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OZET

Paranazal siniis (PNS) sistemi ve mastoid hiicre sistemi, nazal hava akiminin
Ostaki tiipii ile orta kulagi havalandirmasi yoluyla dogrudan iliski igerisindedir. Bu
calismanin amaci, saglikli bireylerde epitimpanum hacminin mastoid sistem ve PNS
hiicreleri ile olan iliskisini ortaya koymaktir. Calismamizda, bu iki havali bélgenin
yani mastoid sistem ve PNS sisteminin arasinda yer alan ve retraksiyon cepleri ve
kolesteatom gelisiminin en sik gorildiigii bolge olan epitimpanum bdlgesinin
paranazal siniis hiicreleri ve mastoid sistem ile olan volumetrik iliskisi, ilk defa

bilgisayarli tomografi (BT) ve “volum rendering” teknik kullanarak incelenmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri, 18-65 yas arasindaki, sinonazal trakt ve
mastoid kavitede patolojik bulgusu olmayan hastalar olarak belirlenmistir. Caligmaya
Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dali arsivinde kayitli olan toplam 80 hasta (42 erkek, yas ort:29,86 *
11,37; 38 kadn, yas ort:35,13 = 12,82) dahil edildi. Etmoid hucreler kompleks (¢

boyutlu anatomisinden dolay1 ¢alismaya dahil edilmedi.

Elde ettigimiz verilere gore, sag epitimpanum hacmi ile tim PNS hacimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,05). Sag
epitimpanum hacminin, sag maksiller sinus ve sag frontal siniis hacmi ile orta
siddette korele oldugu goriilmektedir (sirasiyla 1=0,401, r=0,420). Sol
epitimpanumun ise sol maksiller sinds, sol frontal sinus ve total frontal sinus hacmi
ile anlaml1 derecede korele oldugu izlenmistir (p<0,05). Sol epitimpanum hacmi ile
sol sfenoid sinus hacmi arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir (p=0,176).
Benzer sekilde, sol epitimpanum hacmi ile total sfenoid sinus hacmi arasinda da
anlamli derecede korelasyon izlenmemistir. Sag mastoid hacim ile sag epitimpanum
hacmi arasinda ve benzer sekilde sol mastoid hacim ile sol epitimpanum hacmi
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede korelasyon bulunmaktadir (sirasiyla
p=0,019, p=0,034). Sol frontal sinus hari¢ tim paranazal sinus hacimleri, mastoid
kavite ve epitimpanum hacimleri, sag ve sol taraflar ayr1 ayr ele alindiginda, erkek
hastalarda kadin hastalara gore daha biiylik saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05, sol frontal sinus i¢in p=0,093). Sag ve sol frontal sinus



hacimleri tek bir sinus gibi degerlendirildiginde ise, erkek hasta grubunda ortalama
frontal sinus hacminin kadin hasta grubuna gore anlamli derecede daha biiyiik oldugu

gorulmektedir (p=0,012).

Bu calismada, nazal hava akimmin paranazal siniis sistemine ve ayni
zamanda epitimpanum ve mastoid sistemin geligimini arttirdigl yani tiim bu haval
alanlarin fizyolojik ve anatomik olarak iligkili oldugu ortaya konulmustur. Bu
calismadan yola ¢ikilarak, nazal kavite ve PNS hastaliklarin etkin tedavisi ile yeterli
bir nazal hava akimi ve Ostaki havalanmasinin sadece hava yolu agikligini
saglamakla kalmayacagi ve epitimpanum ve mastoid gelisimini saglayarak pek ¢ok

kronik orta kulak hastaliginin 6niine gegilebilecegi degerlendirilmektedir.

Calismamiz, hasta sayisinin daha genis tutulacagi ve irksal farkliliklarin da

etkisinin ortaya konulacagi ¢ok merkezli yeni ¢alismalara 11k tutacaktir.

Anahtar Kelimeler: Epitimpanum, Paranazal Sinis, Mastoid, Goriintiileme, Ug-boyutlu



ABSTRACT

The paranasal sinus system and the mastoid cell system are in direct
relationship with the nasal airflow ventilating the middle ear through eustachian
tubes. The aim of this study is to demonstrate the relationship of epitympanum
volume with mastoid system and paranasal sinus cells in healthy individuals. In this
study, the epitympanum, which is the most frequent location for development of
retraction pockets and cholesteatoma, and its volumetric relationship with these two
pneumatic regions, namely the mastoid system and the paranasal sinus system, are
investigated using computed tomogrophy (CT) and “volum rendering” technique for
the first time.

The inclusion criteria for this study is defined as patients aged 18-65 years
without sinonasal tract and mastoid cavity pathologies. CT scans of 80 patients (42
males, mean age: 29.86 + 11.37; 38 females, mean age: 35.13 + 12.82), stored in the
archives of the Radiology Department of The University of Health Sciences Gulhane
Education and Research Hospital, were included for the study. The ethmoid cells

were not included in the study because of their complex three-dimensional anatomy.

According to our findings, there was a statistically significant correlation
between the right epitympanum volume and all PNS volumes (p<0,05). The right
epitympanum volume was moderately correlated with the right maxillary sinus and
right frontal sinus volumes (r=0,401 and r=0,420, respectively). Meanwhile, the
significant correlation was observed between the left epitympanum volume and the
left maxillary sinus, the left frontal sinus and total frontal sinus volumes (p<0,05).
There was no significant correlation between left epitympanum volume and left
sphenoid sinus volume (p=0,176). Similarly, there was no significant correlation

between left epitympanum volume and total sphenoid sinus volume.

There was a statistically significant correlation between the right mastoid
volume and the right epitimpanic volume as well as between the left mastoid volume

and the left epitympanic volume (p = 0.019, p = 0.034, respectively).

When the right and left sides are evaluated separately, all paranasal sinus

volumes (except the left frontal sinus, p = 0,093), mastoid cavity, and epitympanum

Xi



volumes were found to be larger in male patients than in female patients, and this
difference was statistically significant (in all p <0,05). When the right and left frontal
sinus volumes were evaluated as a single sinus, the mean frontal sinus volume in the

male patients was significantly larger than that of the female patients (p = 0.012).

In conclusion, this study demonstrated that nasal air flow promotes the
devolepment of the paranasal sinus system as well as the development of the
epitympanum and mastoid system, and all these pneumatic fields are physiologically
and anatomically related. Given the outcomes of this study, it is considered that
effective treatment of nasal and paranasal diseases will not only provide sufficient
nasal air flow and eustachian tube ventilation, but also can prevent many chronic

middle ear diseases by promoting epitympanum and mastoid development.

We believe that our study will shed light on the multicentered new studies,

which have larger study samples and can show the effect of racial differences.

Keywords: Epitympanum, Paranasal Sinus, Mastoid, Imaging, Three-dimensional
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1. GIRIS ve AMAC

Paranazal sinls sistemi ve mastoid hucre sistemi, nazal hava akiminin &staki
tpl ile orta kulagi havalandirmasi yoluyla dogrudan iliski igerisindedir. Her iki
sistem de psodostratifiye kolumnar epitel ile értiludir ve her iki sistemde de drenaj
Ostaki tiiptine dogrudur. Ayrica postnatal gelisim siiresince her iki sistem de nazal

kavite ve nazofarenkste pozitif hava basincina gereksinim duymaktadir [4, 6].

Bu yapilarin histolojik benzerligi ile anatomik yakinlik ve iliskilerinden
dolay1 PNS hastaliklar1 bugiine kadar pek ¢ok klinisyen tarafindan 6zellikle pediatrik
hasta grubunda orta kulak hastaliklar1 ile iligkili kabul edilmis ve buna yonelik
tedaviler diizenlenmistir. Bu iligki, yillardir 6ne siiriilen temel bir yaklasim olmasina
ragmen bu konuda pek ¢ok arastirma yapilmaya devam edilmekte ve farkli goriisler

de bulunmaktadir.

Mastoid hiicre havalanma azlig1 kronik orta kulak hastaliklarinda bir neden mi
ya da gegirilen enfeksiyonlarin bir sonucu mu olarak ortaya ¢iktigi hala tartigilan bir
konu olmasina ragmen, agirlikli goriis gegcirilen enfeksiyonlarin orta kulakta ve
mastoid sistemde kronik orta kulak hastaliklarina ve pnomotizasyon azligina neden
oldugudur [7].

Bilgisayarli tomografinin kullanioma girmesi ile PNS ve orta kulak
hastaliklarinda havali bolgeleri gostermesi ve ince kesit goriintii sunmasindan dolay1
en sik kullanilan goériintiileme modalitesi haline gelmistir. Son yillarda kullanima giren
"volim rendering" teknik ile pek ¢ok dokunun ve organin 3 boyutlu illiistrasyonu elde
edilir hale gelinmistir. Bu da bize kompleks anatomik yapilarm G¢ boyutlu

gorintisund elde etme ve hacim degerlerinin hesaplanmasi imkanini vermistir [8].

Literatiir incelendiginde nazal hava akiminin ve paranazal sinus sisteminin
oOstaki tiipli araciligi ile dogrudan orta kulak ve mastoid sistemi etkiledigi ve bunun
da mastoid pnomotizasyonda rol aldigi goriilmektedir [4, 5]. Calismamizda, bu iki
havali bolgenin yani mastoid sistem ve PNS sisteminin arasinda yer alan ve klinik
acidan da retraksiyon cepleri ve kolesteatom gelisiminin en sik goriildiigii bolge olan
epitimpanum bolgesinin paranazal sinis hicreleri ile olan volumetrik iliskisi

bilgisayarali tomografi ve "volim rendering” teknik kullanilarak incelenmistir.



PNS  hcreleri, mastoid sistem ve  epitimpanum iligkisini
degerlendirebilmemiz icin, oOncelikle bu U¢ bolgenin embriyolojik gelisimi ve

anatomisine detayl1 olarak deginmek gerekir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK VE TEMPORAL KEMiK EMBRIYOLOJiSi

Orta kulak ve i¢ kulak embriyolojik olarak farkli yapilardan kdken
almaktadir. Malleus bas1 ve inkus kisa bacaginin gelistigi Meckel kikirdag: birinci
arktan gelisir. Malleus ve inkus kalan pargalari, stiloid parca ile stapes alt
pargalarmin gelistigi Reichert kikirdagi ikinci arktan gelisir. Cift tabakali yapiya
sahip olan stapes tabanin dis tabakasi Reichert kikirdagindan ve i¢ tabakasi
ektodermal otokistten gelismektedir. Ostaki tipi, orta kulak kavitesi ve epiteli 1.

faringeal postan kaynaklanir. 30. haftaya kadar timpanik kavite gelisimini tamamlar.

Embriyo 2 mm uzunlugunda iken olugmaya baslayan i¢ kulak, gelisimini en
Once tamamlayan parcadir. Noroektodermin basin her iki tarafindan orta beyine
dogru kalinlagsmasiyla otik plak olusur. Otik plak otik piti olusturmak i¢in hizla ice
dogru ¢oker. Daha sonra pit derinlesir, yaklasir ve dudaklar1 otokisti olusturmak icin

birlesir. Sonra baglangi¢ yiizey epitelinden asagi dogru uzar.

Ici s1v1 ile dolu olan otokist ektoderm kaynaklidir. Primitif endolenfatik veya
membrandz labirenti olusturur. Embriyonun 6-7 mm boyuna ulastginda otokist
utrikulosakkiiler ve endolenfatik pargalara ayrilir. Otokistten ayrilan bir hiicre grubu
vezikiil ile rhombensefalon arasinda statoakustik ganglionu olusturur. Statoakustik
gangliyon st ve alt olarak ikiye ayrilir. Bir taraf denge duyusu i¢in duktus
semisirkilaris ve utrikulus icine, diger taraf ise isitme duyusu i¢in korti organina

dogru ilerler.

Aurikula 6. haftada 1. ve 2. brankial arklardan gelismeye baslar ve 3. ayda
birlesirler. Embriyonik evrede meatusu ektodermal hiicreler doldurur. Bu meatal tikag

fetal evrede rezorbe olur ve medialdeki u¢ kulak zarinin dis tabakasini olusturur [9].

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuaméz, stiloid ve
timpanik olmak {izere dort ana par¢adan olugmaktadir [10]. Petromastoid kisim otik
kapstilden gelisir. Baslangicta otokist ¢cevresinde bir mezenkimal yogunlagma olarak

ortaya ¢ikan otik kapsil (4.5 haftada) 6nce kikirdaklasir (6. haftada) ve daha sonra da



birgok odaktan kemiklesmeye baslar (13-14. haftada). Mastoid bolim dogumdan

sonra anteroinferior yonde biyumeye devam eder ve mastoid ¢ikintiy1 olusturur.

Bu da yaklasik 1-2 yilda belirgin bir ¢ikint1 haline gelir. Tegmen timpani
petr6z kisimdan kaynaklanan kanat benzeri bir olusumun timpan boslugun lzerine

dogru biiyiimesi ile olusur.

PnOmatizasyon yaklasik dogumda baslar. Stiloid kisim ise 2. faringeal ark
kikirdagindan gelisir. Stiloid ¢ikintinin proksimal parcast dogumdan once, distal
pargasi ise dogumdan sonra kemiklesir. Petromastoid parga ile kaynasmasi postnatal

1. yilda gergeklesir.

Skuaméz kisim 8 ile 8,5 haftada kalvaryumun yan tarafinda intramembranéz
olarak kemiklesmeye baslar. Zigomatik cikintiyr ve mandibuler fossay:1 igerir.

Postnatal 1.y1lda petromastoid parca ile kaynasir.

Timpanik parca baglangicta 8 ila 9. haftalarda intramembrandz olarak
kemiklesmeye baslayan tam olmayan bir halka olarak geligir. Skuamoz ve timpanik
parcalar skuamo-timpanik fissiirde birlesir. Skuamo-timpanik fissiir mediale dogru
izlendiginde tegmen timpaninin alt sinirimi gosterir. Bdylece petrosquamdz ve

petrotimpanik fissiirleri olusturur.

Timpanik halka dogumdan kisa bir siire dnce skuamoz parca ile birlesir ve
dogumdan sonra da timpanik plagi olusturmak i¢in laterale ve inferiora dogru biiytir.
Biiyiimesi sirasinda meatusun tabaninda kiiclik, gecici bir foramen olusturabilir.

Timpanik plak stiloid ¢ikintinin kilifin1 olusturur.

2.2. TEMPORAL KEMIK ANATOMISi

Isitme ve dengenin periferik algi organi olan kulak kafatasinin her iki yaninda
yer alan temporal kemik icerisinde yer almaktadir. Temporal kemik Ustte pariatal

kemik, arkada oksipital kemik, 6nde ise sfenoid kemik ile komsuluk gosterir.

Temporal kemik bes ayr1 kranial ve fasial kemik ile eklem yaparken,
icerisinden bircok noral ve vaskiiler yapilarin gectigi foramenleri ve agikliklar:

bulundurur. Vestibiiler, koklear ve fasial sinir, internal karotis arter kanali, sigmoid



sinlis ve juguler bulbus gibi énemli yapilar1 igeren temporal kemik dort parganin

birlesmesinden olugsmugtur [11-13].

Temporal kemigin bu dort parcasi yenidoganda birbirine kikirdak doku ile
baghdir [13].

