistiksel analiz

Kanal tipi, maksiller sinuste kemik septa varligi, Haller hicresi varhgi, Haller
hicresi konumu, orta konka bulloza varyasyonu varlidi, orta konka bulloza
varyasyonu konum, NSD varligi, NSD konumu, NSD acisi gibi kategorik
degiskenler n (%) olarak 6zetlenmistir

Surekli degisken olan yas, aksiyel kesitte ML boyut, sagital kesitte AP ve KK
boyut, maksiller sinis hacmi gibi degiskenler ile ilgili tanimlayici istatistikler ise
ortalama tstandart sapma medyan (minimum-maksimum) degder seklinde

Ozetlenmigtir.
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IOK tipleri ile ilgili olan siitun karsilastirmalarinda bonferroni diizeltmeli p
degerleri kullanilmigtir. Surekli degigkenlerde normal dagilim varsayimi Shapiro-
Wilks normallik testi ile kontrol edilmistir.

IOK tiplerine gdre; ML Boyut (Genislik) Sag, ML Boyut (Genislik) Sol, KK
Boyut (Yukseklik) Sag, KK Boyut (Yukseklik) Sol, AP Boyut (Derinlik) Sag, AP
Boyut (Derinlik) Sol, Sag Maksiller Sinus Hacmi, Sol Maksiller Sinus Hacmi
degiskenleri kiyaslandiginda normal dagilim varsayimi saglandiginda tek yonlu
varyans analizi (ANOVA), varsayim saglanmadidinda ise Kruskal Wallis testi
kullanilmistir.  Ikili  kargilagstirmalarda diizeltimis p degderleri kullanilmistir.
Degerlendirmelerde p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Haller hiicre sikliginin IOK tipleriyle iliskisi, maksiller siniiste kemik septa
sikhi@i, orta konka biilloza varyasyonun sikligi ve 10K tipleriyle iligkisi, NSD sikhg!
ve IOK tipleriyle iligkisi, NSD agisina gore kanal tiplerinin oranlari analiz edilirken
Pearson ki-kare testi uygulanmistir.

Verilerin analizinde IBM SPSS ve 19 paket programi (IBM Corp. Released
2010. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 19.0. Armonk, NY: IBM Corp.)

kullaniimistir.
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BULGULAR

Calismaya alinan 207 hastanin 105’i (%50,7) erkek, 102’si (%49,3) kadindi.

TUm hastalarda yas ortalamasi 38,5£14,6 (minimum:18, maksimum:65) iken
erkeklerde yas ortalamasi 37,6£14,5 ve kadinlarda yas ortalamasi 39,6+14,6
olarak bulundu ve cinsiyet bazinda yas ortalamalar istatistiksel olarak benzerdi
(p=0,327).

1. iOK Tiplerinin Dagilimi

207 hastanin 414 |OK’i incelendi, kanal tipleri belirlendi, kanal tiplerinin
g6rilme oranlari sunuldu (Tablo 2).

414 [OK'in 241’i Tip 1 (%58,2), 138'i Tip 2 (%33,3) 35'i Tip 3 (%8,5) olarak
saptandi.

Sol tarafta Tip 1 %57,5, Tip 2 %32,4, Tip 3 %10,1 oraninda saptanirken; sag
tarafta Tip 1 %58,9, Tip 2 %34,3, Tip 3 %6,8 oraninda saptandi ve bu oranlar
istatistiksel olarak benzerdi (p=0,460).

Tablo 2. infraorbital Kanal Tiplerinin Dagilimi

Taraf p
Sol Sag Toplam
n 119 122 241
! % 57,5 58,9 58,2
. n 67 71 138 0,460
IOK Tipleri 2
% 32,4 34,3 33,3
n 21 14 35
3 % 10,1 6,8 8,5
Toplam n 207 207 414
% 100,0 100,0 100
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2. infraorbital Kanal Tiplerine Gére Hasta Yasi ve Cinsiyet Dagilimlari

Onemli olan degiskenlerden birisi kanal tipi degiskeni oldugu igin yas
ortalamalari grup bazinda kargilastirildi ve tanimlayici istatistikler sunuldu (Tablo
3).

Sol tarafta kanal tiplerinde yas ortalamalari benzer bulundu (p=0,454).

Sag tarafta, Tip3 kanal tipine sahip hastalarin yas ortalamalarinin, diger

gruplara goére daha dusuk oldugu sonucuna varildi (p=0,022).

