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OZET

Kocak M. Septum Deviasyonu Olan Hastalarda Nazolakrimal Kanalin Bilgisayarli
Tomografiyle Degerlendirimesi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Kirikkale, 2023.

Bu calismada septum deviasyonu olan hastalarda nazolakrimal kanal
proksimalde ve distalde incelenerek septum deviasyonunun nazolakrimal kanal (NLK)
cap! ile iligkisi ve maksiller sinis (MS) capiyla iligkisinin ortaya konmasi
amaglanmigtir.

Septum deviasyonu nedeniyle septoplasti operasyonu yapilan 50 erkek, 50 kadin
yetiskin hastanin preoperatif paranazal sinus bilgisayarli tomografi (PNSBT)
goérintileri incelenerek, deviye tarafla (ipsilateral) kargi taraf (kontralateral) NLK
caplari proksimal ve distalde élgtlmuastir. Ayrica bilateral MS yiUkseklik, 6n-arka ve
horizontal ¢caplari da dlgliimustur.

ipsilateral taraf NLK ¢aplyla, kontralateral taraf NLK ¢api arasinda proksimalde
veya distalde anlamh fark bulunmamistir(p>0,05). Yapilan o6lgimler sonucunda
NLK'nin deviasyon tarafindan etkilenmeksizin proksimalde distalden daha genis
oldugu izlenmistir(p<0.05). Ayni sekilde deviasyon tarafindan etkilenmeksizin
NLK'nin erkeklerde kadinlardan daha genis oldugu izlenmistir(p<0,05).
Calismamizda ipsilateral ve kontralateral MS boyutlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark izlienmemistir(p>0.05).

Sonug olarak; NLK’'nin erkeklerde, kadinlardan daha genis olmasi ve proksimalde
distalden daha genis olmasi; Primer Edinsel Nazolakrimal Kanal Obstriksiyonunun
(PENKO) kadinlarda daha sik gorulmesini ve siklikla kanalin distalinde
obstriiksiyonun gérilmesini agiklayabilir. Septum deviasyonunun PENKO’ ya neden
olan etiyolojik faktérlerden birisi olup olmadigi tip diinyasinda halen tartismali bir
konudur ve bu konuyu aydinlatma adina ileride yapilacak g¢alismalar énem arz
etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Septum Deviasyonu, Nazolakrimal Kanal, Maksiller Sinus, Primer

Edinsel Nazolakrimal Kanal Obstriksiyonu, Paranazal Sinus Bilgisayarli Tomografi



ABSTRACT

Kogak M.Evaluation of the Nasolacrimal Canal by Computed Tomography in Patients
with Septum Deviation. Kirikkale University School of Medicine Department of

Otorhinolaryngology, SpecializationThesis, Kirikkale, 2023.

In this study, the nasolacrimal canal was examined proximal and distally in
patients with septum deviation to investigate the relationship between septum
deviation and nasolacrimal canal (NLC) diameter and to reveal its relationship with

maxillary sinus (MS) diameter.

Preoperative paranasal sinus computed tomography (PNSCT) images of 50
male and 50 female adult patients who underwent septoplasty due to septal deviation
were examined, and the deviated side (ipsilateral) and opposite side (contralateral)
NLC diameters were measured at the proximal and distal parts. More over bilateral
MS height, anteroposterior and horizontal diameters were also measured.

There were no significant differences between the NLC diameter of the
ipsilateral and contralateral sides, either proximally or distally (p>0.05). As a result of
the measurements, it was observed that the NLC was wider in the proximal part than
in the distal part without being affected by the deviation side (p<0.05). Likewise, it was
observed that the NLC was wider in males than females without being affected by the
deviation side(p<0.05). In our study, no statistically significant differences were

observed between ipsilateral and contralateral MS dimensions (p>0.05).