1. Skuamoz parga
2. Mastoid parca
3. Petr0z parca

4. Timpanik parca

2.2.1. Skuamoz Parca

Temporal kemigin iist kisminda yerlesmis diiz ince bir kemiktir. Ustte ve
arkada parietal kemik ile, 6nde ise sfenoid kemik ala majorii ile komsudur. Dis ve i¢
iki yiizi bulunmaktadir. Dig yiizline temporal kas tutunmaktadir. Bu kas asagida
linea temporalis inferiorda son bulmaktadir. Linea temporalis inferiorun orta kraniyal
fossa dura alt seviyesini gosterdigi bilinmektedir. Ancak Aslan ve ark.’nin yaptigi
calismada duranin bu seviyenin 5 mm iizerinde yerlestigini gostermektedir [14]. I¢
yuziinde a. meningea media’nin oturdugu derin bir oluk bulunur. Masseter kasinin
yapistig1 zigomatik proses dis yiiziiniin alt kisminda bulunur. Skuaméz parganin
medial yizu orta kraniyal fossa ile komsudur [15].

2.2.2. Mastoid Parca

Temporal kemigin posterolateralde yer alan en biiylik parcasidir. Orta kafa
¢ukurunun alt kismmin simirmi yapar. Dis kulak yolunun posterosuperiorunda yer

’

alan “suprameatal spin” veya “Henle spini” adi verilen kiiglik bir kemik ¢ikinti
bulunur. Bu ¢ikintinin ti¢ degisik varyasyonu bulunmaktadir: Triangiiler tip, yarim ay
tipi ve ¢ikintinin olmadigi tip [14, 16]. En sik yarim ay tipi bulunur. Bu ¢ikintinin
posteriorunda yer alan “lamina cribrosa” adi verilen delikli bir bolge vardir ve bu
bolge antrum projeksiyonuna uymasi bakimindan Onemli bir cerrahi nirengi

noktasidir. Mastoidin i¢ yliziinde sigmoid siniisiin yerlestigi sigmoid sulkus adi



verilen bir oluk bulunur. Mastoid parcanin iist yiizeyinde antrumu Orten “tegmen
mastoideum ” adi verilen ince bir kemik tabakasi vardir. Arkada, petrdz parganin arka
yuzi ile birlikte arka kafa cukurunun 6n sinirin1 yapar. Mastoid pnématize olmus

hlcreler icermektedir. Bu hucrelerin en dnemlisi, her zaman bulunan antrumdur [17].

Mastoid pnomatizasyon antrumdan cevreye dogru yayilir. Pnodmatizasyon
skuamoz ve petroz kemiklere de yayilir. Bu iki kemik birbirinden petroskuamoz
lamina ile ayrilmistir. Bu lamina zamanla kaybolur, ancak bazen kaybolmayabilir.

Buna “Kérner septumu” ad1 verilir [17].
Mastoid kemik pndmatizasyonuna gore (¢ tiptir:

1. Pnématik tip: Hiicreler lateralde attikten zigoma kokiine dogru, medialde
genikulat ganglion ve siiperior semisirkiiler kanal ampullasi {izerinden petrdz apekse

dogru genisleyen tarzdadir.
2. Diploik tip: Pndmatik tip ve sklerotik kombinasyonudur.

3. Sklerotik tip: Mastoid havali hiicrelerinin sinirlt oldugu, kompakt kemik
dokusu iceren tarzdadir [15].

Pnomatik bir mastoid kemikte hiicreler gesitli gruplara ayrilirlar. ilk kez 1969

yilinda Allam tarafindan yapilan bu siniflama gegerliligini korumaktadir [7].
1. Tegmental hicreler
2. Sinodural htcreler
3. Perisintsal hiicreler (retrosigmoid hticreler)
a. Posterior perisinusal hiicreler
b. Lateral perisindsal hiicreler
c. Medial perisinusal hicreler
4. Santral hicreler
a. Superfisiyel intersinofasyal hiicreler
b. Derin intersinofasyal hiicreler

5. Apikal hucreler (mastoid tip hicreleri)



a. Lateral apikal hiicreler
b. Medial apikal hiicreler
6. Perifasyal hiicreler
7. Zigomatik hicreler
a. Lateral zigomatik hiicreler
b. Medial zigomatik hucreler

8. Antral hiicreler

2.2.3. Petroz parca

Petrdz piramit olarak da adlandirilir. Petr6z kemik kohlea, vestbiil ve
semisirkiiler kanallar1 icermektedir. Ust yiizii orta kafa cukurunun alt smirmi
olusturur ve bu kisimda siiperior semisirkiiler kanalin kabartis1 olan “arkuat
eminens” bulunur. Ancak kemiklerin %15’inde arkuat eminens izlenmemektedir [18,
19]. Bunun o6niinde, genikulat ganglionun yer aldig1 bir fossa bulunur. Bu fossadan
one dogru uzanan bir olugun i¢inde n.petrozus superfisialis major ve a. meningea
media seyreder. Kemigin arka yiiziinde internal akustik kanalin girisi olan “porus

akustikus” bulunur. Igerisinden 7.ve 8. kafa ¢iftleri ve labirintin arter gecer.

Meatus akustikus internus’un lateral ucu krista falsiformis tarafindan horizontal
olarak bolindr. Stperior bolum o6nde fasiyal siniri, arkada da vestibuler sinirin Gst
dalini icerir. Inferior bolim 6nde kohlear dali, arkada da vestibiiler sinirin alt dalini
icerir. Akuaduktus kohlea petréz kemik tabaninda internal akustik kanalin hemen

altinda acilir. Petréz kemigin lateral yiizii orta kulagin medial duvarini olusturur [17].

2.2.4. Timpanik parca

Tam olmayan bir silindir seklindedir ve skuamoz parca ile birlikte dig kulak
kanali kemik duvarmi olusturmaktadir. Mastoid kemik ile birlesim yerinde
timpanomastoid siitlir hatti, skuam6z kemik ile birlesim yerinde timpanoskuaméz
stitiir hatt1 bulunmaktadir. Timpanik kemigin en medial kisminda timpan membranin

oturdugu timpanik anulus bulunmaktadir. Bu anusulus tam bir halka olusturmaz.



Ustte bir agiklik mevcuttur ve Revinius ¢entigi olarak adlandirilir. Skuamdz kemigin
burayr orten kismina skutum adi verilir ve bu da epitimpanumun lateral duvarim
olusturmaktadir. Kulak zarinin pars tensasi sulkus timpanikusa; pars flaksidasi ise

halkanin ag¢ik olan kismina yerlesir [17].

Dss Kulak OrtaKulak  I¢ Kulak
! . 1 1

Internal Akustik
Aurikula

Dis Kulak Kanalh =

Kikirdak

Timpanik Membran ——s——- ) (- Ostaki Tipii

Sekil 2.1: Sag kulak

Drake, R., A.W. Vogl, and A.W. Mitchell, Gray's Anatomy for Students E-Book 2009: Elsevier Health
Sciences [2]

2.3. KULAK ANATOMISIi
2.3.1. Kulak Zar1

Orta kulag: dis kulaktan ayiran seffaf, ¢cok katli, oval bicimde bir yapidadir.
Vertikal uzunlugu 9-10 mm, yatay uzunlugu ise 8-9 mm’dir [12]. Timpanik
membranin ortalama alan1 73 mm? olarak hesaplanmaktadir [20]. Orta kulagin dis
duvarmnin biiyiik bir kismini yapar. Sulcus timpanicusa oturan kulak zari iistte tam
birlesmez ve bu bolge agik kalir. Bu agikliga Revinius g¢entigi adi verilir ve bu
boliimii skuamoz par¢anin skutum isimli uzantis1 doldurur. Inkus ve malleusun

govdeleri skutum tarafindan gizlenir.

Timpanik membran anterior ve posterior malleolar ligamanlar ile Ustte pars

fleksida ve altta pars tensa boliimlerine ayrilir. Bu iki parca gerginlik farklarindan



baska histolojik olarak da birbirinden farklidir. Pars tensa dis ylizde skuaméz, ortada
fibroz ve i¢ yiizde mukazal tabakalardan olusmustur. Ortada bol miktarda kollejentz
lifler bulunur. Pars fleksidada bu lifler daha az ve seyrek dagilim gosterirler. Bu da
pars fleksidayr basing degisiklikleri ve ventilasyon yetersizliklerinde retraksiyona

daha duyarl hale getirmektedir.

Kulak zar1 konkav bir yiizeye sahiptir. En ¢ukur bolgesi manibrium malleinin
bulundugu “umbo” adi verilen noktadir. Kulak zart manibrium malleiden gegen
hayali bir ¢izgi ile ve umbo seviyesinden horizontal planda gecen hayali bir kesit ile

dort kadrana ayrilir.

Posterostiperior kadran kemikgik zincir, pencereler ve korda timpaniyi
icermesi nedeni ile girisimler agisindan risklidir. En giivenilir bdlgeler,

anterosuperior ve anteroinferior kadranlardir.

Sekil 2.2: Sag kulak. Normal kulak zar1 ve orta kulak yapilar.

1: pars flaksida, 2: malleusun kisa kolu, 3: malleusun manibriumu, 4: umbo, 5: supratubal reses, 6:
tuba agzi, 7: hipotimpanum, 8: stapes tendonu, 9: piramidal eminens I: inkus, P: promontoryum, o:
oval pencere, T: tensdr timpani, R: yuvarlak pencere, A: anulus, co: kokleariform ¢ikinti, f: fasial
sinir, j: inkudostapedial eklem. (Sanna, M., et al., Color atlas of otoscopy: from diagnosis to
surgery2002: Thieme New York. [21])

2.3.2. Orta Kulak

Kulak zar ile i¢ kulak arasinda yer alan orta kulak, ylzeyi mukoza ile értalt ve
hava iceren diizensiz bir bosluktur. Nazofarenks ile iliskiyi Ostaki borusu, mastoid

hiicrelerle iliskiyi aditus ad antrum ile, i¢ kulakla iligkiyi ise oval ve yuvarlak pencereler



aracihigr ile saglar. Vibrasyonu hareketli kemik zinciri sayesinde timpanik membrandan

i¢ kulaga iletir. Orta kulak boslugu pratikte 6 anatomik bdlgeye ayrilarak incelenir.

Orta Kulak
Malleus | : |

Dis Kulak Kanah ‘

Kulak Zan Ostaki Tiipii

Sekil 2.3: Orta Kulak

Drake, R., AW. Vogl, and A.W. Mitchell, Gray's Anatomy for Students E- Book 2009: Elsevier
Health Sciences [2]

2.3.2.1. Epitimpanum (Attik)

Tegmen timpani ile timpanik membranin siiperiorundan gecen hat arasinda
kalan ortakulak boslugunu ifade eder. Tensor timpani kasi ve kohleariform proses
epitimpanumu mezotimpanumdan ayirir. Tegmen timpani {ist siir1 yapar. Bu alana
yerlesen malleus basi ve inkus govdesi bu alani biiyiik oranda doldurur. Attik (gati)
bolgesi olarak da adlandirilan bu bdlgede kemikgiklerin yani sira, fasiyal sinir timpanik
segmenti ve birgok mukozal katlanti ve ligaman bulunmaktadir. Bu mukozal
katlantilarin olusturdugu cesitli cep ve bosluklar bulunmaktadir. Malleusun boynu ile
timpanik zar pars fleksidasi arasinda Prussak boslugu bulunmaktadir. Anterior von

Troltch cebi ise malleus ile posterior malleolar katlant1 arsinda kalan bosluktur.

Epitimpanumun malleus Onilinde bulunan kismi anterior attik olarak
adlandirilir [22]. Ostaki agzmin hemen gerisinde ve tensor timpaninin hemen
iizerinde supratubal reses bulunur. Bu bolge kolesteatomun saklandigi bélgelerden

biridir. Anterior attigin medial duvarinda “Cog” olarak adlandirilan tegmene kadar
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uzanan kemik c¢ikintt bulunmaktadir. Genikulat ganglion daima “Cog” ¢ikintisin

posteriorunda ve koklearifom ¢ikintinin tizerindedir.

Sekil 2.4: Sol kulak intra-operatif gorunim

Inkus ve malleus basi cikarilmis ve anterior attige dogru 30 derece endoskop ile bakiliyor.

CT kesilmis korda timpani, HM malleus boynu, COG COG ¢ikintist, TT tensor timpani tendonu, TF
tensor fold, FN fasiyal sinir horizontal segmenti

(Tarabichi, M., D. Marchioni, and M. Kapadia, The Epitympanum Revisited: Endoscopic Anatomy.
Indian J Otolaryngol Head Neck Surg, 2016. 68(4): p. 490-495. [3])

Posterior attigin havalanmasi anterior ve posterior istmuslar aracilig ile olur.
Anterior istmus, malleusun medialinde inkudostapedial eklem ile tensor tendonu
arasinda kalan agikliktir. Posterior istmus ise inkudostapedial eklemin gerisinde ve

oldukga dardir. Asil ventliasyon bélgesi anterior istmustur [3, 22].
Mezotimpanum: Kulak zarmin hemen medialine denk gelen kismidir.

Hipotimpanum: Timpanik membranin inferiorundan gegen hattin altinda

kalan orta kulak boslugudur.

Antrum: Mastoid kemik icerisindeki en genis havali hiicre olan antrum

aditusun posterolateralinde bulunur.

Aditus ad antrum: Mastoid kemik ile orta kulag1 birbirine baglayan gecis
bolgesidir.
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2.3.2.2. Mastoid hiicreler

Orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi nedeni ile orta kulak

boslugu yapilar1 arasinda sayailir.

Mastoid antrum -Aditus ad antrum

Tegmen timpani
- Epitimpanik reses

Tuba dstaki

Mastoid proses

Mastoid hiicreler

Sekil 2.5: Mastoid antrum, aditus ad antrum, orta kulak ve epitimpanik reses

Drake, R., AW. Vogl, and A.W. Mitchell, Gray's Anatomy for Students E-Book2009: Elsevier Health
Sciences [2]

Orta kulak dar ve yiliksek bir bosluktur. Orta kulak boslugunun
anteroposterior boyu 15 mm, vertikal boyu 15 mm’dir. Bu boslugun prizma gibi alt1
yilizeyi vardir. Dis ve ig, list ve alt, 6n ve arka. Bu duvarlar, orta kulak boslugu
diizenli yap1 gostermedigi i¢in birbirine karismistir ve sinirlarin1 tam olarak

tanimlamak zordur. Orta kulak boslugunun sinirlarini su sekilde 6zetleyebiliriz:

Tavan: Orta fossa durasi ile komsudur. “Tegmen timpani”

olarak adlandirilir.

Taban: “Bulbus vena jugularis” ile komsudur. Vena
Jugularis ile arasinda ince bir kemik lamel bulunmaktadir. Bu
kemigin acik olmasi durumunda orta kulak mukozasinin hemen
altindan juguler ven c¢ikabilir. Posteriorda stiloid proses ile

komsudur.

On duvar: Internal karotis arterin yaptig1 cikinti, staki

borusu, tensor timpani kasi bulunur.
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I¢ duvar: Promontoryumun yaptigi ¢ikinti ile i¢ kulakla komsuluk gosterir.
Kokleanin bazal kvriminin yan duvarinin yaptigi kabariklik promontoryum adin1 alir
ve bunun arka-iist tarafinda mevcut gukurluga oval pencere denir. Stapes tabani bu
bolgeye yerlesir. Promontoryumun arka-alt tarafinda ise yuvarlak pencere bulunur.
Yuvarlak pencere skala timpaniye agilir ve “membrana secundaria” denilen fibroz
bir doku ile kaplidir. Yuvarlak pencerenin iist kisminda fasial sinirin timpanik
segmentine ait kemik bir ¢ikintt mevcuttur. Kulak cerrahisinde énemli bir nirengi
noktasidir. Bu bolgede horizontal olarak ikinci dirsege kadar uzanan fasial sinir cogu
zaman dehissans gosterir.