Tablo 3. Yas Dagilimlari

Ortalama yas Standart P
Sapma
Tip1 38,4 14,6
Sol IOK Tipleri | Tip 2 39,8 14,6 0,454
Tip 3 35,2 14,5
Tip1 38,8 14,5
Sag IOK Tipleri | Tip 2 40,2 15,0 0,022
Tip 3 28,5 6,7

Cinsiyet bazinda yapilan karsilastirmalarda, erkeklerde ortalama maksiller
sinis hacmi 19,6 cm®; kadinlarda ortalama maksiller siniis hacmi 15,5 cm? olarak
hesaplandi. Ortalama maksiller sinis hacmi erkeklerde kadinlardan daha ytksekti
ve fark istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,001). Tip 1 kanal tipi kadinlarda daha
sik, Tip 2 ve Tip 3 kanal tipi erkeklerde daha sik izlendi fakat aradaki fark istatiksel

olarak anlamli bulunmadi (Tablo 4 ve 5).
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Tablo 4. Sag IOK Tiplerine Gore Cinsiyet Dagihmlari

Cinsiyet p
Erkek Kadin Toplam
n 54 68 122
% 514 66,7 58,9
; n 42 29 71 0,079
Sag |OK Tipleri
% 40 28,4 34,3
n 9 5 14
% 8,6 4,9 6,8
Toplam n 105 102 207
% 100,0 100,0 100

Tablo 5. Sol IOK Tiplerine Goére Cinsiyet Dagilimlari

Cinsiyet P
Erkek Kadin Toplam
n 57 62 119
% 54,3 60,8 57,5
Sol [OK Tipleri ! 87 30 67 0,623
% 35,2 29,4 32,4
n 11 10 21
% 10,5 9,8 10,1
Toplam n 105 102 207
% 100,0 100,0 100
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3.Maksiller Siniis Hacim Ve Boyutlarinin iOK Tiplerine Gére Degerlendirilmesi

Maksiller sinus hacimlerinin ve maksiller sinuste farkl kesitlerde Olgilen AP
boyutunun, ML boyutunun, KK boyutunun, iOK tiplerinden etkilenip etkilenmedigi
arastinlarak tanimlayici istatistikler sunuldu.

Hem maksiller sinls hacimlerinde hem de maksiller sinis boyutlarinda
izlenen farklihgin, hangi tiplerden kaynaklandigi ikili karsilastirmalar seklinde
sunuldu (Tablo 6 ve 7).

Sag maksiller sinlis ortalama hacmi 17,7 cm?; sol maksiller siniis ortalama
hacmi 17,5 cm® bulundu. Tip 1 kanal tipinde ortalama maksiller siniis hacmi 15,4
cm®, Tip 2 kanal tipinde ortalama maksiller siniis hacmi 20,5 cm?, Tip 3 kanal
tipinde ortalama maksiller siniis hacmi 21 cm® olarak hesaplandi. Maksiller
sinUsun boyut ve hacimleri, Tip 1 kanal tipine sahip hastalarda, hem Tip 2 hem de
Tip 3 kanal tipine sahip hastalara gére dusik bulundu. Tip 2 ile Tip 3 kanal tipine
sahip hastalar karsilastirildiginda, Tip 3 kanal tipine sahip hastalarda maksiller
sinls hacmi Tip 2 kanal tipine sahip hastalara gore yluksekti ancak aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 6: Sol Maksiller Sinus Hacim ve Boyutlari

Sol IOK Tipleri
Tip1 Tip 2 Tip 3 p
Ort. + S.S. | Med.(Min-Maks) | Ort. + S.S. | Med.(Min-Maks) | Ort. + S.S. | Med.(Min-Maks)

SOIMLBOYUL | 930442 | 23011,9-328) | 27,9533 | 27,9(206:34,3) | 28633 | 297(21,7-33,6) |<0,001

(Genislik)
SOIKKBOYUt | 40246, | 40,8(21,8-58,2) | 44,8153 | 44,7(29,4-57,6) | 44,5¢4,7 | 45,3(33,6-53,0) |<0,001%**

(Yiikseklik)
SOIAPBOYUL | 356141 | 350(22,045.1) | 38431 | 382(314-47.0) | 38,822 | 39,0(34,843,7) [<0,001%*

(Derinlik)
Sol Maksiller | 450,51 | 14,84,0-27,9) | 20,652 | 19,8(10,7-32,3) | 20,0+4,3 | 20,2(12,4-27,9) |<0,001**
Sinlis Hacmi

ikili kargilastirmalarda p<0,05; *tip1-tip2, **tip1-tip3, ***tip2-tip3
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Tablo 7. Sag Maksiller Sinus Hacim ve Boyutlari

Sag IOK Tipleri
Tipl Tip 2 Tip 3 p
Ort. + S.S. | Med.(Min-Maks) | Ort. +S.S. | Med.(Min-Maks) | Ort. + S.S. | Med.(Min-Maks)
Sag ML Boyut
9 Yy 23,3+4,7 23,9(11-31,6) 26,8+3,5 26,9(18,7-34,0) | 29,244,6 | 31,2(16,7-33,6) <0,001%
(Genislik)
Sag KKBOYUL | 39 4471 | 40,2(17,952,6) | 44,2t4,9 | 44,1(31,6-56,1) | 46,5t4,3 | 46,3(39,2-54,2) |<0,001%**
(Yiikseklik)
SagAPBOYUl | 358142 | 363(22.0460) | 384131 | 37,9(31,4-47,0) | 384x16 | 38,6(358409) [<0,001***
(Derinlik)
SagMaksiller | 156154 | 158(3528,2) | 205:51 | 204(89334) | 221:38 | 23,1(15,9-29.3) |<0,001"*
Sinls Hacmi

ikili karsilastirmalarda *tip1-tip2, **tip1-tip3, ***tip2-tip3 icin p<0,05

4. Tip 3 IOK Tipinde Septum Uzunlugu

Tip 3 kanal tipinde septum uzunlugu sol tarafta 4,7+2,5 iken sag tarafta

3,3+1,3 idi.