As a conclusion; the NLC is wider in men than in women; and wider proximally
than distally. It may explain the fact that Primary Acquired Nasolacrimal Canal
Obstruction (PANCO) is more common in women and that obstruction is frequently
seen in the distal part of the canal. Whether septum deviation is one of the etiological
factors causing PANCO is still a controversial issue in the medical world, and future

studies are important to clarify this issue.

Keywords: Septum Deviation, Nasolacrimal Canal, Maxillary Sinus, Primary Acquired

Nasolacrimal Canal Obstruction, Paranasal Sinus Computed Tomography
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1.GIRIS VE AMAC

Nazal septum deviasyonlari septumun iskeletini olusturan kikirdak ve kemiklerde
defleksiyon, angulasyon ve luksasyon nedeniyle olusan sekil bozukluklaridir(1).
Toplumda septal deviasyon gorulme sikligr %18,8 ile %75,1 arasindadir(2). Septum
deviasyonunun bulgulari arasinda burun tikanikligi, burun sekresyonlarinda artis,
burun iginde kabuklanma, tat alma bozukluklari ve koku alma hissinde bozulmalar yer
alir(3).

Gulnumuzde, burun tikanikhgi olan hastanin degerlendiriimesinde anterior
rinoskopik muayene disinda rijit ve fleksible endoskopik muayene, akustik rinometri
(AR) ve rinomanometri (RM) objektif hava yolu testleri yaninda gerekli goérulirse
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorintileme (MRG) teknikleri de
siklikla kullaniimaktadir. Gunluk pratik kullanimda BT goérintilemesi ¢cok daha yaygin
olarak kullaniimaktadir(4).

Anatomik olarak nazolakrimal kese, anterior (maksiller kemigin lakrimal
prosesi) ve posterior lakrimal krest (lakrimal kemik) arasinda, orbitanin medial
duvarinin inferiorunda, lakrimal fossa icerisinde yer alir. BT'de yumugsak doku
dansitesinde gozlenir. Bazen igerisinde hava goruntusu de izlenebilir. Nazolakrimal
kesenin kaudal ucundan nazolakrimal kanal baglar ve maksiller kemigin lakrimal
sulkus boyunca (interosseus kesim) devam eder. Nazolakrimal kanal(NLK) lateralde
maksiller sinusle, medialde ise orta ve alt nazal meatusla iliskilidir. Kanalin kaudal
kismi mukoza igerisinde yer alir ve Hasner valvleri ile alt nazal meatusa acilir.
Lakrimal drenaj sisteminin yarisini olusturan nazolakrimal kanalin kemik kismi
herhangi bir valv yapisi igermez. Bu interosse6z kismin gérintilenmesinde ince kesit
BT faydalidir(5).

Gozyasi, medial kantusta birikir ve lakrimal punktumlarla lakrimal
kanalikUllere; oradan da lakrimal keseye drene olur ve nazolakrimal duktus
araciliiyla inferior nazal meatusa bosalir. Nazolakrimal duktus, nazolakrimal kanal
(osse0z) icerisinde ilerler. Bu nazolakrimal drenaj sisteminin alt kismi siklikla gesitli
patolojik suregler sonucunda tikanmaktadir(6). Nazolakrimal kanal obstruksiyonunun
nedenleri arasinda nazo-orbital travma, kronik sinds hastaligi, dakriyosistit,
radyasyona maruziyet, nazofarengeal timor infiltrasyonu veya involisyonel stenoz

sayilabilir(7).



Nazolakrimal kanal trasesi; maksiller kemik icinde gectigi kesimde
nazolakrimal kese ve duktustan bagimsiz olarak degerlendirildiginde mevcut
anatomik yapilar ve vyakinindaki olusumlarla iligkisi, BT ile optimal olarak

gosterilebilir(5).