Lateral semisirkiiler kanal Fasiyal sinir Tegmen timpani
kabartist kabartist Promontoryum |

s a=s e~

Tensor timpani kast

Aditus ad antrum

Oval pencere
Piramidal eminens |
Corda timpani ”"
- ‘ - Sempatik pleksus
e 0
B b
& !'ﬁ{f‘ g - Intemal karotid arter
I
Baiyal s Glossofaringeus siniri timpanik dalt

Intemal juguler ven

Sekil 2.6: Sag orta kulak komsuluklari

Drake, R., AW. Vogl, and A.W. Mitchell, Gray's Anatomy for Students E-Book2009: Elsevier Health
Sciences [2]

Yuvarlak pencere 6n kenarinda vertikal olarak asag: seyreden bir oluk bulunur.

Mukoza altinda ¢iplak olarak ilerleyen jacobson siniri bu olugun i¢inde yer alir.

Arka-iist kisminda ise kokleariform proses vardir, buradan tensor timpani
kas1 90 derece donerek malleusun boynuna yapisir. Cikintinin 6zelligi fallop kanala

cok yakin olup fasiyal sinirin 1. ve 2. parcalarinin birlesme noktasidir.
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Arka Duvar: Mastoid ile iliskilidir. Ustte; aditus-ad- antrum, ortada; fallop
kanalin inen pargasi, arka dis ve altta promontoryuma dogru uzanan kiigiik bir kemik
¢ikint1 vardir. Buna piramidal eminens denir. Buraya stapes kasi tendonu yapisir. Bu
cikintidan kulak zarina paralel giden dik bir diizlemle orta kulag: ikiye ayirdigimizda
icteki boliimde 3 6nemli yap1 vardir. Bunlar oval pencere, yuvarlak pencere ve siniis

timpanidir.

Piramidal ¢ikint1 siniis timpaninin dis tarafini yapar. Siniis timpaninin alt
tarafim1 yuvarlak pencere, iistlinii subikulum, i¢ duvarini pontikulus yapar. Eminensia
disinda fasiyal reses denilen bir ¢ukurluk vardir. Bu ¢ukurun dis tarafini dis kulak

yolu ve korda timpani, arka ve tistiinii ise fossa inkudis sinirlar.

Dis duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum

diye 3 kisma ayrilir.
Kulak zar ile i¢ kulak arasinda yer alan ii¢ tane hareketli kemik¢ik vardir.

Malleus, inkus ve stapes.

2.3.2.3. Malleus

Yaklasik 23 mg agirliginda ve en biiyiik kemikgiktir. Kulak zar ile iliskide
olup; bas, boyun ve ii¢ ¢ikintidan olusur. Inkusun korpusu ile sinoviyal eklem yapan
malleus basi epitimpanumun biiyliik kismimi isgal eder. Malleus fetal hayatin 4.
ayinda gelismeye baglar. 6. ayda kemiklesmesi tamamlanir. Malleusun boynuna ve
manibriuma yapisan tensor timpani kasi, manibriumu mediale cekerek timpanik

membrani ige dogru geker.

2.3.2.4. inkus

Yaklagik 27 mg agirliginda olan inkus, malleus ile stapes arasinda yer alir.
Fetal hayatin 4. aymda gelismeye baslar. 6. ayda kemiklesmesini tamamlar. Inkus
stperior ligament ile epitimpanik resese posterior ligament ile fossa inkudise

baghdir. Inkus korpus, kisa ve uzun progeslerden olusur. Inkus korpusu, malleus basi
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ile eklem yapar. Uzun procgesin ucunda “processus lentikiilaris” denen ve stapes basi

ile sinoviyal eklem yapan bir kisim bulunur. Kisa kolu fossa inkudise yerlesir.

2.3.2.5. Stapes

Yaklasik 2,5 mg agirhginda ve vucuttaki en kiguk kemiktir. Bas, iki krus ve
tabandan olusur. Tabanin alam 3.2 mm?®dir ve yiizeyi ligamentum annulare ile
fenestra vestibiiliye baghdir. Fetal hayatin 4. ayinda kemiklesmeye baslar ve 6.
ayinda kemiklesmesi tamamlanir. Arka bacagin iistiine stapes kasi tendonu yapisir.

Stapediovestibdler eklem basit fibroz bir eklemdir [11].

Eklem yiizeyi
i.\lalleus boynu

;

Eklem yiizeyi
—Malleus bast J

Ir1kus

Lateral proses | g .
Anterior proses govdesi
B Uznbacak
.| Manibrium mallei
Stapes tabam
A .

=

Arka bacak t j On bacak

[ Stapes bas1
C | —

Sekil 2.7: Orta kulak kemikgikleri

Drake, R., AW. Vogl, and A.W. Mitchell, Gray's Anatomy for Students E-Book2009: Elsevier Health
Sciences [2]

2.3.2.6. Ostaki Tupu

Orta kulak boslugu ile nazofarinksi birbirine baglayan huni seklinde bir boru
olarak seyir gosteren bir yapidadir. Ust 1/3 kismi kemik, alt 2/3 kismi kikirdaktir.
Uzunlugu yenidoganda 17-18 mm, yetiskinde 31-38 mm kadardir. Ostaki tiipii hafif
“S” seklindedir. Kartilaj kismindaki mukoza yiiksek psddostratifiye silindirik
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solunum epiteli ile doselidir. Kemik kismindaki mukoza kartilaj kismindaki epitele
benzer. Tek farki biraz daha kisadir. Bebeklerde tuba daha kisa ve diiz bir seyir
gosterir. Tubanin kemik kanalimin iistiinde semikanalis tensor timpani, i¢ tarafta
karotid kanalin lateral yiizii, altta juguler fossa ile komsuluk gosterir. Kemik kanal
timpanik agzinda en genistir. Gittikge daralir ve en dar yeri istmus bolimidiir.
Istmustan sonra kikirdak béliimii nazofarinkse kadar genisleyerek ilerler. Normalde
kapali duran Ostaki agzi ancak c¢igneme, yutma veya hapsirma sirasinda agilir.
Nazofarinksteki agzinin agilmasinda en fazla rolii tensér veli palatini kasi oynar.

Tuba agzinin kapanisi pasif olarak gergeklesir.
Tuba 6stakinin baslica 3 fonksiyonu vardir:

1. Ventilasyon: Nazofarinksdeki havanin orta kulaga gegisine izin vererek
orta kulagin ventilasyonu ve kulak zarimin her iki tarafindaki hava

basincinin esit olmasini saglar.

2. Temizleme: Orta kulaktaki sekresyonlarin mukosilier aktivite ile

nazofarinkse atilmasini saglar.

3. Koruma: Nazofarinksdeki bakterilerin orta kulaga gegisine engel olur [11].

2.3.3. i¢ kulak

Temporal kemigin petr6z pargasi igcinde yer alan ve membranéz ve kemik
labirenti igeren yapiya otik kapsiil denir. Yuvarlak ve oval pencere ile orta kulak ile,
koklear ve vestibiiler akuaduktuslar yolu ile de kafa ici ile baglantilidir. Kemik

labirent viicudun en sert kemigidir [11].
Ossedz (kemik) labirent: Koklea, vestibiil, semisirkiiler kanallar igerir.

Membrandz (zar) labirent: Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat kemik
labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3’lik kismimi isgal eder. Zar ve kemik
labirent arasinda perilenf, zar labirent icinde ise endolenf bulunur. Zar labirent ise
koklea, vestibulde yer alan iki otolit organ (sakkulus ve utrikulus) ve semisirkuler

kanallari igerir.
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Koklea: 1-2 mm ¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik bir tiiptiir. Modiolus

denen eksen etrafina sarilmistir.

Korti organi: Kokleanin duysal ve asil kismidir. Baziler membran Uzerine
yerlesmistir.  Vestibulokoklear sinir ile innerve olur. Vaskiilarizasyonu

vertebrobaziler sistemle gerceklesir.
2.4, PARANAZAL SINUS EMBRIYOLOJiSI

2.4.1. Maksiler Sinus

Maksiller siniis maksiler kemigin govdesi igerisinde yerlesmis olup paranazal
siniislerin en biiyiigiidiir. Fetal hayatin 3.ayinda lateral nazal duvarm etmoid
boliminde bir tomurcuk seklinde ortaya g¢ikar. Orta konkanin tabaninda etmoidin
unsinat progesi mediale dogru gelisir. Unsinat ve lateral nazal duvar arasinda maksiler
siniis hiicresinin veya tomurcugunun gelistigi infindubulum adi verilen bir girinti
olusur. Fetal hayat boyunca gelismesi yavas devam eden maksiler siniisiin dogumda
hacmi 6-8 ml civarindadir. Yenidoganda maksiller siniis 3-4 mm genislikte, 7 mm
uzunlugundadir. ici sivi doludur. Maksiller siniisiin gelismesi 4 yasindan itibaren
hizlanir. Sinusin pndmotizasyonu, lateralde infraorbital sinir, inferiorda alt konkanin
yapigsma yerine dek uzanir. Direkt grafilerde bes yas civarinda goriiniir hale gelir. 8
yasindan itibaren lateralde infraorbital kanali gecer, tavani orbita tabanina dayanir. 12-
14 yasinda maksiller siniis taban1 nazal kavite tabanina ulastigi zaman pnémotizasyon
hemen hemen tamamlanirken, gelisim 17 yasinda her iki cinsiyette de maksiller siniis
taban1 burun seviyesinin agagisina indiginde tamamlanir. Eriskinde yaklagik

25x33x34mm boyutlarinda ve hacmi 15-20 m1’dir [23].

Maksiller siniis ostiumu, siniisiin medial duvarinin siiperior kesimine,
infindibulumun posterioruna agilir. Ostium yaklasik 2-6 mm genigliginde, 6-8 mm

uzunlugundadir. Populasyonun yaklasik %15-40 civarinda ikinci bir ostium bulunur.
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Sekil 2.8: Paranazal siniislerin gelisimi
Kog, C., Kulak burun bogaz hastaliklar: ve bag-boyun cerrahisi2013: Giines Tip Kitabevleri. [1]

2.4.2. Frontal Sinus

Orta meatus anterior kesimdeki etmoid hiicrelerin fetal hayatin 4. ayinda
superiora invajinasyonu ile olusur. Yeni doganda heniiz pnémotize olmamistir ve 6n
etmoid hiicrelerden ayrilamaz. Postnatal biiylime yavastir. Bir yasinda
pndmotizasyon baslar, ancak radyografik olarak iki yasindan Once gosterilmesi
zordur ve 6 yasindan sonra bircok ¢ocukta radyolojik olarak gosterilebilir. Frontal
kemik igerisinde bir invazyon seklinde gelismesini siirdiirerek 12 yas civarinda
eriskin boyuta yaklasir, 20 yaslarinda gelismesi tamamlanir. Siniisler nazofrontal

ductus ile orta meatusa agilir.

Orta meatusta frontal reses anterior etmoid hicreler, hiatus semilunaris

ile yakin komsulukta olup, frontal reses patolojileri tarafindan kolayca etkilenir.

2.4.3. Etmoid Sinusler

Fetal yasamin 3-4. aylarinda 6n ve orta etmoid hiicreler orta meatusa uyan
bolgede, lateral nazal duvarda ¢ikinti seklinde belirirler. Daha sonra arka etmoid
hiicreler iist meatusta nazal mukozaya dogru ilerler. Fetal donem siiresince gelismeye

devam ederler.

Yenidoganlarin %90'imda ethmoid siniisler goriiliir ve igleri siv1 ile doludur.

Yenidoganda etmoid siniis hiicreleri iyi gelismistir ilk birka¢ yil boyunca hizlica
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genislerler. Etmoid siniis sistemi ise 8-12 mm uzunlugunda 1- 5 mm yiiksekliginde

ve 1-3 mm genisligindedir.

Etmoid siniis 1 yastan 4 yasa kadar hizlica tiim yonlere dogru birkac
milimetre genisler. Etmoid siniislerin tavanda ulasabilecegi maksimum gelisim 1- 3
yas arasindadir. 4 yas ile 8 yas arasinda paranazal siniislerin gelisimi yavastir ve
gelisim her iki cinste de 12-13 yaglara kadardir. Kizlarda gelisimi, erkeklere gOre 2
yas kadar erkendir. Etmoid hiicreler arasinda az miktarda bag dokusu bulunur.
Gelisim tamamlandiginda, 6n grup etmoidler 20x22x10 mm, arka grup etmoidler ise
20x20x10 mm ile yetigkin boyutlarina gelmis olurlar. Her bir tarafta 10-15 arasinda

degisen say1 da etmoidal hiicre bulunur ve ortalama total volum 14-15 ml dir [24].

2.4.4. Sfenoid Sinis

Fetal hayatin 3. aymda sfenoetmoidal reseste mukozanin invajinasyonu ile
belirmeye baslar. 4 aylik fetiiste taninabilir olsa da yenidogan déneminde hala boyut
olarak kucuktlr ve sfenoetmoid bélgedeki girintiden az daha biyiktir. Havalanma 1
yasinda posterior etmoid hiicrelerden baslar. Sfenoid siniis i¢in biiylime 3 ay ile 5 yas

arasindadir. 7 yasinda sella tursika seviyesine uzanir ve 12 yasinda fossanin disina ¢ikar.

Paranzal siniisler i¢inde erigskin boyutlarina ilk ulasan sinus sfenoid siniistir.
Kizlarda 15, erkeklerde 16 yasinda gelisimi tamamlanir. 2-3 mm ¢apinda bir ostium

ile sfenoid resese agilir [25, 26].

2.5. PARANAZAL SINUSLERIN ANATOMISI

Paranazal sintsler nazal kavitenin mukoza ile ortili divertikdlleridir. Sinus
duvarlart genellikle endosteumla ortiili kompakt bir kemik tabaka tarafindan
olusturulur. Siniislerin mukozas1 psddostratifiye (yalanci ¢ok katli) kolumnar epitel ile
ortliliidiir ve endosteuma sikica yapisiktir. Sinlis mukozasi nazal kavite mukozasi ile

devamlilik gosterir [27]. Histolojik olarak her iki mukoza birbirine benzer yapidadir.

Sinlis mukozasinda bazal hiicreler, silyali hiicreler ve mukus salgilayan

goblet huicreleri bulunur. Tiim siniislerde, silier hareketler ile akim siniis ostiumlarina
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dogru yonlendirilir [28]. 4 sagda ve 4 solda olmak {izere toplam 8 farkli paranazal
sinis bulunur: Maksiller, frontal, etmoid ve sfenoid sinusler (Sekil 2.9).