Septum uzunlugu ile maksiller sinis hacmi arasinda iliski olup olmadigi

arastirildi.

Sol tarafta septum uzunlugu artarken maksiller sintis hacminin arttig1 fakat

istatiksel olarak anlamli olmadigi izlendi (Tablo 8).

Sag tarafta ise septum uzunlugu arttikga maksiller sinis hacminin azaldig,

istatiksel olarak anlamli olmadigi izlendi (Tablo 9).
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Tablo 8. Sol Tarafta Septum Uzunluguna Goére Maksiller Sinus Hacmi

Septum Uzunlugu (Sol) p
1-3 4-6 7-11
Sol Maksiller Sintis Hacmi 18,5+2,8 20,1£5,1 22438 0,209

18,4(15,3-21,9)

21,9(12,4-27,8)

22,1(17,5-27,9)

Tablo 9. Sag Tarafta Septum Uzunluguna Gére Maksiller Sintis Hacmi

23,5(16,2-29,3)

21,9(15,9-23,8)

Septum Uzunlugu (Sag) p
1-3 4-6
Sag maksiller sints hacmi 23,4+3,9 208855,2 0,110

5. Maksiller Siniiste Kemik Septa Sikliginin iOK Tipleriyle iligkisi

Maksiller sinuste kemik septa sikligi incelendiginde 207 hastanin 63’Unde
(%30,4) kemik septa varken 144 ‘iinde (%69,6) olmadigi goruldu.
Tip 1’de %18,2, Tip 2’de %47,1, Tip 3'de %48,6 oraninda maksiller sinuste

kemik septa oldugu saptandi. Kanal tiplerine gére maksiller siniste kemik septa

varligi incelendiginde, kanal tipi Tip 1 olan hastalarda kemik septa varliginin en

dusuk, Tip 3 olan hastalarda ise en yuksek oldugu goruldu (Tablo 10). Oranlardaki

bu farklilk istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,001).

Tablo 10. Maksiller Sinlste Kemik Septa Sikhgi

iOK Tipleri
p
1 2 3 Toplam

n 197 73 18 288

Yok
% | %81,7| %52,9 |%51,4| 69,6

Maksiller Sintste Kemik Septa Varligi <0,001

n 44 65 17 126

Var
% | %18,3 | %%47,1 | %48,6 | 30,4
n 241 138 35 414

Toplam

% 100 100 100 100
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6. Haller Hiicre Sikliginin iOK Tipleriyle iligkisi

Haller hdcresi varhdi incelendiginde 207 hastanin 60’'inde (%29,0) Haller
hicresi varken 147’sinde (%71,0) olmadig1 goéruldu. %18,3’Unde yalnizca sagda,
%20’sinde yalnizca solda, %61,7’sinde bilateral izlendi.

Tip 1'de %15,8, Tip 2’de %42, Tip 3'de %68,6 Haller hicresi oldugu
saptandi. Kanal tiplerine gore Haller hucresi varligi incelendiginde kanal tipi Tip 1
olan hastalarda Haller hucresi varliginin en dusik, Tip 3 olan hastalarda ise en
yuksek oldugu goruldi (Tablo 11). Oranlardaki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001).

Tablo 11. Haller Hucresi Sikhgi

iOK Tipleri
p
1 2 3 Toplam

n 203 80 11 294

Yok
% 84,2 58 31,4 71

Haller Hicresi <0,001

n 38 58 24 120

Var
% 15,8 42 68,6 29
n 241 138 35 414

Toplam

% 100 100 100 100

7. Orta Konka Biilloza Varyasyonun Sikhi ve iOK Tipleriyle iligkisi

Orta konka bdllloza varyasyonu incelendiginde 207 hastanin 113’Unde
(%54,6) orta konka bulloza varyasyonu varken 94’ande (%45,4) olmadigi goruldu.
%18,6’sinda yalnizca sagda, %13,3'Unde yalnizca solda, %68,1’'inde bilateral
izlendi.