Nazal solunum, kraniyofasiyal kompleksin duzgun bir gekilde buyimesi ve
gelismesi igin ¢ok dnemlidir. Nazal obstriksiyon agiz solunumuna, bu da dil ve
dudaklarin pozisyonunda degisiklige, agiz postirinde degisiklie ve mandibulanin
asag| ve geriye dogru rotasyonuna neden olmaktadir. Nazal hava gegisindeki azalma
siklikla nazal stenoz ve nazal konkalarin boyutunda artis nedeniyle olmaktadir. Bitln
bu durumlarda paranazal sinuslerin gelisimi de etkilenmektedir. Kranium icinde yer
alan sinuslerin gelismesinde nazal solunum bu nedenlerden 6tlrd son derece onemli
bir yer tutmaktadir(8).

Bu calismada septum deviasyonu olan hastalarda nazolakrimal kanal
proksimalde ve distalde incelenerek septum deviasyonunun nazolakrimal kanal ¢api
ile iligkisi ve nazolakrimal kanal obstriksiyonuna neden olan patolojiler arasinda olup
olmadiginin arastiriimasi ve maksiller sinus (MS) ¢ap! ve hacmi ile iligkisinin ortaya
konmasi amaglanmistir. Bu amacgla septum deviasyonu tanisi alan hastalarda,
paranazal sinus bilgisayarli tomografi (PNS BT) goéruntileri incelenerek septumun
hangi tarafa deviye oldugu, deviye tarafla (ipsilateral) karsi taraf (kontralateral)
nazolakrimal kanal c¢aplarinin proksimal ve distalde d&lgllmesi ve aerasyon
durumlarinin  karsilastirimasi; ve bilateral MS c¢api ve hacmi Olgllerek

karsilastiriimalari yapilacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.NAZAL SEPTUM EMBRIYOLOJiSi

Burun noéral krest hucrelerinden koken alarak geligir. Gestasyonun 4.
haftasinda kaudal yénde go¢ eden orta ylz boélgesindeki néral krest hicreleri nazal
oluklar olusturur daha sonra medial ve lateral nazal progesler ortaya ¢ikar. Nazal
septum medial nazal ¢ikintidan olusur(9).

Baslangicta septum, vomer ve premaksillanin buydk bir kismi kikirdaktan
olusur. Kikirdak nazal septum icerisinde yer alan bir cift ossifikasyon merkezinden iki
tabaka seklinde vomer olusur. Bu tabakalar arkada birlesir ve 15 yas civarinda

gelisimi tamamlanir(10).

2.2.LAKRIMAL DRENAJ SISTEM EMBRIiYOLOJiSi

Embriyonel hayatin 6.haftasinda 11-12 mm’lik embriyoda ektodermden
olusmaya baglar. Maksiller ve dis nazal prosesuUsler arasinda ektodermal hicrelerden
meydana gelmis bir kordon olusur. Bu kordon maksiller ve nazal prosesuslerin
birlesmesi sirasinda alttaki mezoderm tabakasi igine gédmulir. Daha sonra bu
kordonun ust kismindan gozyas! kesesiyle kanalikuller olugurken alt ucu konkaya
dogru inip nazal kaviteye ulasir. Burun bosluguna agilan alt kordonun Ust kordonla
birlesmesi intratterin 6.ayda tamamlanabilecedi gibi dogumdan sonraya da kalabilir.
Lakrimal drenaj sisteminin gelisimi dogumdan sonra 3. Ve 4. yaglara kadar devam
etmektedir(11).

2.3.BURUN ANATOMISI

Burun; yizin ortasinda yer almasi nedeniyle yizde en ¢ok dikkat ¢ceken
olusumlardan biridir ve st solunum yolunun baslangi¢ noktasidir. Burnun i¢ ve dis

yapisi iki ayri bélimde incelenir(12).

2.3.1. Eksternal Burun Anatomisi

Eksternal burun kemik, kikirdak ve onlari érten yumusak dokudan olusur. Tabani
asaglya tepesi yukariya bakan piramit seklinde bir organdir. Piramidin tepesine apeks
(tip) denir. Apeksten arka Uste gidildikge nazal dorsum ortaya ¢ikar. Piramidin asagiya

bakan kisminda, ortada septum nazi adi verilen bir bélme ile birbirinden ayriimis iki
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adet burun deligi (nares) bulunur. Bu yapi kemik piramid, kikirdak piramid, lobul ve

yumusgak doku olmak uzere 4 uniteden olugsmaktadir(13).