Frontal kemik zigomatik prosesi
Frontal Siniis l Stiperior orbital fissiir

Etmoid Hiicreler

Frontal
sintisler

Etmoid
hiicreler

Lamina
paprisea

Maksiller _
Sintisler

Ust molar dis s
kokleri - s

A B

Foramen rotundum

Sekil 2.9: Paranazal sinusler

Drake, R., AW. Vogl, and AW. Mitchell, Gray's Anatomy for Students E-Book2009: Elsevier Health
Sciences [2]

2.5.1. Maksiller Sintis Anatomisi

Genellikle en biiylik paranazal siniistiir. Maksiller kemigin gévde kismina
yerlesmistir. Maksiller siniis igerisinde %30 oraninda tam olmayan kemik bir septa
bulunabilir [27]. Maksiller sinis, lateralde zigoma ile medialde ise nazal kaviteyle
komsudur. Altta oral kavite ile komgudur. Ikinci premolar ile birinci ve ikinci molar
dis apikalleri, maksiller siniis tabani ile yakin iliski halindedir. Siniis tavani orbita ile

komsudur.

Maksiller siniis ostiumu medial duvarin postero-stiperioruna lokalize, 3-4 mm
capinda ve 5 mm?2 alanindadir. Siklikla infindubulum alt arka yaris1 ve etmoid bulla
on yuzlerinin kesisme bdlgesinde lokalizedir. Damar ve sinirleri ostium ya da
nazoantral duvarin membrandz kismi yoluyla girer. Maksiller siniis dogal ostiumu
disinda %25-30 oraninda aksesuar ostium yer alabilir [29]. Aksesuar ostium
infindubuluma veya medial duvardaki membranéz alana (fontanel) agilirlar. Bu

ostiumlarin konjenital mi yoksa sekonder mi olustugu bilinmemektedir.

Maksiller siniis duvar kalmliklar farklihk gostermektedir. Onde travmaya
dayaniklilik agisindan daha kalin iken medialde daha incedir. Siniisiin ¢atis1 tabana

gore daha genistir ve bu duvardan infraorbital sinir gecer.
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Siniis maxillaris’in mukoza zar1 n. alveolares superiores ve n. infraorbitalis

tarafindan innerve edilir.

Maksiller siniis enfeksiyonlar1 infraorbital ven aracilifi ile kaverndz siniise

yayilabilir.

2.5.2. Frontal Siniis Anatomisi

Frontal kemik icerisine uzanan frontal siniisler ortalama 3 cm yiiksekliginde,
2,5 cm genisliginde, 2 cm derinligindedir. Orta hatta lokalize kemik septum
tarafindan ikiye ayrilir. Kemik septumun bir tarafa deviasyonu sonucu asimetrik
frontal siniislere sik rastlanir. Bazen septum hi¢ olmadigr gibi birden fazla sayida da
bulunabilir. Frontal siniis ostiumu genellikle siniis alt duvarinin posteromedialinde
bulunur. Cogu zaman da tabanin en alt noktasina lokalizedir. Ostium frontal resese,
burun i¢ine veya On etmoid hiicrelere agilabilir. Van Alyea frontal siniis drenajinin
%86 olguda infundubulum anterioruna, siiperioruna veya posterioruna oldugunu

gostermistir [30].

Frontal sinusiin infundubulum medialine drene olmasi durumunda, UP
genelde orbitaya yapisiktir ve nazofrontal reses, orta konka ve unsinat proses

arasinda kor bir cep seklinde sonlanan siniis terminalise drene olur [29, 31].

Frontal siniis distal segmentinin fetal gelisim sirasinda basiya maruz kalmasi
durumunda nazofrontal duktus olusur ve bu durumda ostium siklikla etmoid
infundubulumun yaninda lokalizedir. Son yillarda nazofrontal duktus yerine frontal
reses terimi daha sik kullanilmaktadir [28, 31]. Mukoz zar n. supraorbitalis

tarafindan innerve edilir.
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Sekil 2.10: Paranazal siniis drenaj semasi

Kog, C., Kulak burun bogaz hastaliklar: ve bas-boyun cerrahisi 2013: Giines Tip Kitabevleri. [1]

2.5.3. Etmoid Sinls Anatomisi

Etmoid siniisler etmoid kemigin lateralinde nazal kavite ile orbita arasinda
yer alirlar. Sayilart degiskendir ve her bir tarafta 2-8 arasinda 6n etmoid ve 1-5
arasida arka etmoid hiicre bulunur. Arka etmoid hiicreler 6n hicrelere gore daha
biiyliktiir. Etmoid sintisler yetiskinlerde 4-5 cm uzunlugunda, 2,5-3 cm
yiiksekliginde, arkada 1,5 cm ve onde 0,5 cm genisligindedir. Bir etmoid siniisiin

ortalama hacmi 14 ml’dir [27].

Bazal lamella 6n ve arka etmoid hiicreleri birbirinden ayirir. On hiicreler orta
meatusa, arka hiicreler sfenoetmoid resese agilir. Mukdz zar1 n. ethmoidalis posterior

ve anterior ile innerve edilir. Etmoid labirentin toplam hacmi 2-3 cm8 tir.

Kafa c¢ukuru'nun tabanini olusturan frontal kemigin fovea etmoidalis adli
kism1 etmoid siniisiin ¢atisint olusturulur. Orta konkanin {ist yapisma yeri etmoid
hiicrelerin medial sinirin1 olusturur. Lakrimal ve etmoidin lamina papriseas: lateral

sinir1 olusturulur [32].

Etmoid kemik 4 boliimden olusmustur. Bunlar horizontal lamina,

perpendikuler plate ve lateralde labirentler. Labirentler yuksek oranda varyasyon
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gostermekle birlikte ince duvarli hava hiicrelerinden olusurlar. Labirentler 6n, orta,

aka grup olarak ti¢e ayrilirlar.

Hava hiicrelerinin bir kismi1 etmoid kemik tarafindan ortiilmez, ortiilmeyen bu
grup ekstramural hiicreler olarak adlandirilirken, lamina paprisea tarafindan ortiilen
gruba ise intramural hicreler denir [32]. Ekstramural hiicreler eger fontal kemikte
orbita st duvarinda pnomotizasyona neden olurlarsa supraorbital hiicre,frontal
sindis igerisine uzaniyorsa Infrafrontal hiicre, orbita inferomedial kesimine uzaniyorsa

infraorbital hiicre (Haller Hiicresi) olarak adlandirilirlar [33].

Infindubuler hiicreler 1-7 tane olup orta konka 6niinde burun lateral duvarinda
yer alirlar. Infindubuler hiicrelerin en sik goriileni lakrimal kemigi pnomotize eden
Agger Nazi'dir. Arka smirt UP tarafindan olusturulur. Agger Nazi lakrimal kemikle

iliskili oldugundan siniizitlerde epifora goriilmesine neden olabilir [33].

Bullar hiicreler 6n etmoid grupta yer alir ve sayilar1 1-6 arasinda degiskenlik
gosterir. Etmoid bulla bu hiicrelerin en bilineni olup orta konkanin lateralinde UP'in ist
kisminda uzunlamasina bir kabarikiktir. Yaklasik %92 oraninda pnomotizedir. Boyutlari
ortalama 18x5,4 mm civarindadir. Pnomotize olmamasi halinde etmoid bulla olarak
adlandirilmazken biiylik boyutlarda ise asirt pnomotizasyonda séz edilebilir. Konkal
hiicrelerde 6n etmoid grupta bulunmakta olup orta konkanin da havalanmasina neden
olurlarsa bu durum konka biilloza olarak adlandirilir. Onodi hucreleri posterior etmoid

hiicrelerin sfenoid siniis igerisine ilerlemesi ile olusur [34].

Etmoid siniis ¢atisin1 fovea etmoidalis yapar ve kribriform lamina ile dik a¢1
olusturur. Kribriform laminada olfaktor sinirin gegtigi foraminalardan olusan alanlar
bulunur. Lamina kribrosa konumu kisiden kisiye farklilik gosterir. Bu farklilik girisimsel
islemler sirasinda Onem tasimaktadir. Olast komplikasyonlar1 ameliyat Oncesi
degerlendirmek amaciyla BT kesitlerinde etmoid ¢atinin konumunu belirtmek i¢in Keros

siniflamasi kullanilmaktadir [29].
Etmoid ¢at1 - kribriform lamina iliskisi 3 sekide tanimlanir.

1- Tipl: Kribriform lamina etmoid ¢ati ile es seviyede yada minimal

asagidadir (1-3mm).
2- Tip2: Kribriform lamina etmoid ¢atinin asagisindadir (4-7mm).

3- Tip3: Kribriform lamina etmoid ¢atinin olduk¢a asagisindadir (8-16mm).
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2.5.4. Sfenoid Sinis Anatomisi

Sfenoid kemik icerisinde lokalizedir. Yetiskinlerde ortalama 20 mm
uzunlugunda, 22 mm derinliginde, 17 mm genisligindedir [35]. Duvarlar
diizensizdir. Sfenoid sinis sfenoetmoidal resese drene olur. Sfenoid sinus %1-1,5
oraninda bulunmaz. Mukozas1 ise n.ethmoidalis posteriorlar ile innerve olur. Onemli
komsuluklara sahiptir ve bu nedenle Fonksiyonel Endoskopik Sinls Cerrahisi

(FESC) sirasinda ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

Siniisiin tavan1 6nden arkaya dogru anterior kranial fossanin tabani, kiasma
optikum, sella tursika ve hipofiz bezi ile iliskidedir. Lateral duvari orbital apeks,
optik kanal, optik sinir, kavernoz sinis (ayn1 zaman da iginden gegen III, IV, V1, V2
ve VI nolu kranial sinirler) ve internal karotid arter ile komsuluk yapar. Arkada ise
klivus, prepontin sistern, pons ve basillar arter bulunmaktadir [36]. Ayrica
vidian/pterigoid kanal, foramen rotundum, optik sinir, internal karotid arter ve

sfenopalatin ganglion sinus icerisine protrize olabilir.

Sfenoid siniis ortadan yaklasik 0.6 mm kalinliginda dikey bir septayla ikiye
ayrilir, bazen multiseptali olabilecegi gibi bazen septa bulunmayabilir. Sfenoid’in
intranasal yiizeyi ile iist konka tarafindan sinirlandirilmis alana sfenoetmoidal reses
ad1 verilmektedir. Sinus ostium’u 2-3 mm c¢apinda, orta hattan 2-5 mm uzaklikta ve
intranasal yiizeyin tist boliimiinde siniis tabanindan 1,5 cm yukarida bulunur. Normal

drenaj silier aktiviteyle saglanir [29].

Stenoid siniisiin arka duvarinin sella tursikanin 6n ve/veya arka duvariyla
olan iliskisine gére pnomatizasyon 4 farkli tipte incelenmektedir. Tip I veya konkal
tipte hic olusmamis veya minimal diizeyde pnomatizasyon gosteren sfenoid siniis
bulunmaktadir. Tip II veya presellar tipte siniisiin arka duvari sella tursikanin 6n
duvarinin oniinde yer almaktadir. Tip III yani sellar tipte siniisiin arka duvar sella
tursikanin 6n ve arka duvarlar1 arasinda yer almaktadir. Tip IV yani postsellar tipte

ise siniisiin arka duvari sella tursikanin arka duvarinin arkasinda yer almaktadir [37].
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konkal tip presellar tip ‘ sellar tip

Sekil 2.11: Sfenoid siniis havalanma semasi

Clemente, M.P., Surgical anatomy of the paranasal sinus. Sinus surgery: endoscopic and microscopic
approaches. Thieme, New York, 2005: p. 1-56 [38]

2.6. NAZAL KAVITE VE LATERAL NAZAL DUVAR ANATOMISI

Nazal kavite solunum yolunun baslangici olup inferiorda agiz tavani,
stiperiorda ise kafa tabani ile smirlanir. Onde naresden arkada koanaya uzanir. Orta
hatta vomer etmoid kemigin perpendikuler laminas1 ve kartilaj septum nazal kaviteyi
ikiye boler. Nazal kavite 3 bolgeyi kapsar. Bunlar vestibuler, respiratuar ve olfaktor

bolgedir.

Lateral nazal duvar, nazal kavitenin en kompleks bolgedir. Lateral nazal
duvar1 en Onde nazal kemik, maksillanin frontal ¢ikintisi, lakrimal kemik; bu
yapilarin arkasinda etmoid labirent, maksilla ve alt konka; en arkada ise
perpendikiler lamina sfenoid kemigin medial pterigoid ¢ikintist sinirlar. Dis yan
duvarda Ust, orta ve alt konka yer alir. Her konkanin asagisinda meatus denen bir

aralik vardir.

Ust ve orta konka arasinda bulunan bosluk iiste meatustur ve bu bdliime

sfenoid sinis ve arka etmoid hiicreler drene olur.

Orta meatus, orta konkanin alt ve dis yaninda uzanir. Dig yan duvarinda,
altindaki orta etmoid hiicrelerin olusturdugu yuvarlak ¢ikintiya bulla ethmoidalis
denir. Bulla'nin hemen asagisinda yarimay seklindeki yariga hiatus semilunaris denir.
Bu yarigin 6n ucu infindibulum ethmoidale adini alan bir ¢ikmaz ile sonlanir. Siniis

maksillaris, hiatus semilunaris aracilig1 ile orta meatusa agilir. Frontal siniis ve 6n
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etmoid hiicreler ise infindubuluma acilirlar. Orta meatus Onde atrium adini alan bir
coklintiiyle devam eder. Atrium, listte agger nazi adli kabartiyla sinirlanir. Atriumun

asagisinda ve o6nilinde hemen nares i¢indeki alan vestibulum nazi adin alir [33].

Hipofizer fossa —,

-Hipofiz bezi

— Inferior konka
Orta konka

Sekil 2.12: Nazal kavite lateralden goriiniis

Drake, R., AW. Vogl, and A.W. Mitchell, Gray's Anatomy for Students E-Book2009: Elsevier Health
Sciences [2]

Orta konkanin lamina paprisea'ya yapigsan 1/3 arka kesimi bazal lamella (BL)
olarak adlandirilir. BL'nin aksiyel BT kesitlerinde 6n ve arka etmoid hiicreleri
birbirinden ayirdigi gozlenir. Bazal lamella radyolojik degerlendirmelerde referans
nokta olusunun yami sira enfeksiyonun arka etmoid hiicrelere yayilmasinda bir

bariyer olarak islev gérmektedir [32, 33].

Inferior meatus, alt konkanin alt ve dis yaninda uzanir. Buraya nazolakrimal

duktus agilir.

Ic yan duvar veya nazal septum ise mukoza ile ortiilii kemik ve kikirdak
boliimlerinden olusur. Ust boliimii etmoid kemigin lamina perpendikilarisi, arka
boliimii vomer tarafindan, 6n boliimii ise kikirdak septum tarafindan yapilmistir.
Koku ve solunum mukozasi olmak iizere iki tip mukozasi vardir. Inervasyonunu

olfaktuar sinirden; genel duyusal sinirlerini ise n.trigeminusun n.maksillaris ve
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n.oftalmikus dallarindan alir. Nazal kavite kanlanmasini esas alarak a.maxillarisin
dallarindan alir. En 6nemli dal foramen sphenopalatinadan nazal kaviteye giren

sfenopalatin arterdir. Venleri, submukozal ven plexusundan olusur.

2.6.1. Unsinat Proses

Unsinat proses 2-4 mm genisliginde, 14-24 mm uzunlugunda ve 4 mm

yiiksekligindedir. Unsinat proses u¢ kisminin yapisma yerine gore tiplendirilir.