Tip 1'de %54, Tip 2’de %56, Tip 3'de %57 oraninda konka bdulloza
varyasyonu saptandi. Kanal tiplerine gore orta konka bulloza varyasyonu
incelendiginde oranlarin birbirine benzer oldugu goruldu (p<0,868 )(Tablo 12).
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Tablo 12. Orta Konka Bulloza Varyasyonu Sikligi

IOK Tipleri
p
1 2 3 Toplam

n 112 61 15 188

Yok
% 46 44 43 45,4

Orta Konka Billoza Varyasyonu 0,868

n 129 77 20 226

Var
% 54 56 57 54,6
n 241 138 35 414

Toplam

% | 100,0 | 100,0 | 100,0 100

8. NSD Sikhgi ve IOK Tipleriyle iliskisi

NSD varligi incelendiginde, 207 hastanin 157’sinde (%75,8) NSD’u oldugu
goruldu. %59,9’unda saga deviasyon, %40,1’inde sola deviasyon izlendi.
Tip 1’de %73, Tip 2’de %76, Tip 3’de %94,3 oraninda NSD saptandi. Kanal

tipi Tip 3 olanlarda NSD oraninin diger tiplerden ylksek oldugu ve bu oran farkinin

istatistiksel olarak anlamli oldugu gérulda (Tablo 13).

Tablo 13. NSD Sikhgi

iOK Tipleri
p
1 2 3 Toplam

n 65 33 2 100

Yok
% 27 24 57 24,2

NSD 0,023

n 176 105 33 314

Var
% 73 76 94,3 75,8
n 241 138 35 414

Toplam

% | 100,0 | 100,0 | 100,0 100




9. NSD Agillari ve iOK Tipleriyle iligkisi

NSD agisi incelendiginde, deviasyonun 54 kiside (%34,4) <9 derece, 76
kiside (%48,4) 9-15 derece arasinda, 27 kiside (%17,2) ise >15 derece oldugu
goruldu.

NSD agisi >15 derece oldugunda Tip 3 kanal tipinin gortlme sikliginda artis
izlendi (Tablo 14). Tip 3 kanal tipine sahip hastalarda da NSD agisi >15 derece
olan hastalarin sikliginda artis gozlendi (Tablo 15). Bu oran farklar istatiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,024).

NSD Agisi Derecelerine Gore Kanal Tiplerinin Oranlari;

<9 derece NSD olanlarda kanal tipleri: Tip 1 %54,6, Tip 2 %36,1, Tip 3 %9,3

9-15 derece NSD olanlarda kanal tipleri: Tip 1 %61,2, Tip 2 %31,6, Tip 3:
%7,2

>15 derece NSD olanlarda kanal tipleri: Tip 1 %44,4, Tip 2 %33,3, Tip 3
%22,2

Tablo 14. NSD Acisi Derecelerine Gore Kanal Tiplerinin Oranlari

iOK Tipleri
1 2 3 Toplam P

n 59 39 10 108

<9
% | 54,6 36,1 9,3 100
n 93 48 11 152

NSDAgisI | 9-15 0,024

% | 61,2 31,6 7,2 100
n 24 18 12 54

>15
% | 44,5 33,3 22,2 100
n 176 105 33 314

Toplam

IOK Tiplerine Gére NSD Agisi Siklig;

Tip 1 kanal tipinde NSD agcilari: <9 derece %33,4 9-15 derece %53, >15
derece %13,6

Tip 2 kanal tipinde NSD acllari: <9 derece %37,1 9-15 derece %45,8, >15
derece %17,1
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Tip 3 kanal tipinde NSD agcilari: <9 derece %30,3, 9-15 derece %33,3, >15

derece %36,4

Tablo 15. iOK Tiplerine Gére NSD Agcisi Sikhgi

NSD Acillari
p
<9 9-15 >15 Toplam
n 59 93 24 176
% | %33,4 | %53 | %13,6 | 100
n 39 48 18 105
IOK tipi % | %371 | %458 | w171 | 100 | 0024
n 10 11 12 33
% | %30,3 | %33,3 | %36,4 | 100
Toplam 108 152 54 314

10. NSD ve Maksiller Siniis Hacmiyle iligkisi

Saga NSD oldugunda sa§ maksiller siniis hacmi ortalama 17,9 cm?; sol

maksiller sinlis hacmi ortalama 17,6 cm® bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu. (p<0,394)

Sola NSD oldugunda sag maksiller siniis hacmi 18,4 cm?®, sol maksiller

siniis hacmi 18,3 cm® bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p<0,868).
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TARTISMA

Literatirde daha énce infraorbital kanalin maksiller sintis hacmiyle iligkisini
deg@erlendiren bir calisma bulunmamaktadir. Biz g¢alismamizda Tip 2 (maksiller
sinise protride ancak sinds duvarindan ayrilmamis) ve Tip 3 (maksiller sinUs
protride ve limene septayla uzanan) infraorbital kanal tipine sahip hastalarda
maksiller sinds hacminin, Tip 1 (maksiller sinis duvarina gémduli) kanal tipine
sahip hastalardan daha yuksek oldugunu saptadik. Her ne kadar istatistiksel olarak
anlaml bulunmasa da, Tip 3 kanal tipine sahip hastalarda, maksiller sinis hacmini,
Tip 2 kanal tipine sahip hastalara gore yuksek bulduk. Maksiller sinise protrude
infraorbital kanala sahip hastalarda, maksiller sinliis hacminin yiksek oldugunu
izledik.