2.3.1.1. Kemik Piramid

Burnun ast 1/3’lik kismini olusturan kemik ¢atiyi iki nazal kemik, frontal kemigin
nazal c¢ikintisi ve maksillanin iki frontal ¢ikintisi olusturur. Kaudalde ince ve genis
kranialde dar ve kalin olan nazal kemikler dikdértgen seklindedir. Orta hatta
birbirleriyle birleserek intranazal siturt, yukarida frontal kemigin nazal cikintisi ile
birleserek frontonazal sutird, lateralde ise maksillanin frontal ¢ikintisi ile birleserek

nazomaksiller sitlrd olustururlar(14).

2.3.1.2.Kikirdak Piramid

Burnun alt 2/3’lUk kismini olusturan kikirdak ¢ati Ust lateral kikirdaklar, alt lateral
kikirdaklar, kuadranguler kikirdak, sesamoid kikirdaklar ve fibroareolar doku
tarafindan olusturulur. Alt lateral kikirdaklar yay seklindedir ve burnun alt 1/3’lik
kismini olusturur. Medial krus, dom ve lateral krus olmak Uzere 3 kisimdan olusur.
Lateral krus; burun kanatlarini olustururken, medial kruslarin bir araya gelmesiyle
kolumella olusur. Burnun u¢ kisminin sivriligi ve nazal tip destegi bu kikirdaklar
tarafindan saglanmaktadir(15).

Onde nazal spin, arkada premaksilla ve vomerden olusan kemik taban (zerine
septal kikirdagin tabani oturur. Kaudal ucu kolumellaya membran6z septum ile
baglanir ve bu ucun serbest hareketli kenari vardir. Arkada etmoid kemigin lamina
perpendikiilarisi ile birlesir. Ustte ise Ust lateral kikirdaklar ile birleserek kikirdak

piramidi olusturur (16).

2.3.1.3.Lobiil

Lobdl dig burun kartilajinin hareketli olan alt tgte birlik kismidir. Alar kikirdak
lobllin seklini olusturur ve burun deliklerinin agikhdini saglar(16). Alar kikirdaklar tim
lobilin anatomik yapisini destekleyen ‘C’ seklindeki kikirdaklardir. Medial krus, dom
bolgesi ve lateral krus olmak Uzere 3 kisimda incelenen alar kartilajin medial ve lateral
krusu septal kikirdak ile birlikte lobulun destegini saglarlar(17).

Medial krus alar kartilajin medial kismidir ve kolumellayi olusturur. Uzunlugu ve
genigligi cok degigkendir. Medial kruslar arasindaki bosluk gevsek bag dokusu ile

doludur ve iki krus arasinda g¢apraz lifler bulunur.



Dom bdlgesi medial ve lateral kruslar arasindaki biktlmuas kisimdir. Egimi 80
dereceden 10 dereceye kadar degisebilir. iki dom birlikte burun tipini olustururlar ve
birbirlerine interdomal ligamentler ile baglidirlar.

Lateral krus alar kartilajin burun kanadini destekleyen lateral uzantisidir. Sekli
konveks, konveks-konkav, konkav-konveks, konkav veya diz olabilir. En sik gortlen

konveks sekildir. Uzunlugu 16-30 mm, yuksekligi ise 6-16 mm arasinda degisir(18).

2.3.1.4 Kaslar ve Cilt Anatomisi

Burun Ust kisminda cilt daha ince ve diger kisimlara goére daha mobildir. Cilt
mobilizasyonunun en az oldugu nokta burun ucudur. Nazofrontal agida burun cildinin
en kalin kismi yer alirken en ince kismi nazal kemiklerin Ust lateral kartilajlarla birlesim
yeri olan rhinion noktasinda yer alir. Rhiniondan sonra burun ucuna dogru cilt tekrar
kalinlagmaya baglar(19).