Tip 1 sonlanma: Unsinat prosesin u¢ kisminin lamina papriseada
sonlanmasidir. Bu durumda etmoid infindibulum resesus terminalis olarak adlandirilan

kor bir ug seklinde sonlanir ve frontal siniis direkt olarak orta meatusa agilir.

Tip 2 sonlanma: Unsinat prosesin u¢ kisminin fovea etmoidaliste
sonlanmasidir. Bu durumda fontal sinlis frontal reses araciligiyla etmoid

infindubuluma agilir.
Tip 3 sonlanma: Unsinat prosesin u¢ kisminin orta konkada sonlanmasidir.

Bunlarin disinda serbest u¢ bazen orbita kenarina yapisarak atelektatik ug

adin1 alir. Bu durum genellikle hipoplazik maksiller sinds ile birliktelik gosterir.

2.6.2. Etmoid infindibulum

Paranazal sinilislerde maksiller, frontal, etmoid olmak iizere 3 ayrn
infindibulum vardir ancak patofizyolojik olarak en 6nemlisi etmoid infindibulumdur.
Etmoid infindibulum lateralde maksiller siniis medial duvarinin, medialde UP’nin
sinirladig1 yaklagik 6x12mm boyutlu bir bosluktur. Etmoid infindibulum maksiller
sinus frontal sintis ve etmoid hiicrelerin drene oldugu dar bir bosluktur [39].

2.6.3. Hiatus Semilunaris

Hiatus semilunaris etmoid infindibulumun orta meatusla iliskisini saglayan 10-
15 mm uzunlugunda bir yapidir. Hiatus semilunaris inferior UP ile bulla arasinda

bulunurken; hiatus semilunaris superior etmoid bulla ve orta konka arasinda yer alir [39].

27



2.6.4. Nazal Fontaneller

Infindibulumdaki kemik defektler medial ve lateral yiizde submukozal yiizler
karsihikli gelecek sekilde iki tarafli, kalin mukoperikondrium tabakasi ile kaplh
yapiya fontanel denir. Fontaneller populasyonun %?20-25’inde perforedir ve bu

durum maksiller sinusiin aksesuar ostiumunu olusturur [29].

2.6.5. Etmoid Bulla

Etmoid hiicrelerin en biiyiikk olanidir. Lamina papriseaya tutunur ve bulla
lamellanin pndmotizasyonu ile olusur. Bazen pndmotizasyon tam olmaz ve lamellar
bullanin kemik kabarintis1 seklinde goriiliir. Bu yapiya torus lateralis denir. Etmoid

bulla infindibuluma veya bullanin medial yiiziine agilir.

2.6.6. Suprabullar reses ve Retrobullar Reses (Sinus Lateralis)

Siniis lateralis, etmoid bulla ve orta konkanin lamina paprisea ile temas
halinde oldugu bazal lamella arasinda bulunmaktadir. Etmoidektomi sonrasi bu
alanin potansiyel siniizit alan1 olmas1 nedeniyle 6nem tasir. Bulla etmoidalis, Haller
hicresi ve sinus lateralis bazal lamina'nin 6n kisminin birer pargasi olarak kabul
edilmektedirler [40].
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2.6.7. Osteomeatal Kompleks (OMK)

On kesimde OMK lateral nazal duvar diizeyinde ve orta meatusda yerlesim
gosteren; frontal reses, maksiler sinus ostiumu, infindibulum, UP, etmoid bulla, orta
konka, hiatus semilunaris gibi yapilarin birlikte olusturduklar1 yapidir. Bu yapi
frontal, maksiller ve 6n etmoid sinislerin havalanmasini saglar. Arka kesimde ise
OMK (st meatus ve sfenoetmoidal reses tarafindan olusturulur ve bu alana arka

etmoid ve sfenoid sinusler drene olur [32, 41].

Etmoid bulla
Hiatus
'—*\"‘{] Semilmaris

Infimdubuhm .
Unsmat
proses

Maksiller ostium Orta meatus
Orta Konka
Maksiller siniis
.o Alt Konka
Inferior meatus

Sekil 2.13: Osteometal Kompleks

Kog, C., Kulak burun bogaz hastaliklar: ve bag-boyun cerrahisi2013: Giines Tip Kitabevleri. [1]

2.6.8. Frontal reses

Etmoid infindibulumun iist kesiminde nazofrontal duktusun acildigi bolgeye

frontal reses adi verilir ve frontal siniis ile 6n etmoid sistemin baglanti noktasidir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve Arastirma

Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 06.02.2018 tarih

ve 2018/2 sayili oturumunda degerlendirdigi, ‘Bilgisayarli Tomografi ile Mastoid

Pnématizasyon ve Epitimpanik Voliim ile Paranazal Siniis Volim Olgtimlerinin

Retrospektif Olarak Karsilastirilmasi® baslikli projenin amag, yontem ve yaklasim

bakimindan etik ilkelere uygun oldugu karariin alinmasiyla baglanmistir.

Bu calismada Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Anabilim

Dal1 arsivinde saklanmakta olan paranazal sinus ve temporal kemik tomografileri

retrospektif olarak incelenmistir. Calismaya dahil edilme kriterleri, 18-65 yas

araliginda olup, sinonazal trakt ve mastoid kavitede patolojik bulgusu olmayan

hastalar olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri su sekilde belirlenmistir:

Daha 6nce orta kulak ve paranasal siniis cerrahisi gecirmis hastalar,
Ust hava yollarm ilgilendiren cerrahi gegirmis hastalar,

Timpanik kavite ve mastoid kemigin kronik inflamatuar hastaliklari
Paranasal siniis ve temporal kemikte kitle varlig

Paranazal siniis hastaliklari

Perfore ya da atrofik kulak zari

Nazal septum deviasyonu, nazal polip, konka hipertrofisi gibi tek veya ¢ift

tarafli obstriiksyon yapan patolojiler

Bu kriterlere uyan hastalarin her iki taraf mastoid pnOmatizasyon ve

epitimpanik volimleri ile sfenoid, frontal ve maksiller sinus volimleri ¢ boyutlu

“volum rendering” teknik ile hesaplanarak retrospektif olarak karsilastirildi.

Etmoid sinusler hari¢ tlim paranazal sinusler, mastoid kavite ve epitimpanum

hacimleri Olguldi. Sfenoid ve frontal siniislerin septumlari genelde asimetrik

yerlesim gosterdiginden, mastoid kavite ve epitimpanum hacmi ile karsilastirilmalari
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icin sag ve sol olarak ayr1 ayri hacimlerinin ve ek olarak toplam hacimlerinin 6lgimu
yapildi. Calismamizin temeli olan epitimpanum hacmi ile PNS hacimleri ve mastoid
hacim arasindaki korelasyonlar degerlendirildi. Ayrica, mastoid hacimlerin de PNS
hacimleri ile olan korelasyonlari degerlendirildi. Calismamizda elde ettigimiz tiim

hacimlerin cinsiyetler arasindaki farkliliklar1 da incelendi.

Olgularin bilgisayarli tomografileri, Toshiba Aquilion 320 model bilgisayarl
tomografi cihazi ile intravenéz kontrast madde verilmeden yapildi. Cekim icin

asagida belirtilen protokol uygulandi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. BT Protokoli

Hasta Pozisyonu: Bas hiperekstansiyonda, pron pozisyonunda
Kesit Kalinlig:: 1mm

Interval: 0,3 mm

Rotasyon siresi: 0,5sn

Pozisyon: Koronal (infraorbitomeotal hatta dik)
Taranan bolge: Glabella-Dorsum sella arasi

Doz parametreleri: 120 kVP, 120 mAs

Isinlama siiresi: 4sn

Pencere aralig:: -1,024-318 H.U

Monitdr matriksi: 512x512

Hacim ol¢imlerinde Toshiba Vitrea® programi kullanildi. Etmoid sinusler,
anatomik varyasyonlarinin sik goériilmesi ve kompleks i¢ boyutlu anatomiye sahip
olmalar1 nedeniyle calismaya dahil edilmedi. Diger paranazal sinus hacimlerinin
igerisindeki havali alanlar, aksiyel ve koronal kesitlerde isaretlenen sinus kemik
duvarlar1 referans alinarak program tarafindan otomatik olarak isaretlenmistir.
Isaretlenen bu alanlardan program tarafindan otomatik olarak ti¢ boyutlu gorintiler
olusturulmustur [6, 42], (Sekil 3.1-3.3).

Mastoid hacim ve epitimpanum i¢in manuel isaretleme yapilmstir.
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£ T

Sekil 3.1: Maksiller sindslerin Sekil 3.2: Sfenoid sindslerin

isaretlenmesi (mor renk ve beyaz isaretlenmesi (mor renk ve beyaz oklar)
oklar)

Sekil 3.3: Frontal siniislerin isaretlenmesi (mor renk ve beyaz oklar)

3.1. ANATOMIK YAPILARIN SINIRLARININ BELiRLENMESI

Frontal sinus hacmi, agger nazi hicresinin superiorunda kalan havali alan
olarak kabul edildi [43].

Mastid kavite hacmi, mastoid kemik icerisinde, aditus ad antrum posteriorunda

kalan tiim havali hiicrelerin hacimlerinin toplami olarak kabul edildi [43].

Epitimpanumun ist sinir1 malleus, inkus ve inkudomalleolar ligamanin oldugu
ilk kesit ve alt smir1 ise inkus govdesinin kayboldugu kesit olarak kabul edildi [44].

Epitimpanum hacimlerinde aksiyel ve koronal kesitlerde ortak 6lgilen alanlar program
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tarafindan otomatik olarak 6lcimden ¢ikarildi. Bunun tam tersi bir sekilde bir kesit
planinda gorilmeyen fakat diger kesit planinda goriilebilen epitimpanum alanlari manuel
olarak isaretlenmistir. Boylece epitimpanumun 3 boyutlu hacmi dogru bir sekilde
hesaplanmistir (Or. koronal kesitte gorilmeyen fakat aksiyel kesitte goriilebilen

kemikgik ile tegmen arasindaki superior epitimpanum alanlari (Sekil 3.4 ve 3.5)).

Sekil 3.4: Epitimpanumun koronal kesitte isaretlenmesi

Kohleoriform ¢ikinti, lateral attik duvari ve inkudomalleoalar eklem siiperioru isaretlenmistir (kirmizi
ile isaretli alanlar).

g

Sekil 3.5: Epitimpanumun aksiyel kesitte isaretlenmesi

Bir 6nceki sekilde (Sekil 3.4) koronal kesitte goriilen tiim epitimpanum manuel olarak isaretlenmesine
ragmen, ayni bolgenin aksiyel kesit goriintiilemesinde anteriorda isaretleme yapilamayan bdlge
manuel olarak tekrar isaretlenmistir (kirmiz: ile isaretli alanlar).
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3.2."VOLUM RENDERING" TEKNIK iILE ELDE EDILEN
GORUNTULER

Sekil 3.6 Sekil 3.7

Sekil 3.6 ve 3.7: “Volum rendering” teknik ile elde edilen t¢ boyutlu rekonstrikte
goruntdler. Koronal plan, anteriordan gorunam.

Sekil 3.6’da epitimpanumu, mastoid hicreleri ve PNS hiicrelerini gevreleyen
kemik dokular program yardimi ile ¢ikartilarak sadece Ol¢im yapilan alanlar
gosterilmektedir. Maksiller siniis (kirmizi), sfenoid siniis (mavi), frontal siniis (sar1),

mastoid (turkuaz), epitimpanum (koyu mavi).

Sekil 3.8: Superiordan gérinim
“Volum rendering” teknik ile elde edilen (i¢c boyutlu rekonstrikte gortntuler.

Maksiller siniis (kirmizi), sfenoid sinis (mavi), frontal siniis(sar1), mastoid

(turkuaz), epitimpanum (koyu mavi).
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3.3. ISTATISTIKSEL METOT

Veriler SPSS versiyon 22.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, United
States) paket programu ile analiz edildi. Tanimlayici istatistiklerde siniis hacimlerinin
ortalamalari i¢in parametrik verilerde ortalama + standart sapma, non-parametrik
verilerde median, minimum ve maksimum degerleri kullanildi. Cinsiyetler arasindaki
sintis hacim farkliliklarim1 karsilastirmak i¢in maksiller sinis, mastoid hicreler ve
epitimpanum i¢in bagimsiz t testi, sfenoid ve frontal siniisler i¢in Mann-Whitney U
testi kullanildi. Farkli siniisler arasindaki hacim iliskileri, korelasyon analizi
kullanilarak belirlendi (parametrik veriler i¢in Pearson korelasyon katsayisi, non-
parametrik veriler i¢in Spearman korelasyon katsayisi kullanildi). Ayni sinGslerin her
2 tarafi (sag-sol) arasindaki fark maksiller, mastoid, frontal siniisler ve epitimpanum
icin Wilcoxon testi, sfenoid sinlsler igin eslestirilmis t testi kullanilarak belirlendi.
Degiskenler %95 gliven diizeyinde incelendi ve p degerinin 0,05 ten kiigiik olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya, dahil edilme kriterlerini karsilayan, 18-65 yaslar1 arasinda (ort
yas: 32,36 + 12,29) toplam 80 hasta (42 erkek, yas ort: 29,86 + 11,37; 38 kadin, yas
ort: 35,13 + 12,82) dahil edildi. Toplam 160 mastoid kavite, epitimpanum, maksiller
sinus, sfenoid sinus ve frontal sinlis hacim 6l¢imu gergeklestirildi. Ek olarak sfenoid
ve frontal sinlsler genelde asimetrik septum igerdiginden dolay1 sag ve sol sinus
hacimleri toplanarak toplam sfenoid ve frontal siniis hacmi ile epitimpanum hacmi
arasindaki korelasyonlar da degerlendirildi. Mastoid kavite, epitimpanum ve paranazal
sinuslerin ortalama hacimleri, minimum ve maksimum degerleri, standart sapma (SD)

degerleri ve bunlarin cinsiyete gore dagilimlari tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Sol frontal sinus hari¢ tim paranazal sinus hacimleri, mastoid kavite ve
epitimpanum hacimleri, sag ve sol taraflar ayr ayr ele alindiginda, erkek hastalarda
kadin hastalara gore daha buyik saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<005, sol frontal sinus icin p=0,093) (Tablo 4.1).

Sag ve sol frontal sinus hacimleri tek bir sinus gibi degerlendirildiginde ise,
erkek hasta grubunda frontal sinus hacminin kadin hasta grubuna goére anlamli
derecede daha biiyiik oldugu goriilmektedir (p=,012) (Tablo 4.1).