intrauterin dénemde IOK’dan gecgecek yapilar énce ortaya gikarken, bu
yapilari gevreleyecek kikirdak ve kemik dokusunun olusumu daha sonra ortaya
cikar. Maksillanin lateralden kemiklesmeye baslamasi, iOK'un gelismesine katki
saglar fakat maksiller sinuslerin olusumuyla ilgili hentz net bir bilgi yoktur. Maksiller
sinuslerin olugsumuyla ilgili birka¢ teori bulunmaktadir. Bunlardan ilki evo-devo
kavramidir: maksiller, frontal ve sfenoid sinuslerde eritropoetik ilik dejenerasyonu
ve burun boslugundan ostiumlar yoluyla gecen havanin gaz dolu bosluklara sebep
olmasidir. Maksiller sinis olusumunda diger bir teori ise stimilan faktorlerin ve
osteoblastik aktivitenin azalmasiyla alveolar kemikte azalmaya sekonder ilik
boslugunun artmasi ve yag infiltrasyonun olmasidir. Maksilladaki kemik kaybi
nedeniyle maksiller sinlis daha biyiik gériinmektedir™®. infraorbital kanal
embriyolojik donemde olugsmakta iken maksiller sinis pnomatizasyonu 20’li
yaslarda tamamlanmaktadir. Bizim c¢alismamizda, maksiller sintis lUmenine
protriide olan tiplerde, maksiller sintis hacminin yiiksek bulunmasi, IOK tiplerinin
maksiller sinls pnomatizasyonu ile iligkisini ortaya koymustur. Buna gore maksiller
sinliste izlenen kemik kaybi nedeniyle maksiller siniis hacminin arttigini ve IOK
cevresindeki kemigin rezorbe olmasiyla da, kanalin lUmene bazen duvara bitisik
bazen de lumene septayla uzanarak protride oldugunu disunmekteyiz. Ancak

maksiller sinus hacmi, etnik ve irksal gruplar arasinda farklilik gdsterebilir ve vicut
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ile iskelet boyundan, genetik ve cevresel faktorlerden, sinlisin osteoblastik ve
osteoklastik  aktivitesindeki ~ farkhligindan, vyas, cinsiyet ve  gegiriimis
enfeksiyonlardan etkilenebilir'®. Ozellikle pediatrik yas grubunda ve diger etnik ve
iIrksal gruplarda ve ¢ok sayida hasta ile yapilacak ¢aligmalara gereksinim vardir.

Lantos ve ark. yaptigi calismada Tip 3 kanal tipi orani %10,8 olarak
bulunmustur. Yenigin ve ark.’1 infraorbital kanal tiplerini arastirdiklari ¢alismada;
IOK tiplerinin hasta grubundaki dagiimlarini su sekilde aciklamislardir ; Tip 1
%36,4, Tip 2 %51,2, Tip 3 %12,3%. Ference ve ark. yaptigi calismada Tip 1 kanal
%60,5, Tip 2 kanal %27, Tip 3 kanal ise %12,5 oranlarda karakterize edilmistir>.
Acar ve ark. yapti§i calismada calismaya dahil olan 400 iOK'I Tip 1; maksiller
catinin icinde (%55,3), Tip 2; kismen maksiller sinisun iginde (%26,7), Tip 3:
maksiller sintsitn iginde (%9,5), Tip 4; maksiller kemigin zigomatik girintisinin dis
sinirinda (%8,5) olmak {zere farkli siniflandirmislardir®. Biz de ¢calismamizda Tip 1
(%58,2), Tip 2 (%33,3) Tip 3 (%8,5) olarak tespit ettik. Elde ettigimiz veriler genel
olarak literatir ile uyumlu idi. Haghnegahdar ve ark.’nin konik 1sin huzmeli
voliimetrik tomografi kullanarak yapti§i calismada iOK tiplerinin oranlari Tip 1
%26,5, Tip 2 %50,3, Tip 3 %23,2 olarak saptanm|§t|r1. Bizim calismamizda
kullanilan BT’nin duyarhliginin, kiiglk kemik yapilari degerlendirmede, konik isin
hizmeli volumetrik BT 'nin duyarhligindan daha dusuk olmasi nedeniyle Tip 3 kanal
tipi daha duguk oranda bulunmus olabilir.

Lantos ve ark’in yaptigi calismada Tip 3 kanal tipinde ortalama septum
uzunlugu 4 mm Olgiilmistir®. Biz calismamizda protriide Tip 3 kanal tipinde
septum uzunlugunu 4+1,9 cm olarak bulduk ve tanimlanan ¢alismayla benzerdi.