Burun dis kismindaki kaslar baglica 5 adettir;
Nazalis kasi: Transvers parcasi kasildiginda naresi daraltirken, alar pargasi
kasildiginda naresi genisletir.
Depresor Septi kasi: Kasildiginda septumu asagi ¢eker ve naresi hafifce daraltir
Levatdr Labii Stuperioris Alaque Nazi kasi: Kasilinca naresi genigletir
Proserus Kasi: Kasildiginda alin derisinde transvers plikalar olusturur.

Anterior ve Posterior Dilatatdr Naris kaslari: Naresi genisletir(19)

2.3.2.internal Burun Anatomisi

internal burun ortada yer alan septum tarafindan ayrilan iki nazal kaviteden
olusmaktadir. Nazal kavite anteriorda nostriller ile disariya, posteriorda koanalar
araciigiyla nazofarenkse acilir(20). Huizing anterior segment, orta segment ve
posterior segment olmak Uzere burnu Ug kisimda incelemisrtir. Nostriller, vestibul ve
valve alani anterior segmenti, septum, konkalar ve mukozayla 6rtult nazal kavite orta
segmenti, koana, konkalarin kuyruk kisimlari ve sfenoidin 6n duvari da posterior

segmenti olugturan yapilardir(21).

2.3.2.1.Nostril

Nares de denilen nostrilin sinirlarini lateralde alt lateral kikirdaklarin lateral krusu,
medialde kolumellanin lateral duvari ve devaminda medial krusun ¢ikinti olusturan
ucu ile sinirlanir. Nostriller hafif oblik duruguyla ovaloid bir yapiya sahip olmasina

ragmen irk, cinsiyet gibi 6zelliklere bagli olarak bu yapi ¢ok degiskendir.
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2.3.2.2 Vestibiil
Lobdlin ciltle kaplanmis i¢ kismini olusturur. Alar kartilajin medial krusuyla birlikte
membran6z septum, kolumella ve kikirdak septumu kaplayan cilt medial kismini, alar

kartilajin lateral krusu ise lateral kismini olusturur.

2.3.2.3.Valve

ilk kez Mink tarafindan tanimlanan nazal valve bdlgesi; septum, Ust lateral
kartilajin kaudal ucu ve alt konkanin kaudal ucu tarafindan olusturulur. Septum ile tst
lateral kartilaj arasinda kalan 10-15 derecelik agiya nazal valve agisi denir(22). Yluzey
alani 55-85 mm? olan bu bolge; hava akiminin en ¢ok rezistansa ugradidi ve primer

kontrolunun yapildigi bolgedir(23).

2.3.2.4.Septum

Nazal kaviteyi sag ve sol olmak iizere iki kisma ayiran anatomik yapidir. Onden
arkaya dogru; membrandz, kikirdak ve kemik yapidan olusur. Membrandz kisim
septumun en kaudal bdlgesidir ve alar kartilajin medial krusu ile septal kartilajin
kaudal ucu arasinda uzanim goésteren bir apondrozdur. Bu bolium kemik veya kikirdak
icermez, kolumellanin mobil olmasina olanak saglar(24).

Septal kartilaj 5Gnde membrandz septumdan baslayip arkada etmoidin ve vomerin
perpendikiler laminasina kadar uzanir. SUperiorda Ust lateral kartilajlara kollajen
liflerle baghdir. inferiorda ise maksiller krest, vomer ve palatin kemiklerle
kondroosse6z eklem yapar. Bu eklem yari hareketlidir. Kemik ve kikirdak arasinda
yer alan fibréz baglar sayesinde travma durumunda septuma destek saglar. Septal
kartilajin anterior ve santral kisimlari inceyken, inferior ve superior kismi daha
kalindir(25).