Tiim hastalarin sag ve sol mastoid, epitimpanum ve PNS hacimleri
karsilastirildiginda, sol frontal siniislerin saga gore daha biiyiik oldugu ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p=0,015) (Tablo 4.2). Diger sinus
hacimlerinin sag ve sol taraf karsilastirilmalarinda anlaml bir fark saptanmamakla
birlikte, sol sfenoid sinus hacminin (4,696 + 2,5629) sag taraf sinus hacminden
(3,950 £ 2,2453) daha biiyiik oldugu, ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmistir (p=0,056).
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Tablo 4.1. Epitimpanum, Mastoid Kavite, Paranazal Sinus Hacimleri ve Cinsiyete

Gore Hacim Degerleri ve Cinsiyetlere Gore Karsilastirilmasi

Erkek Hasta Kadin Hasta P E+ K Hastalar
(n=42) (n = 38) degeri (n =80)
Mean 10917 £ 28500 | 175,16 + 27,062 187,76 £ 30,212
Median | 20000 174,50 190,00
Epitimpanum | S8 | Min 150 130 0,000 | 130
b Max 280 223 280
acmi
(mm? £ SD) Mean 108,88 +25377 | 171,61 + 28,182 185,93 + 29,901
Median | 20000 165.00 188.00
sol | Min 155 130 0,000 | 130
Max 264 230 264
Mean 1057141446 | 7,574 % 35084 9,147 £ 41170
Median | 11,000 7.000 9,500
o |sag | Min 20 1.0 0001 |10
x:;tr?i'd Kavite Max 18,0 17,0 18,0
(cc?  SD) Mean 10310+4,2912 | 7,653 +3,2435 9,048 + 4,0332
Median | 10,000 7.500 9,500
sol | Min 40 20 0003 |20
Max 20,0 140 20,0
Mean 13.90 5122 1121 £ 4,777 12,63 5112
Median | 14.00 12,00 13,00
Maksiller sinis | 5% | Min > ) 0018 13
Hacmi ax
(c*+ SD) Mean 14264 +51709 | 11,368 + 4,8681 12,889 + 5,2052
Median | 15,000 12,000 12,000
sol | Min 30 1,0 0012 |10
Max 24.0 22,0 24,0
Mean 4.410 % 2,2420 3,442 £ 2.1655 3,950 + 2,2453
Median | 4,000 3,000 3,600
Sag | Min 1.0 1.0 003 |10
Max 10,0 10,0 10,0
Stenoid Sins Mean 5,421 + 2,6288 3,895 + 2.2606 4,696 + 2,5629
SO Sol | Median | 5000 4,000 4,000
2 5D) Min 1.0 1.0 0006 | 1.0
* Max 12,0 11,0 12,0
Mean 9,545 + 3,1064 7,416 + 2,9366 8,534 + 3,1925
Total | Median | 9,000 7.000 8,000
Min 40 25 0002 |25
Max 16,0 155 16,0
Mean 3,755 +3.1193 2,408 * 2,0562 3,115 +2.7364
Sag | Median | 3,000 2,000 2,000
Min 1.0 5 0,006 |05
Max 17,0 12,0 17,0
Mean 3,857 + 21365 3,211 +2,3384 3,550 + 2,2440
Frontal Sinls Sol Median 3,500 2,000 3,000
Hacmi (cc® = SD) Min 1,0 1,0 0,093 1,0
Max 8.0 12,0 12,0
Mean 7,612 + 43213 5,684 + 4,1613 6,696 + 4,3290
Total | Median 6,250 4,000 5,000
Min 2.0 2.0 0012 |20
Max 21.0 24.0 240
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Tablo 4.2.Sag ve Sol Taraf PNS, Mastoid ve Epitimpanum Hacimlerinin Karsilastirilmasi

Sag Sol P degeri
Epitimpanum Hacmi 187,76 + 30,212 185,93 + 29,901 0,540
Mastoid hacim 9,147 + 4,1170 9,048 + 4,0332 0,795
Maksiller Sinds Hacimleri 12,63 + 5,112 12,889 + 5,2052 0,533
Sfenoid Sintis Hacimleri 3,950 + 2,2453 4,696 + 2,5629 0,056
Frontal Sints Hacimleri 3,115 + 2,7364 3,550 + 2,2440 0,015

4.1. Korelasyonlarin Degerlendirilmesi

4.1.1. Tum Hastalarda Epitimpanum Hacmi ile Aym Taraf Mastoid
Hacim Korelasyonu

Sag mastoid hacim ile epitimpanum hacmi arasinda anlamli derecede

korelasyon bulunmaktadir (p=0,019; Sekil 4.1).
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Sekil 4.1: Sag epitimpanum ve mastoid hacim korelasyonu
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Sol mastoid hacim ile sol epitimpanum hacmi arasinda anlamli derecede

korelasyon bulunmaktadir (p=0,034) (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2: Sol epitimpanum ve sol mastoid hacim korelasyonu

4.1.2. Epitimpanum Hacmi ile Tum Paranazal Sinus Hacimlerinin

Korelasyonu

Sag epitimpanum hacmi ile tiim PNS hacimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.3). Sag epitimpanum
hacminin, sag maksiller sinus ve sag frontal siniis hacmi ile orta siddette korele

oldugu goriilmektedir (sirasiyla r=0,401 r=0,420).

Sol epitimpanumun ise sol maksiller sinis, sol frontal sinus ve total frontal

sinus hacmi ile anlamli derecede korele oldugu izlenmistir (p<0,05; Tablo 4.3).

Sol epitimpanum hacmi ile sol sfenoid sinus hacmi arasinda anlaml
korelasyon saptanmamistir (p=0,176). Benzer sekilde, sol epitimpanum hacmi ile
total sfenoid sinus hacmi arasinda da anlamli derecede korelasyon izlenmemistir
(p=0,083) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Epitimpanum Hacmi ile PNS Hacimlerinin Korelasyonu

Korelasyonu incelenen PNS Bolgesi r degeri p degeri
Sag Maksiller Siniis 0,401 0,000
Sag Sfenoid Siniis 0,299 0,007
Sag Epitimpanum Total Sfenoid Sinds Hacmi 0,333 <0,001
Sag Frontal Siniis Hacmi 0,420 0,001
Total Frontal Sinlis Hacim 0,370 0,001
Sol Maksiller Sinis 0,286 0,010
Sol Sfenoid Sinis 0,153 0,176
Sol Epitimpanum Total Sfenoid Sinis Hacmi 0,195 0,083
Sol Frontal Sinlis Hacim 0,268 0,016
Total Frontal Sinlis Hacim 0,375 0,001
Bl o e ees st N T
e o] r=0,401 et T r=0,333
p=0,000 p=0,001

T
10

T T
15 20 25

T T T T
2,5 50 7.5 10,0

T T
125 150

Sag maksiller
Sekil 4.3: Sag epitimpanum ve sag
maksiller sinus hacim korelasyonu

Total sfenoid

Sekil 4.4: Sag epitimpanum ve total
sfenoid hacim korelasyonu

300 3004
o o
o o
250 ® 2504 o
o o
E E
o 5 o
2 [} <] @ z o o o o o
o o] o O o ] o © o o
o 60 g o o a 06,0 © © 0 o
E 200-] 680 o B @ o E 200 0 0% o0 co © o of e o
a o o o a oo [ o
v 8 o o o o %o ° o o
2 8o; § 2 8 °g
o o oo o
“n o [ N o
oo o o 000 & o
150 o 0 o 1504 o o o o o
. =0,420 o’ =0,370
® ® r= 1 o o r= y
p=0,001 p=0,001
100 100
T T T T T T T T
) 5.0 100 15,0 200 ) 50 100 150 200 250

Sag frontal

Sekil 4.5: Sag epitimpanum ve sag

frontal sinus hacim korelasyonu
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Sekil 4.11: Sol epitimpanum ve total frontal siniis hacim korelasyonu
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4.1.3. Mastoid Hacim ile Maksiller Sinis, Total Sfenoid ve Frontal Sinus

Hacimlerinin Korelasyonu

Sol mastoid hacim ile sol maksiller sinus (p=0,005, r=0,309) ve total sfenoid

(p=0,001, r=0,350) hacim arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede iliski

bulunmaktadir. Sol mastoid hacim ile total frontal hacim arasinda ise istatistiksel

olarak anlamli korelasyon bulunmamaktadir (p=0,053, r=0,217).

Sag mastoid hacim igin de benzer sekilde sag maksiller (p=,001, r=0,379) ve

total sfenoid (p=,006, r=0,302) hacim arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

bulunmaktadir.

Sag mastoid hacim ile total frontal hacim arasinda istatistiksel olarak anlaml1

derecede korelasyon bulunmamaktadir (p=0,136, r=0,168).

Tablo 4.4. Total Mastoid Hacim Ile Total Sfenoid ve Frontal Siniis Hacimlerinin

Korelasyonu

Korelasyonu Incelenen PNS Bolgesi r degeri p degeri
Sol Maksiller Siniis 0,309 0,005
Sol Mastoid Hacim Total Frontal 0,217 0,053
Total Sfenoid 0,350 0,001
Sag Maksiller Siniis 0,379 0,001
Sag Mastoid Hacim Total Frontal 0,168 0,136
Total Sfenoid 0,302 0,006
"1 r=0,309 T e e r=0,217
p=0,005 e g p=0,053
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Sekil 4.12: Sol mastoid hacim ve sol
maksiller sinus korelasyonu
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4.1.4. Sag ve Sol Taraf Epitimpanum, Mastoid Havalanma ve Paranazal

Sinus Hacimlerinin Karsilstirilmasi

Cinsiyet farki gdzetmeksizin tiim hasta grubu incelendiginde, sag ve sol taraf

hacimler arasinda sadece frontal sinus agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmigtir

(p=0.015). Diger

bolgelerin

sag ve sol taraf hacimlerinin

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.5. Sag ve Sol Taraf Epitimpanum, Mastoid Havalanma ve Paranazal Sins

Hacimlerinin Karsilagtiritlmast

Sag Sol P degeri
Epitimpanum Hacmi 187,76 + 30,212 185,93 + 29,901 0,540
Mastoid hacim 9,147 + 4,1170 9,048 + 4,0332 0,795
Maksiller Sintis Hacimleri 12,63 + 5,112 12,889 + 5,2052 0,533
Sfenoid Sinds Hacimleri 3,950 + 2,2453 4,696 + 2,5629 0,056
Frontal Sints Hacimleri 3,115 + 2,7364 3,550 + 2,2440 0,015
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5. TARTISMA

Bu calismada bilgisayarli tomografi (BT) ve “volume rendering” teknik
kullanilarak saglikli bireylerde epitimpanum hacmi hesaplanmig, epitimpanumun
paranazal sinus ve mastoid hicreler ile volumetrik iliskisi ortaya konmaya
calisilmustir. LiteratUrde epitimpanumun BT Kesitleri incelenerek 3 boyutlu “volume
rendering” teknik ile 6lcimini iceren ve bu yolla PNS ve mastoid hacimler ile

iligkisini degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Epitimpanum, retraksiyon cepleri ve Kkolesteatom gelisiminin en sik
karsilasildig1 bolge olmasindan dolayi, bugiine kadar pek ¢ok arastirmanin konusu
olmustur [45]. Epitimpanumun embriyolojik gelisimine baktigimizda GOstaki
tiipiinden mastoid antruma kadar tiim sistemin ¢ok yakin iligki igerisinde oldugunu
gormekteyiz. Orta kulak yapilar1 embriyolojik olarak dstaki tiipiinden kaynaklanan 4
adet pos ya da keseden gelismektedir [46]. Epitimpanum, sakkus medius tarafindan
olusturulur. Sakkus medius daha sonra anterior, medial ve posterior olacak sekilde 3

sakkule bollinar. Sakkus anteriordan ise supratubal reses gelisir.

Mastoid antrum gestasyonun 21-22. haftalarinda epitimpanumun yayilmasi
ile gelisir [47]. Dogumda pnomotize olabilecegi gibi embriyonik bag dokusu ile dolu
da olabilir [48]. Dogumun ilk haftasinda temporal kemikte blyume belirgin hale
gelir. Temporal kemigin bilylimesi ile mezenkim dolu olan hiicrelerden bu dokular
absorpsiyon ya da redistribisyon yolu ile temizlenir. Pndmotizasyon, temporal
kemikte, pubertede son petrdz apeks hiicresi gelisince sonlanir. Pnomotizasyona etki

eden nedenler bugiine kadar net olarak anlagilamamastir.

Epitimpanum bolgesi hem 0Ostaki tlipli araciligi ile PNS hiicreleri ile, ayni
zamanda aditus ad antrum aracilig1 ile de mastoid hiicreler ile iligki igerisindedir.
Epitimpanumun mastoid sistem ve PNS sitemi ile olan hacimsel korelasyonlarinin
degerlendirilmesi epitimpanumun hangi sistemden gelisimi siliresince daha cok
etkilendigini anlamamiza yardimci olacaktir. Ayni zamanda epitimpanumun PNS
hacimleri ile korelasyonun tespit edilmesi durumunda ¢ocukluk caginda gecirilen

nazal ve PNS hastaliklarin ve obstriiksiyonlarinin epitimpanum havalanmasini
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etkileyerek kronik orta kulak hastaliklart ve epitimpanum hastaliklarina neden

olabilecegi teoremi degerlendirilmis olacaktir.

Mastoid pnomotizasyonun azhigmmin g¢evresel nedenler sonucu mu yoksa
genetik olarak m1 meydana geldigi hala netlik kazanmamis tartismali bir konudur.
Cocukluk c¢aginda gegirilen orta kulak hastaliklarinin pnémotizasyon siirecini
olumsuz etkileyecegi ve azalmis bir mastoid hiicre sistemi ile sonuglanacagi

konusuna bugtine kadar pek ¢ok ¢alismada deginilmistir [5, 49].

Tos’a gore mastoid sistemdeki varyasyonlar ve havalanma azlig1 orta kulak
mukozasinin ¢ocukluk ¢aginda otitis media, ostaki tiipti disfonksiyonu ve seréz otitis
media gibi patolojik siiregelere maruz kalmasindan kaynaklanmaktadir. Tos ayrica,
nazal septum deviasyonun nazal hava akimini azaltarak mastoid havalanma azligina

neden oldugunu 6ne stirmiistiir [50].

Aoki ve ark. domuzlarda yaptiklar1 ¢calismada deneysel olarak otitis media
gelistirdikleri kulaklarda subepitelyal kalin mezenkim dokusu ve spongiotik dokunun
mastoid pnémotizasyonu azalttigini tespit etmislerdir [51]. Diger yandan, Sade ve
ark. ise kiiclik bir mastoidin rekiirren otitis mediaya neden olmadigini iddia

etmektedirler [52].

Pek ¢ok klinisyen, PNS hastaliklarinin nazal hava akimmni etkileyerek Ostaki
tipti araciligr ile orta kulaga giden hava akimini azalttigini, bunun da pek ¢ok orta
kulak hastaligina ve postnatal orta kulak/mastoid sistemin fizyolojik gelisiminde
azalmaya neden oldugunu diigiinmislerdir. Bu teori klinisyenler arasinda kabul
edilen bir yaklasim olarak devam etmektedir. Bu nedenle, rekiirren otit ataklari
geciren hastalarda klinisyenler tarafindan etyoloji olarak yillardir siniizit arastirilmis
ve buna yonelik tedaviler uygulanmustir. Literatide bu yaklasimi, yani PNS
hastaliklarinin orta kulak/mastoid gelisim azligina neden olabilecegi goriisiini

destekleyen pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir [43].

Andreasson ve ark. [53] kronik otitis media (KOM) ve mastoid havalanmay1
inceledikleri ¢alismalarinda KOM hastalik siiresi artttkga mastoid havalanmanin

daha da azaldig1 sonucuna varmislardir.

Fujita ve ark. 83 rekiirren otitis mediali adelosan hastay1 (10-20 yas arasi)

igeren ¢alismalarinda %49 paranazal siniizit tespit etmislerdir. 4-9 yas araligindaki
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hasta grubunda ise bu orani %78 olarak tespit etmislerdir. Paranazal sinus
enfeksiyonlarinin otitis mediada, Ozellikle pediatrik hasta grubunada, ana odak

noktasi olarak arastirilmasi ve tedavi edilmesi gerektigi sonucuna varmislardir [54].