Literatirde maksiller sinls hacmi 20 yas Uzerindeki hastalarda 4,56-35,21
cm® arasinda degismektedir™. ikeda ve ark.’nin Japonlarda yapti§i calismada
maksiller sinlis hacmi ortalama 20,5 +/- 9,2 cm?® 8lglilmistir’®. Biz calismamizda
maksiller siniis hacmini 3,5-33,4 cm®(ortalama: 17,59 +/- 5,71 cm® olarak
saptadik. Maksiller sinlsin genetik ve cevresel faktérlerden etkilenmesi bizim
calismamizda farkli bir sonuca neden olmus olabilir.

Aktuna Belgin ve ark.in yaptidi ¢alismada 18-64 yas grubu arasinda

erkeklerde maksiller siniis hacmi kadinlardan yiiksek bulunmustur®’. Farias Gomes
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ve ark.”in yaptigi ¢calismada erkeklerde maksiller sinis hacmi kadinlardan yuksek
bulunmustur®®. Rani Su ve ark. da benzer sekilde erkeklerde maksiller siniis
hacmini kadinlardan yiksek bulmuslardir®. Bizim calismamizda erkeklerde
ortalama maksiller siniis hacmi 19,6 cm? kadinlarda ortalama maksiller siniis
hacmi 15,5 cm?® olarak hesaplandi. Ortalama maksiller siniis hacmi erkeklerde
kadinlardan daha yuksekti ve fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Bu
bulgular literatlrle uyumlu bulundu. Daha o6nceki ¢alismalarda, infraorbital kanal
tiplerinin cinsiyete gére dagilimi arastirlmamistir. Bu calismada, Tip 1 kanal tipi
kadinlarda daha sik, Tip 2 ve Tip 3 kanal tipi erkeklerde daha sik izlendi fakat
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Takahashi ve ark.''n yaptigi calismada 85,1 = 11,7 yas hastalar dahil
edilmis ve yasla maksiller siniis hacmi arasinda anlamli fark bulunmamistir®. Iwai
ve ark.''n yaptigi calismada 2.-9. dekad bireyler dahil edilmistir®*. Maksiller siniis
boyutu, 3. ve 5. dekad arasinda zirveye ulasmis ve daha sonra yasla birlikte
azalmigtir. Maksiller sinis boyutunun dis kaybiyla iligkili oldugunu ve vyasla
azaldigini sdylemektedirler®. Calismamiza 65 yas Uist(i hastalar dahil edilmemistir.

IOK varyasyonlari ile yapilan ¢alismalarda genellikle cok sayida belli bir yas
araliginda hasta ile galisiimigtir. Lantos ve ark toplam 500 hasta dahil ettikleri
calismalarinda hastalarinin %45,6’ si1 erkek, %54,4’ U kadin ve yas ortalamasini 47
(6-95) olarak bildirmistir’. Acar ve ark. 88 kadin (%44) ve 110 erkek (%56)
¢alismaya dahil etmislerdir ve yas ortalamasi kadinlar igin 44,15 £ 17.46, erkekler
icin 38,89 + 17,33 bulunmustur®. Haghnegahdar ve ark. yaptigi calismada,
ortalama yaglarn 32,32 + 10,50'dir ve yas ortalamasi 32 + 10,54 olan 98 (%51)
erkek, yas ortalamasi 32,67 + 10,51 olan 94 (%49) kadin vardir'. Ference ve ark.
yapti§l calismada 45 erkek hasta, 55 kadin hasta dahil olmak iizere 200 IOK
degerlendirilmistir’*. Calismamiza dahil ettigimiz 207 hastalarin 105’ (%50,7)
erkek, 102’si (%49,3) kadindi. Tum hastalarda yas ortalamasi 38,5+14,6
(minimum:18, maksimum:65) iken erkeklerde yas ortalamasi 37,6+14,5 ve
kadinlarda yas ortalamasi 39,6+14,6 olarak bulundu ve cinsiyete goére yas

ortalamalari istatistiksel olarak benzerdi (p=0,327).
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Ata-Ali ve ark. 2017 yilinda yaptigi meta-analizde maksiller sinis septa
prevalansi %33,2-58 arasinda degisen oranlarda bulunmustur®®. Biz ise elde
ettigimiz verilere gore, maksiller siniste kemik septa sikligini %30,4 olarak
saptadik. Literatirde varolan bu degisken degerlerin sebepleri; tanida kullanilan
metodlarin  degigkenligi, BT igin kullanilan cihazlarin farkliik gostermesi,
goruntileme ve tani araglarinin modern versiyonlarinin kullanilip kullaniimamasina
badli olarak degisebilmektedir. Tani araglarinin modern versiyonlari sayesinde
maksiller sintste kemik septa varliginin tespit edilmesi oldukga kolaylasmistir. Bu
sayede daha fazla tani konulmakta ve bu da prevelansi yukseltmektedir. Yenigun
ve ark. yaptigi ¢calismada maksiller sinUste septa varligini %16,5 (sagda %16,8 ve
solda %16,3) olarak saptamistir>. Maksiller siniiste septa olmadiginda Tip 3 kanal
tipi orani %9,8 iken, maksiller sinlste septa varliginda Tip 3 kanal tipi orani %25
olarak bulunmus ve bu korelasyonun istatistiksel olarak anlaml oldugunu ifade
etmiglerdir. Acar ve ark. yaptigi ¢alismada, maksiller sinds septavarliginin
prevalansini %28 (Tip 1'de %40,2; Tip 2’de %37,5; Tip 3'de %11,6; Tip 4'de
%10,7) olarak belirlenmistir®. Acar ve ark. yapti§i calismada IOK tipleri ile maksiller
sinuste septa varlid1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon olmadigini
belirtmiglerdir (p = 0,06)4. Biz galismamizda maksiller sinuste kemik septa sikligini
Tip 1’de %18,2, Tip 2'de %47,1, Tip 3'de %48,6 oraninda saptadik. Kanal tiplerine
gore maksiller siniste kemik septa varligi incelendiginde, kanal tipi Tip 1 olan
hastalarda kemik septa varliginin en dusuk, Tip 3 olan hastalarda ise en yluksek
oldugu gorduk (p<0,01). Tip 3 kanal tipinde maksiller sinus hacmi diger tiplere gore
yuksektir; bu nedenle maksiller sinis hacmi arttikga septa sikhiginin arttig
soylenebilir.