Kemik septumun; anterosuperior kismini etmoidin perpendikiler laminasi
olustururken posteroinferiorunda ise vomer yer alir. Perpendikiiler lamina énde nazal
kemiklerin inferioruna baglanir. Arkada ise lamina kribroza ve krista gallinin alt
kisminda yer alir. Vomer nazal septumun posteroinferior kismini olusturur ve
posterosuperiorda sfenoid rostruma uzanirken, posteroinferior bélimu septumun
posterior serbest kenarini olusturur. Vomer inferiorda palatin ve maksiller kemikler
tarafindan olusturulan nazal krista ile anteroslperiorda etmoidin perpendikiller

laminasi ile ve anteroinferiorda septal kikirdakla baglanti yapar(26).



2.3.3.Burnun Kanlanmasi

Burnun arteryel beslenmesi, A.karotis eksterna ve A.karotis internanin dallari
tarafindan saglanir. Oftalmik arter internal karotis arterin dalidir. Superior orbital
fissurden gecerek orbita igine girer. Orbita icinde verdigi dallardan Posterior etmoid
arter foramen etmoidalis posteriordan gecerek anterior kraniyal fossaya gelir. Daha
sonra kribriform plateden gegerek burun icine girer. Septumun posterosuperior
kismini ve Ust konkay! besler. A.oftalmikanin diger dali olan a.ethmoidalis anterior
cribriform plateden gecerek burun icinde lateral duvar ve septumun 6n-tst kismina
dagilir(27).

Fasiyal arter, a. labialis superior dalini verdikten sonra anguler arter olarak devam
eder. Bu dal ve a.oftalmikanin u¢ dali olan a.dorsalis nasi, burnun dis kismini besler.
Fasiyal arterin a. labialis superior dali ve bu dalin septal dali septumun anteroinferior
kismini besler. A.sfenopalatina eksternal karotis arterin u¢ dalidir. Sfenopalatin
foramenden girerek burun boglugu, septum ve sinuslerin major kanlanmasini saglar.
Eksternal karotis arterin diger ug dali olan internal maksiller arter, pterigopalatin fossa
icinde desendan palatin arter dalini verir. Bu dal foramen palatina majus ve minustan
gecer ve burun tabaninin arka kismini besler. Greater palatin arter dne dogru ilerler
ve insisiv foramenden gecip septumu besleyen bir dal verir(28).

Nazal vestibulun yaklasik 1 cm gerisinde a.etmoidalis anterior, a.labialis superior,
a.palatina majus ve a.sfenopalatinanin dallarinin olusturdugu genis bir anastomoz agi
vardir ve buraya “Kisselbach” ya da “Little bolgesi” adi verilir. Bir diger 6nemli arteryel
anastomoz sfenopalatin arter, a.faringea superior ve posterior nazal arter tarafindan,
lateral duvarin posterior kisminda olusturulan Woodruff pleksusudur(29).

Nazal boslugun ust boéliminde yer alan venler etmoid venler ve oftalmik ven
aracihigiyla kaverndz sinise bosalirken, posteriorda yer alan venler sfenopalatin ven
aracihigiyla pterigoid vendz pleksusa bosalir. Anterior kisimdakiler ise anterior fasial
ven araciligi ile eksternal ve internal juguler venlere bosalir. Nazal venler ¢cogunlukla
yuz ve damak venleriyle anastomoz yaparlar. Nazal vendz sisteminde valv
olmadigindan kaverndz sinuse infeksiyonun retrograd yayilimi olabilir(29).

Burnun dis yapilarinin ve nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaiji
submandibuler lenf nodlarina, arka kismin ve nazofarenksin lenfatik drenaji derin

servikal lenf nodlarina olur(30).