Yeolekar ve Dasgupta, 11-60 yas arasindaki akut ve kronik otitis mediali
hastalardaki sinlzit prevelansint %13.5 olarak tespit ettiklerini, sinuzit tedavisi ile
orta kulak hastaliginda da %82.5 oraninda rezoliisyon sagladiklarini, burdan yola
cikarak kronik orta kulak hastaliklarinda PNS enfeksiyonlarinin odak olarak

olabilecegini ve tedavi edilmesi gerektigini savunmusglardir.

Maier ve Krebs [55] timpanoplasti dncesi nazal septum deviasyonu ve konka
hipertrofisi ameliyatlarinin 6ncelikle yapilmasimm Ostaki tipl fonksiyonlart tizerine
etkisini arastirmislardir. Buna gore septoplasti ya da eslik eden siniizit tedavisinin Gstaki
tlpu fonksiyonunu arttirarak timpanoplastiye faydali olacagini degerlendirmisler ve
nazal hava akimmin orta kulak havalanmasina etkisi oldugunu gostermislerdir. Koch ve
ark. da benzer sekilde nazal havalanmanin yetersiz oldugu ve orta kulakta negatif
basicin oldugu 94 hastayr (177 kulak) igeren ¢aligmalarinda nazal cerrahi ile orta

kulaktaki negataif basincin giderilebilecegini timpanometri ile gostermislerdir [56].

Gencer ve ark. [4] septal deviasyonun mastoid pnomotizasyon ve KOM
gelisimine etkisini i¢eren ¢aligmalarinda toplam 100 hastanin BT kesitlerini incelemis
ve mastoid hacimleri “volume rendering” teknik ile hesaplamislardir. Deviasyon
derecesi Elahi ve ark.’nin yaptig1 simiflamaya gore hafif, orta ve agir derecede olacak
sekilde 3 gruba ayrilmistir. Bu c¢alismada deviasyonun karsi tarafindaki mastoid
hacmin istatistiksel olarak anlamli derece daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu
farklihigin deviasyonun bulundugu taraftaki orta kulak ve mastoid bolgede gegirilen

enfeksiyonlar ve kronik otite bagli olabilecegini degerlendirmislerdir.

Literatiir incelendiginde, nazal hava akiminin ve paranazal siniis sisteminin
Ostaki tlipl araciligi ile dogrudan orta kulak ve mastoid sistemi etkiledigi ve bunun
da mastoid pnomotizasyonda rol aldig1 goriilmektedir. Calismamizda bu iki havali
bdlgenin yani mastoid sistem ve paranazal siniis sisteminin arasinda yer alan ve
klinik agidan da retraksiyon cepleri ve kolesteatom gelisiminin en sik gorildigii
bolge olan epitimpanumun paranazal sindsler ile olan volumetrik iligkisi

incelenmistir.
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Bugline kadar PNS hacim ve mastoid hacim o6l¢iimlerinde pek ¢ok teknik
kullanilmistir. Kadavra ¢aligsmalari, diiz filmler ve bilgisayarli tomografi bunlardan

baglicalaridir.

Colhoun’un mastoid havali hiicre hacminin kadavra ¢alismalari ile dogru bir
sekilde Olgiilebilecegine dair ¢alismasi bulunmaktadir [57]. Fakat kadavara
calismalarinda mukoza ve yumusak dokularin da hacimlerinin 6lglimleri nedeni ile

yanlis hacim hesaplanmasi olas1 goriinmektedir.

Orta kulak ve mastoid hacim 6l¢im metodu olarak literatiirde akustik bir
metod da yer almaktadir, fakat bu metod daha ¢ok kapali bolgelerdeki hava hacmini

hesaplamak tizere kullanilmistir [58].

Kolay erisim olmasi ve maliyet-etkinlik oraninin yilksek olmasi nedeni ile PNS
hacim oOlgimleri igin Waters grafileri en sik kullanilan yontem olarak karsimiza
cikmaktadir. Waters grafisi olugturmak icin kullanilan radyolojik imajlarin sinuslerin
gergek hacimlerini yansitamayacagi ve maksiller sinus ile komsu yapilarin st iste
cakigmasindan ve anatomik sinirlarin tam olarak belirlenememesinden dolayr yanlis

Olgtimlere neden olabilecegi, BT nin kullanima girmesi ile daha da netlik kazanmstir.

Bilgisayarli tomografi son yillarda tani1 ve tedavi planlamasinda o6zellikle
havali bosluk igeren alanlarin degerlendirilmesinde kolay ulasilabilen, maliyet-
etkinlik oranmi yiiksek bir teknik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Koehler’in 1979
yilinda BT ile volumetrik analiz yapilabilecgini 6nermesinden bu yana PNS ve

mastoid hacim 6l¢timii i¢in pek ¢ok yontem denenmistir [59].

BT’nin 3 boyutlu yapilar ile ilgili kantitatif veri elde edilebilmesi agisindan
pek ¢ok avantaji bulunmaktadir. Diger metodlara gOre daha ucuz, daha otomatize bir
sistem icermesi ve diigiik isgiicl gibi avantajlari 6n plana ¢ikmaktadir. Kadavra
caligmalarina gore canli hastalarda uygulanmasi, ayni hastada farkli zamanlarda
yeniden Ol¢iim yapilabilmesi, kemik yapilarin ve havali bolgelerin kolay bir sekilde
degerlendirilmesine imkan sunmasi One ¢ikan avantajlaridir. Multidedektorler

kullanilarak ti¢ boyutlu rekonstriiksiyon da yapilabilmektedir.

Manyetik Rezonans Gorntlileme de 0zellikle kompleks PNS hastaliklar1 ve

yumusak doku hastaliklarinda kullanilan bir goriintiileme ydntemidir. Bu yontem
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daha uzun bir cekim siresi ve hasta uyumu gerektirmektedir. Hastaya radyasyon

verilmemesi baglica avantajidir.

Pek cok otorite tarafindan PNS ve mastoid kemikte anatomik degerlendirme,
uc boyutlu rekonstriiksiyon ve cerrahi planlamada BT ideal goruntiileme metodu

olarak onerilmektedir.

Karakas ve ark. frontal, sfenoid, maksiller sinus hacimlerini ve mastoid
havalanmay1 Cavalieri prensibini kullanarak hesaplamiglardir [60]. Bu prensip
aksiyel planda her bir kesitin igindeki havali alan hesaplandiktan sonra kesit kalinlig
ile ¢arpilmasi (2 mm) ve ayni islemin diger kesitlere de uygulanip ¢ikan hacimlerin

toplanmasi esasina dayanmaktadir.

Bizim c¢alismamizda “volume rendering” teknik kullanilarak 3 boyutlu
rekonstriksiyon ile  PNS, mastoid ve epitimpanum hacim  Olcimleri
gerceklestirilmistir. Ozellikle volumetrik veri elde etmek igin bu teknigin kullanilmast,
literatir incelendiginde etkili bir yol olarak gortlmektedir [61]. Bu teknik ile BT
verileri kullanilarak istenilen bir anatomik bolgenin ii¢ boyutlu gorsel illistrasyonu
elde edilir [62]. Bu teknikte, belirlenen Hounsfield unite (HU) degerlerine gore,
calisilan bolgede dahil edilmek istenen voksellerin secilmesi ile hacim 6l¢cuimi
gerceklesir. Bu metod esik degerinin de8isimine son derece duyarlidir ve ¢ekim
kalitesindeki yetersizlikler goruntlyu bozabilmektedir. Dogru hacim &lglimi igin
uygun pencere esigi belirlenmesi son derece kritiktir. Ust esigin yiiksek belirlenmesi
yumusak dokularin fazladan dahil edilmesine ve fazla hacim o&lculmesine neden
olmaktadir. Bunun aksine iist esigin fazla diisiik tutulmasi ise bazi havali alanlarin
hari¢ tutulmasmna ve daha diisiik hacim hesaplanmasimna neden olmaktadir. Bu
calismada saadece havali alanlar1 dahil edebilmek amaciyla alt esik olarak —1,024 HU
ve ust esik olarak -318 HU degeri kullanilmistir. Calismamizda BT imajlarinda
kullandigimiz HU degerlerinden yararlanarak, hava igeren alanlarin hacimlerini
hesaplamada en uygun ve kolay uygulanabilecek yontemi elde ettik. Bu teknik ile kalp

gibi hareketli organlarin dahi hacim &l¢timlerinin yapilabildigi gosterilmistir [6, 8].

Calismamizda sag ve sol taraf hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir. Bu farkliligin olmayisi, ¢alismamizin temelini olusturan ve

dislama kriterlerinde de belirtildigi gibi nazal patolojilerin olmayis1 ve dolayisiyla
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esit havalanan nazal pasajlara bagli olarak herhangi bir asimetrik gelisme olmadigini
destekler niteliktedir. Erkek ve kadin hasta gruplarinin ayni taraf epitimpanum
hacimleri karsilastirildiginda her iki taraf iginde erkek hasta grubunda hacim
degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur. Erkeklerdeki PNS
ve mastoid hacimlerin de kadin hasta grubuna gore daha fazla olmasi bu sonucun
cinsiyet farkina bagl oldugunu destekler niteliktedir. Erkeklerde sefalometrik
degerlerin toplumumuzda ve diger irklarda da kadinlardan daha fazla oldugu literatiir

incelendiginde goriilecektir.

Alpa ve ark.’nin 18-29 yas arasinda toplam 76 eriskin bireyi igeren
calismalarinda lateral sefalometrik filmler iizerinden 6 6l¢iim yumusak dokudan ve 6
Olglim sert dokudan yaparak Tirk toplumunda kadin ve erkek bireyler arasindaki
farkliliklar1 incelemislerdir. Erkek bireylerde yumusak ve sert doku {izerinden alinan
Ol¢iim degerleri kadinlardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek tespit

edilmistir [63].

Budai ve ark.’nin antropometrik ve sefalometrik 6l¢iim yaptiklari toplam 51
saglikli eriskin bireyi igeren ¢alismalarinda 12 farkli sefalometrik 6lgiim noktasi
belirlemislerdir. Buna gore bu 12 kriterin 9’unun erkeklerde istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha fazla oldugunu tespit etmislerdir [64].

Calismamizda literatiirde daha Once gosterilmemis olan temel farklilik ise
epitimpanum hacimleri ile mastoid ve PNS hacimlerinin korelasyonun
degerlendirilmis olmasidir. Buna gore sag epitimpanum hacmi ile ayni taraf tim PNS
hacimleri ve ayn1 taraf mastoid hacim arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
bulunmaktadir. Ozellikle sag frontal sinus hacmi ve sag maksiller sinus ile
korelasyonu orta seviyededir. Sol epitimpanumun ise, sol sfenoid ve total sfenoid
hari¢ diger tiim PNS hacimleri ve ayni taraf mastoid hacim ile anlamli derecede

korelasyon gosterdigi saptanmustir.

Thomas ve Raman [65] literatlirde ilk defa 1989 yilinda PNS hacimleri ile
mastoid pnomatizasyon korelasyonunu degerlendirmiglerdir. Bu c¢alismada nazal
semptomu olmayan ve otolojik rahatsizligt bulunmayan 100 hasta incelenmistir.
Hastalarin maksiller ve frontal sinlis hacimleri planimetre kullanilarak waters grafisi

ile ve mastoid hacimleri ise Law grafisi ile hesaplanmistir. Her bir PNS hacmini,
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mastoid sistem, karsi tarafta yer alan sinus hacmi ve aym tarafta birbirleri ile olan
korelasyonlar1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismada PNS hacimleri ile mastoid sistem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilememistir. Fakat, frontal
sintsler, maksiller sinlsler ve mastoid hacimler arasinda anlamli korelasyonlar tespit
edilmistir. Bizim calismamizda 3 boyutlu hacim hesaplandigi i¢in cm® hesabi
yapilmistir, fakat Thomas ve Raman’in ¢calismasinda iki boyutlu alan hesabi yapildig:
icin cm2 olarak 6l¢im yapilmistir. Yazarlar frontal sinus hacimlerinde sag ve sol
taraf arasinda belirgin varyasyon oldugunu gOrmiislerdir. Bizim calismamizda da
benzer sekilde sag (sag=3,115 £ 2,7364) ve sol frontal sinus hacimleri (Sol=3,550 +
2,2440) arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark tespit edilmistir. PNS sinus
hacimleri ile mastoid sistem arasinda korelasyonun olmamasi fakat ayni taraf PNS
hacimlerinde korelasyonun bulunmasindan dolaytr Thomas ve Raman PNS
hiicrelerinin ortak bir pndmotizasyon ile gelistigini, mastoid sistemin ise farkli bir
pnomotizayon prosesi ile gelismis olabilecegini iddia etmektedir. Bizim
calisgmamizda ise her iki taraf mastoid hacimler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ayni
tarafta yer alan maksiller sinus ve total sfenoid hacim ile anlamli derecede korele
oldugu goriilmiistiir. Her iki calismada mastoid hacim ile total frontal hacimler
arasinda isttistiksel olarak anlamli korelasyon olmadig: goriilmiistiir. Bulgularimiza
gore, mastoid sistemin PNS havalanmasi ile iligkili olabilecegini ve PNS
havalanmasinin mastoid havalanmasinda rolii olabilecegini degerlendirmekteyiz.
Daha da dnemlisi, bahsi gecen ¢alismanin teknik olarak diiz grafileri kullanmasindan
dolay1r BT kullanilan ¢aligmalara gore hacim olglimlerinde daha yetersiz kaldigini
degerlendirmekteyiz.

Ikui ve ark. [66] timpanik kavitenin ve epitimpanumun postnatal gelisimini
yaptiklar1 kadavra caligmasi ile degerlendirmislerdir. Herhangi bir otolojik hastaligi
bulunmayan, saglikli 7 eriskin erkek, 7 erigkin kadin ve 6 infanti iceren bu kadavra
caligmasinda, tiim spesmenler Sando ve ark.’nin [67] tanimladig1 sekilde histolojik
kesitlere ayrilmistir. Ug boyutlu gértntiileme rekonstriiksiyonu icin referans noktalar
kolloidin ile belirlenmis ve spesmenler 30 pum kalinliklikta horizontal ve aksiyel
kesitlere ayrilmistir. Takagi ve Sando’nin iirettigi ve daha sonra Fujita ve Sando’nun
[68] revize ettigi program ile kesitler taranarak elde edilen veriler rekonstriikte

edilmis ve tli¢ boyutlu goriintiler elde edilmistir. Calismada epitimpanum ve
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mezotimpanum simirt iki farkli sekilde yapilmistir. Anatomik sinir tanimina gore
baslangi¢ noktast skutumun en alt ve lateral noktasindan timpanik membranin uzun
aksina dik olacak sekilde c¢izilen bir plan ile belirlenmistir. Klinige uygun sinir
tamiminda ise skutumun en alt noktasindan baslayan hat lateral semisirkiler kanala
gore 30 derece anteroinferior yone dogru agilandirilan bir plan ile belirlenmistir.
Ortalama epitimpanum hacmi yapilan anatomik sinirlara gore eriskinlerde
infantlardan 2.1 kat daha fazla oldugu saptanmis (infant 99.5 + 33,7; eriskin 213,8 +
51,1) ve epitimpanum klinige uygun simir tanimi dikkate alindiginda eriskin
epitimpanum hacminin infantlardan 1.9 kat daha fazla oldugu goriilmiistir (infant
138,5 + 30,7 eriskin 261,5 £ 43,4) [66].