Farkli calismalarda Haller hucresi prevalansi %2.7'den %65'e kadar
bildirilmektedir'. Biz calismamizda Haller hiicresi varhgini %29,0 olarak saptadik.
Yenigln ve ark. Haller hicresi varligini hastalarinin %4,9’unda gostermistir ve
spesifik IOK tipleri ile Haller hiicresinin varliyi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulmamuslardir®. Acar ve ark. yapti§i calismada Haller hiicresi varliginin
prevalansi %16 olarak belirlenmis ve Haller hiicresi varligi ile IOK tipleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski izZlenmemistir®. Haghnegahdar ve ark. yaptig
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calismada Tip 3 infraorbital kanal prevalansi, ipsilateral Haller hicresi olmayan
olgularda %14.8'den, bir Haller hicresi mevcut oldugunda %29.1'e 6nemli dlgude
yiikselmistir’. Ference ve ark. yapti§i calismada, I0K'In protriizyon derecesinin,
ipsilateral Haller hiicresi olmayan olgularda %7,8'den, Haller hlicresi bulundugunda
%27,7'ye ve sinir Haller hudcresinin lamelleri igindeyken %50'ye yukseldigini
bulmuslardir™. Biz calismamizda Tip 1'de %15,8, Tip 2'de %42, Tip 3'de %68,6
oraninda Haller hicresi oldugunu izledik. Kanal tipi Tip 1 olan hastalarda Haller
hlcresi varliginin en dusuk, Tip 3 olan hastalarda ise en yuksek oldugunu gorduk
ve farkhlik istatistiksel olarak anlamliydi.

Literatirde orta konka bulloza varyasyonuyla ilgili ¢cok sayida c¢alisma
bulunmakta ve BT’de orta konka bulloza pozitifligi gérilme sikhdi %14-53 arasinda
belirtimektedir**. Genis prevalans araligi tani icin kullanilan tanimdaki degiskenlige
baglanabilir. Yenigin ve ark.’nin yaptigi ¢alismada orta konka bulloza varlgi
hastalarinin %21,5’inde gdsterilmistir ve spesifik IOK tipleri ile orta konka biilloza
varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir’. Calismamizda
bilateral orta konka bulloza varyasyonunun infraorbital kanal tipleriyle iligkisine
baktigimizda istatiksel olarak anlamh fark izlemedik. Elde ettigimiz veriler
literatlrle uyumluydu.

Calismamizda NSD ile infraorbital kanal tipleri arasinda korelasyon olup
olmadidi arastirildi. Yenigun ve ark. NSD ile infraorbital kanal tipleri arasinda
korelasyon olmadigini saptamislardir®. Biz calismamizda kanal tipi Tip 3 olanlarda
NSD oraninin diger tiplerdekinden istatistiksel olarak anlamli ylUksek oldugunu
gorduk. Bu konuda literatlrdeki yetersizlik nedeniyle ek galismalara gereksinim
vardir.

Calismamizda NSD varligi ve derecesi ile maxiller sinis hacmi arasinda bir
korelasyon olup olmadigi da incelenmistir. Al-Rawi ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
NSD’nin maksiller sinis volimune etkisi olmadigini saptanmistir®. Kalabalik ve
ark.’nin yaptig1 ¢calismada orta ve siddetli NSD’de deviasyon olan tarafta maksiller
siniis volimiini kars! tarafa gére daha disiik bulunmustur®. Kapusuz ve ark.’nin
yaptigl calismada yalnizca siddetli septal deviasyon varliginda deviasyonun karsi

tarafinda maksiller siniis volimini yiiksek bulmuslardir®. Biz NSD olan hastalarda
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maksiller sinlis hacimleri arasinda fark olmadigini saptadik. Literatirden farkh
olarak NSD’si olan hastalarda >15 derece deviasyon varliginda Tip 3 kanal tipinin
gorulme sikhiginin arttigini; Tip 3 kanal tipine sahip hastalarda >15 derece NSD
varhiginin diger gruplara gore daha yuksek oldugunu gozlemledik.