2.3.4.Burnun innervasyonu

Burun mukozasi sensoériyel, otonomik ve olfaktdr innervasyona sahiptir.
Sensoriyel innervasyon; trigeminal sinirin oftalmik(V1) ve maksiller(V2) dallari
tarafindan saglanir. Oftalmik sinir stperior orbital fisstirden gectikten sonra anterior
ve posterior etmoid dallari verir. Anterior etmoid sinir burun mukozasinin én kisminin
sensdriyel innervasyonunu saglar. Posterir etmoid sinir stiperior konka ve septumun
arka kisminin innervasyonunu saglar. Nazopalatin sinir; maksiller sinirin dalidir ve
septumun posteroinferior kismiyla konkalarin inferior kisminin duyusunu alir.
Maksiller sinirin dallarindan olan anteroslperior alveolar sinir septumun 6n alt
kisminin ve burun tabaninin, infraorbital sinir ise nazal tip, nazal vestibll ve alar
bolgelerin sensdriyel innervasyonunu saglar(31).

Parasempatik innervasyon stperior ve inferior salivatuar nikleustan kaynaklanir.
Fasiyal sinir icerisindeki parasempatik lifler genikulat gangliyon seviyesinde ayrilip
greater petrozal sinire katilir. Bu sinir sempatik lifleri tagsiyan deep petrosal sinirle
birleserek vidian siniri olusturur ve pterygopalatin gangliona ulasir. Sadece
parasempatik liflerle sinaps yaparlar. Postganglionik parasempatik lifler, sfenopalatin
sinir araciligiyla burun ve paranazal sinusleri innerve eder. Uyarildiklarinda
vazodilatasyon ve mukus salgisinda artisa neden olur(32).

Sempatik innervasyon ise spinal kordu T1-T3 seviyesinden terkeden spinal
sinirlerin sinaps yaptiklari stperior servikal sempatik gangliyonun postgangliyonik
sempatik liflerin internal karotid pleksusta ilerledikten sonra derin petrozal sinir olarak
katildigi vidian sinir aracihgiyla olur. Uyarildiklarinda vasokonstriksiyona ve nazal
dekonjesyona neden olur(32).

Olfaktér innervasyon kafa ciftlerinin en kisasi 1.kraniyal sinir olan olfaktér sinir
aracihgiyla saglanir. Silyah olfaktér néronlar bipolar hicrelerdir ve burun mukozasinin
olfaktor ndroepitelinde yerlesmiglerdir. Bipolar néronlarin aksonlari birlesir ve
kribriform plate icerisindeki deliklerden gecerek olfaktor bulbusa ulasir. Burdan gikan

afferent lifler olfaktor yol araciligiyla primer olfaktodr kortekse ulasirlar(33).

2.4.PARANAZAL SINUS ANATOMISI

Sinusler kafatasi igerisinde yer alan havali bogluklardir. Etmoid, maksiller, frontal
sinlsler yUzun iki yarisinda bilateral yerlesirken sfenoid sinls unilateral yerlesim

gGsterir.



2.4.1.Etmoid Sinis

Etmoid sinlsler burnun merkezinde yer alan anterior ve inferioru acgik kutu
seklinde olusumlardir. Bu kutunun lateral kismi orbita medial duvarini, posterior
duvari sfenoid sindsin 6n yizunu, anterior kranial fossanin tabani ise superior
duvarini olusturur(34).

Etmoid kemigin orta hattaki vertikal parcasi slperiorda crista galli, inferiorda
asaglya dogru nazal septumla devam eden perpendikiler laminasi tarafindan
olusturulur. Kribriform plate; tim kafatabaninin en ince kismidir ve etmoid ¢atiyi
olusturur. Etmoid sinusler etmoid havali hiicrelerin gelisimi sirasinda ortaya ¢ikan bes
kemik lamella ile sinirlanmistir. Bunlar anteriordan posteriora dogru; unsinat proses,
etmoid bulla, grand lamella, superior konka ve suprem konka seklinde
siralanmiglardir. Unsinatin slperior parcasi siklikla lamina papriseaya tutunurken,
posterostperior kenari etmoid bullanin anterior kenarina, posterior ucuysa alt konka
ve palatin kemige tutunur(35). Anterior ve posterior etmoid sinUsleri birbirinden ayiran
siniri grand lamella olusturur.