Bu ¢alismada elde edilen hacimlere gore bizim elde ettigimiz olglimlerin
daha az oldugu goriilmektedir. Bu c¢alismada hasta sayisinin diisiik oldugu ve
kadavra {lizerinden goriinti elde edildigi dikkate aliirsa, hacimsel 6lgimin

etkilenmig olabilecegi olasidir.

Literatiirde epitimpanumun alt sir1 belirtilmis olmasina ragmen,

epitimpanumun diger sinirlarinin nasil hesaplandigi belirtilmemistir.

Monsanto ve ark. [44] yaptiklar1 kadavra ¢alismasinda retraksiyon cebi iceren
16 temporal kemik kadavrasinda (12E+4K, yas ortalamasi 55,87 + 24,21)
epitimpanum hacmini olgmiislerdir. Bu ¢alismada 2 farkli kontrol grubu
olusturulmus: 1) Retraksiyon cebi icermeyen KOM’lu temporal kemik grubu, 2)
Herhangi bir otolojik patolojisi bulunmayan saglikli temporal kemik grubu. Elde
edilen temporal kemik kadavralar1 horizontal olarak 20 pm kesitlere boliinmiis ve
buradan elde edilen Kkesitler yiksek ¢Ozunurlukli bir tarayicit ile taranarak
(PATHScan) gorintii elde edilmistir. Daha sonra 3 boyutlu doniistiiriicti yazilim
kullanilarak epitimpanumun 3 boyutlu goriintiisii elde edilmistir. Bu c¢alismada
malleus, inkus ve inkudomalleolar eklemi igeren ilk temporal kemik Kkesit
epitimpanumun iist sinir1 olarak kabul edilmistir. Kemikgik ve tegmen arasindaki
alan pek ¢ok olguda saglikli bir sekilde goriilemediginden dolayi, bu alan ¢aligma
disinda tutulmustur. Inkudomalleolar eklem tiim olgularda bulundugundan dolay iist
sinir olarak kabul edilmistir. Inkus govdesinin goriilmedigi kesit ise alt limit olarak

belirlenmistir. Yapilan ol¢iimlerde saglikli temporal kemik grubunda epitimpanum
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hacmi 48.03 + 9.16, retraksiyon grubunda 40.55 + 7.14 ve KOM’lu grupta ise 50.03
* 8.49 olarak tespit edilmistir [44]. Elde edilen bu sonuglara gore retraksiyon grubu
ile saglikli grup arasinda ve KOM’lu grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu sonucuna varilmistir [44].

BT kesitleri incelenerek yaptigimiz calismamizda ise Yukarida belirtilen
caligmada dahil edilemeyen kemikgik ve tegmen arasindaki alanin da hesaplanmasindan
dolay1 epitimpanum hacim degerleri (sag:187,76 + 30,212 sol:185,93 £ 29,901) belirgin
sekilde yiiksek c¢ikmustir. Ayrica bahsi gecen calismada sadece horizontal kesit
kullanilmasi, aksiyel kesitte ancak gorlebilen epitimpanum alanlarinin da hesap
edilememis olabilecegini diisiindiirmektedir. Hasta sayisinin bizim ¢alismamiza kiyasen
daha az olmasi ve yas dagilimmin ¢ocuk hastalari da igermesi, hacim degerlerinin daha

az ¢ikmasina neden olan baslica faktorler olarak degerlendirilmistir.

Kim ve ark. 18-63 yas arasi toplam 60 hastayr (46E, 14K) iceren ve
retrospektif BT kesitlerini inceledikleri ¢alismalarinda, bizim ¢alismamiza benzer
sekilde “volume rendering” teknik ile PNS ve mastoid hacim o&lgtimleri
gerceklestirmislerdir. Kim ve ark.’nin g¢aligmasinda nazal, paranazal ve otolojik
hastaligi bulunmayan, saglikli hastalar ¢alismaya dahil edilmis ayrica sfenoid ve
frontal sinus hacimleri tek bir sinus gibi hesaplanmistir. Bizim calismamizda ise
frontal ve sfenoid sinus hacimleri sag, sol ve total olarak ayr1 ayri hesaplanmistir. Bu

da iki ¢alisma arasindaki en 6nemli farkliligi olusturmaktadir.

Yazarlar ¢alismalarinda sag ve sol maksiller sinus hacimleri ve mastoid
hacimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmamusglardir. Erkek hastalarin
tim PNS hacimleri kadin hastalardan fazla bulunmustur, fakat mastoid hacimler

arasinda anlamli fark bulunamamustir.

Calismamizda ise sol frontal sinus hari¢ tim PNS hacimleri, mastoid ve
epitimpanum hacimleri erkek hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
biylk saptanmistir. Calismamizda erkek hastalardaki sol frontal sinus hacimleri daha
blyuk olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Total frontal
hacimler kiyaslandiginda ise, erkek hastalarda anlamli olarak daha biiyiik oldugu
tespit edilmistir. Kim ve ark.’nin ¢alismasinda mastoid hacim ile saadece sfenoid

sinus hacimleri arasinda korelasyon tespit edilmistir. Bu sonuca gore Kim ve ark.,
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nazal hava akimi ve nazofarenksteki hava basincinin dogrudan Ostaki tiipii
havalanmasina etki ettigini ve mastoid pndmotizasyonu arttirdigini, ayni sekilde
nazofarenksteki bu hava basincinin sfenoid sinus ostiumuna da etki ederek gelisimini

arttirdigini degerlendirmislerdir.

Calismamizda her iki taraf mastoid hacim degerleri ayr1 ayn
degerlendirildiginde, total sfenoid hacim ve aym tarafta yer alan maksiller sinus
hacmi ile istatistiksel olarak anlamli derecede korele oldugu goriilmiistiir. Bizim
calismamizda da Kim ve ark.’nin ¢alismasina benzer sekilde mastoid hacim ile total
frontal hacimler arasinda ististiksel olarak anlamli korelasyon olmadigi goriilmiistiir.
Frontal siniislerin  postnatal gelisim silirecinin  bunda etkili  oldugunu
degerlendirmekteyiz. Dogumda mastoid antrum mezenkimal dokular ile dolu
olmasina ragmen bulunmaktadir ve gelisimini puberte donemine kadar
strdirmektedir [69]. Maksiller siniisiin dogumdan sonraki biiylimesi ise ilk 3 yas ve
daha sonra 7-12 yas arasinda olmak (zere bifazik bir seyir gosterir. Sfenoid sinus
dogumda kiigiiktiir ve yasamin ilk 3 yilinda pndmotizasyonu major buylmesini
gerceklestirir. Frontal sinus dogumda ¢ok kiguktir ve anterior emoid hiicrelerden
ayirt edilemez. Erken donemde biiylimesi yavastir ve genelde 1 yas civarinda tespit
edilebilir seviyeye ulasir. Adelosan donemde daha hizli biiyiir fakat ge¢ adelosan
doneme kadar erigkin boyutlarina ulasamaz. Frontal sinisin mastoid sistemden ve
diger PNS hiicrelerinden postnatal donemde daha ge¢ gelismesi ve gelisiminin de
benzer sekilde daha ge¢ tamamlanmasi, gelisim siiresince patolojik siire¢lere daha
fazla maruz kalma ihtimalini arttirmaktadir. Bunun da mastoid sistem ile korele

olmamasina neden olabilecegi degerlendirilmistir.

Dolayisiyla ¢alismamizin sonuglaria gore, mastoid sistemin PNS havalanmasi
ile iligkili olabilecegini ve PNS havalanmasinin mastoid havalanmasinda rolii
olabilecegini degerlendirmekteyiz. Ayrica calismamizda tespit ettigimiz epitimpanum
ile PNS ve mastoid hacimler arasindaki istatistiksel olarak anlamli korelasyon dikkate
alindiginda, nazofarenksteki hava basinicinin Ostaki tiipii araciligi ile PNS, mastoid

hiicre gelisimi ve epitimpanum gelisimini arttirdig1 degerlendirilmistir.

Cohen ve ark.larinin [42] yaptigi calismada, retrospektif olarak toplam 200

hastanin PNS tomografileri incelenerek, maksiller, frontal ve sfenoid sinus
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hacimlerinin 3 boyutlu rekonstriksiyon ile hacim olgiimleri gergeklestirilmistir.
Calismaya paranazal patolojisi ve agenezisi bulunmayan hastalar dahil edilmistir. 200
hasta yas ve cinsiyete gOre 4 farkli grupta toplanmustir: 1) Geng erkek hasta grubu, 65
yas alt1, 2) Yash erkek hasta grubu, 65 yas tstii, 3) Geng kadin hasta grubu, 65 yas alti,
4) Yagh kadin hasta grubu, 65 yas istii. Calismaya PNS gelisiminin tamamlandigi
hastalar dahil edildiginden, minimum yas sinir1 25 olarak kabul edilmistir. Her g
dizlemde (aksiyel, koronal, sagittal) sinls kemik duvarlarinin igi isaretlenerek
(Volume tarecing in advanced vessel analysis, Philips Healthcare, Cleveland, Ohio,
USA) program tarafindan hacim hesaplanmistir. Bu ¢alismada o6zellikle PNS
hacimlerinin hesaplanmasi ve ayni1 zamanda yas ve cinsiyetin PNS hacimleri (izerine
etkisi ortaya konulmak istenmistir. Buna gére maksiller sinus en fazla hacime sahip
sinds olarak hesaplanmustir (12,75 * 4,38), daha sonra sfenoid sinus (4,00 + 1,99) ve
en az hacime ise frontal sinus (2,92 + 2,57) olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde maksiller sinus (sag=12,63 + 5,112 sol=12,889 * 5,2052) en fazla
hacime sahip PNS hiicresi olarak 6lgiilmiistiir; daha sonra sfenoid (sag=3,950 + 2,2453
sol=4,696 + 2,5629) ve en az hacime sahip olarak ise frontal sinus (sag=3,115 %
2,7364 so0l=3,550 * 2,2440) gelmektedir. Bu ¢alismanin temel amaci olan PNS sinus
hacimlerinin yas ile olan degisimi, bizim c¢alismamizda degerlendirilmemistir. Bu
calismada yash hasta grubu ile karsilastirildiginda geng hasta grubunda maksiller ve
sfenoid sinus hacimlerinin (sag, sol ve total) istatistiksel olarak anlamli derecede daha
biiyilk oldugu tespit edilmistir. Frontal sinus hacimlerinde ise yas ile herhangi bir
degisiklik tespit edilmemistir. Bununla birlikte maksiller ve sfenoid sinus hacimlerinin
yas ile birlikte azaldigi goriilmistiir. Her ¢ PNS hacminin de, bizim ¢alismamizda
oldugu gibi erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha buyik

oldugu tespit edilmistir.

Lee D. ve ark. [43] ise “volume rendering” teknik kullanarak pediatrik
popiilasyonda mastoid havalanma ile PNS gelisimini toplam 62 ¢ocuk (40 Erkek ve
22 Kiz; yas ortalamasi 13.4 + 4 yas) hastanin retrospektif BT gorinatulerini
inceleyerek degerlendirmislerdir. Bu ¢alismanin farkliligi, pediatrik poptilasyonda
yapilmis olmasi ve yasin etkisini lineer regresyon modeli uygulayarak kontrol
etmeleri olmustur. Buna gore yas etkisi kontrol edildiginde, mastoid havalanma ile

ve PNS hcreleri arasinda anlamli lineer regresyon iliskisi tespit edilememis ve yas
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ile birlikte varyasyonlarin arttigi tespit edilmistir. PNS hicreleri ve mastoid
hiicrelerin yas ile anlamli diizeyde lineer iliskisi oldugu gosterilmistir. Ozellikle
maksiller ve sfenoid siniiste olmak {izere PNS hiicrelerinde regresyon egrilerinin
mastoid hiicrelerinkinden daha biiylik oldugu goriilmistiir. Elde ettikleri veriler
dogrultusunda Lee ve ark. PNS hiicreleri ile mastoid hiicreler arasinda (frontal,
maksiller, sfenoid) pnomotizasyon agisindan iligki tespit edemediklerini ve her iki
sistemin yas ile gelisiminin etkilendigini vurgulamislardir. Ozellikle maksiller siniis
ve sfenoid sindisun frontal sinisten ve mastoid hiicrelerden daha hizli biiyiidiigiinii
saptamiglardir. Sonug olarak cevresel faktorlerin 6zellikle mastoid havalanma ve

ayni zamanda PNS hiicrelerinin pnémotizayonunu etkiledigini degerlendirmislerdir.

Bizim calismamizda Lee’nin ¢alismasina gore daha fazla sayida hasta (80
hasta) incelenmis ve ayni zamanda yas olarak mastoid ve PNS hiicrelerin gelismis
oldugu eriskin hasta grubu ele alinmistir. Calismamizda mevcut ¢aligmanin aksine,
frontal hacimler hari¢ mastoid sistem ile PNS hiicreleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede korelasyonlar oldugu goriilmiistiir. Yas, hasta sayisi ve irksal

farkliliklarin sonuglarin farkli ¢ikmasinda etkili olabilecegi degerlendirilmistir.

56



6. SONUC

Yaptigimiz bu calisma ile literatiirde ilk defa BT Kesitleri ve “volume
rendering” teknik kullanilarak saglikli bireylerde epitimpanum hacmi 6lgiilmiis ve

bunun mastoid sistem ve PNS hticreleri ile olan korelasyonlar1 degerlendirilmistir.

Elde ettigimiz bu sonuglara gore, sol epitimpanum ve sfenoid sinis hacimleri
hari¢ sag ve sol epitimpanum hacimlerinin tim PNS hacimleri ve mastoid hicreler

ile istatistiksel olarak anlamli derecede korelasyon gosterdigi tespit edilmistir.

Epitimpanum ve mastoid hiicrelerin de PNS ile hacimsel olarak iligkisini
gosteren ¢alisgmamizdan yola ¢ikarak, nazal ve PNS hastaliklarin etkin tedavisi ile
yeterli bir nazal hava akimi ve Ostaki havalanmasinin sadece hava yolu agikligini
saglamakla kalmayacagi ve epitimpanum ve mastoid gelisimini de saglayarak pek

cok kronik orta kulak hastaliginin 6niine gegilebilecegi degerlendirilmektedir.

Benzer sekilde mastoid sistemin frontal hacimler hari¢ diger PNS sistemleri
ile anlamli derecede korelasyonlar gosterdigi tespit edilmistir. Nazal hava akiminin
paranazal sinlis sitemine ve aymi zamanda epitimpanum ve mastoid sistemin
gelisimine aracilik ettigi yani tim bu havali alanlarin fizyolojik ve anatomik olarak

iliskili oldugunu ortaya koymustur.

Erkek hastalarda tim PNS hacimlerinin, mastoid hiicre hacimleri ve

epitimpanum hacimlerinin kadin hastalara gore daha biiyiik oldugu gosterilmistir.

Calismamizda nispeten yeterli hasta sayis1 olmasina ragmen, hasta sayisinin
daha da arttirilarak ve ¢ok merkezli calismalar yapilarak, irksal farkliliklarin da

etkisinin ortaya konulacagi yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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