GUnumuzde paranazal sinuslerde izlenen varyasyonlar BT ile saptanmakta,
operasyon planlanan hastalarda, operasyon o©ncesi planlamaya katki
saglamaktadir. Maksiller sinds hipoplazisi, fonksiyonel endoskopik sinls
cerrahisinde risk olusturmakta, orbital komplikasyonlara neden olmaktadir®. Diger
taraftan maksiller sinis hacminin yuksek oldugu hastalarda, Ilimene protride Tip 2
ve Tip 3 infraorbital kanalin sikliginda artis gézlenmektedir. Tip 3 infraorbital kanal
sikhginda da maksiller sinuste kemik septa ve Haller hucresine daha c¢ok
rastlanmaktadir. Maksiller sinuste kemik septa varligi, dental implant icin gereken
sinls tabanini ylkselmesi cerrahisi sirasinda, maksiller sinids membran
perforasyonu riskini arttirmaktadir®”. Haller hiicresinin varligi, endonazal cerrahi
sirasinda, maksiller sinuse veya on etmoidal hucrelere erisimi kisittamakta ve
intraoperatif komplikasyon riskini artirmaktadir®®. infraorbital kanalinin anormal
seyri az bilinen fakat énemli bir varyasyondur. Bu varyantin operasyon oncesi
bilinmesi, sinus ameliyatlari sirasinda infraorbital sinir ve damarlarinin zarar
gormesini 6nlemede yardimci olabilir. Radyologlar bu normal varyantin farkinda
olmali ve sinUs cerrahisi planlanan hastalarda degerlendirmelidirler. Calismamiz,
maksiler sinisun hacmi arttikga limene protride infraorbital kanal, kemik septa ve
Haller hdcresi gortulme sikliginin arttigini gostermis olup maksiller sints hacmi
bayuk olan olgularin cerrahi agidan onemi olan bu varyasyonlar yoninden daha
dikkatli degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Calismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasi ve g¢alismanin retrospektif
olarak planlanmasi arastirmamizin kisithliklarini olusturmaktadir. Maksiller sinUs
hacim olgim teknikleri konusunda fikir birliginin olmamasi ve gdézlemciler arasi
degiskenlik gostermesi veri analizinin kisith yonudar. Bunun disinda galismaya
pediatrik ve geriatrik yas grubunun dahil edilmemesi, infraorbital kanal ile maksiller
sinUsun yasa bagh degisimi arasindaki iligskiyi degerlendirmemize engel olmustur.

Bu nedenle farkli yas ve etnik 6zelliklere sahip, degisik cografyalarda yasayan

58



popilasyonlarda yapilacak ek galismalar fayda saglayabilir. Olgiimlerin tek bir

degerlendirici tarafindan yapilmasi da kisitliliklar arasindadir.
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10.

11.

SONUG VE ONERILER

IOK tiplerinden en sik Tip 1; en az Tip 3 izlenir.

Maksiller siniis boyutlari ve hacmi, Tip 1 IOK varliginda diger tiplerden
dusiktar.

Maksiller sintis boyutlar ve hacmi, Tip 3 IOK varliginda diger tiplerden
yuksektir.

IOK gelisimi intrauterin dénemde tamamlanmakta, maksiller siniisiin gelisimi
eriskinlik dénemine dek devam etmekte olup protriide (Tip 2 ve Tip 3) IOK
tiplerinin olusumunda maksiller sinis pndmatizasyonu etkilidir. Maksiller sinus
pnomatizasyonuyla Tip 3'de izlenen septum uzunlugu arasinda korelasyon
yoktur.

Erkeklerde maksiller sinus hacmi kadinlardan yuksektir.

Tip 3 kanal tipi erkeklerde, Tip 1 kanal tipi ise kadinlarda sik gértlmektedir.

Tip 3 kanal tipinde maksiller siniste kemik septa, Haller hiicresi ve NSD en
siktir. Maksiller sinls hacminin yuksek olmasi, cerrahi sirasinda avantaj gibi
gériinse de Tip 3 IOK tipinde ve dolayisiyla maksiller siniis hacmi biiyiik olan
olgularda cerrahi sirasinda risk olugturabilecek bu varyasyonlara dikkat
edilmelidir.

Tip 3 iIOK ile >15 dereceden fazla NSD arasinda korelasyon vardir.

Pediatrik yas grubunda iOK ile gelisimi devam eden maksiller siniis iliskisinin
g6zlemlenecegi ek ¢alismalara gereksinim vardir.

Farkl etnik, irksal toplumlarda ve farkli cografyada yasayanlarda ek
calismalara gereksinim vardir.

BT'de hacim oOlgum tekniklerinde en guvenilir yontemin saptanmasi igin ek

caligmalara gereksinim vardir.
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