Etmoid sinUs lamellalari arasinda frontal reses, infindibulum, sinUs lateralis ve
sfeno-etmoidal reses geklinde birbirini izleyen dort reses yer alir. Etmoid infindibulum
unsinatin lateralindeki bosluktur ve igerisinde unsinat prosesin serbest posterior
kenariyla etmoid bullanin anterior ylizUi arasindaki yarik; hiatus semilunaris yer alir.
Etmoid bullanin arka siniri grand lamella ile birlesmezse retrobulbar reses de denilen
sinls lateralis olusur. Sfenoetmoidal reses ise posterior etmoid ve sfenoid sintslerin
ayri ayri drene oldugu agikliktir. Osteomeatal kompleks; medialde orta konka,
superiorda grand lamella ve lateralde lamina paprisea tarafindan olusturulan
bolgedir(36).

2.4.2.Maksiller Siniis

Maksiller kemik icinde yer alir ve paranazal sinlslerin en biytgidur. On duvari
maksiller kemigin fasiyal ylzeyi, arka duvarini infratemporal fossa, medial duvarini
nazal kavitenin lateral duvari, tabanini alveolar proses, tavaniniysa orbita tabani
olusturur. Etmoid infindubuluma drene olan MS dogal ostiumu medial duvarin
superior kisminda yer alir. Popllasyonun %15-%40’1 arasinda alt konkanin yapisma

yerinin superiorunda aksesuar ostium gorulebilir(37).



2.4.3.Frontal Sinis

Genellikle intersinlizoidal bir septumla ikiye ayrilan frontal sinidsin 6n duvari,
anterior kraniyal fossadan ayiran arka duvarindan iki kat daha kalindir. Drenajin
saglandigi ostium supraorbital ¢atiyi olusturan sints tabaninin posteromedialinde yer
alir. Drenaj yolunun en dar kismini frontal sinis ostiumu olusturur. Hastalarin
%88’inde unsinat prosesin medialinde orta meatusa acilirken, %12’sinde unsinatin

lateraline acilir(35).

2.4.4.Sfenoid Sinlis

Cok sayida 6nemli sinir ve damara komsu olan sfenoid sinlsun lateralinden;
kavernoz sinlise dogru ilerleyen internal karotis arter geger. Sfenoid sinlis havalanma
derecesine gore Ug tipe ayriimistir bunlar; sellar tip(%86), presellar tip(%11) ve konkal
tip(%3). Sfenoid septum cogunlukla arkaya dogru orta hattan bir tarafa dogru
yonelerek sinlsu iki asimetrik bosluga bdler. Sfenoid sinlis sfenoetmoidal resese
acilir ve ostiumu vakalarin %83’lUnde ust konkanin medialinde yer alirken %17’sinde

lateralde yer alir(35).

2.5.LAKRIMAL SiSTEM ANATOMISi

Nazolakrimal drenaj sistemi kendi igerisinde salgilama ve bosaltim olmak Uzere
iki kisimda incelenir. Salgilama sistemi; ana lakrimal bez, minér lakrimal bezler ve g6z
kapaklarindan olusur. Bunlar gézyasinin Uretiimesini ve okller mukozal yilzeye
yayllmasini saglar.

Bosaltim sistemiyse Ust-alt punktum, Ust-alt kanalikul, ortak kanalikdl, lakrimal
sac ve nazolakrimal kanaldan olugur. Géze dagilan gbzyasinin nazal kaviteye

ulagmasini saglar(38).

2.5.1.Lakrimal Bezler

Godzyas! glandula lakrimalis ve yardimci lakrimal bezlerde uretilir. Glandula
lakrimalis frontal kemigdin fossa lakrimalis adi verilen kemik yuvanin igerisinde
orbitanin Ust temporal kadraninda yer alir. 20x12x5 mm boyutlarindadir ve kapsulu
yoktur. Stperotemporal yag dokusu igerisinde salgi dokusunun kiimelesmis lobdlleri

yer alir. interlobller kanallar siiperotemporal forniks iginde ana salgi kanalini
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olusturmak Uzere birlesir. Krause bezleri, Popov bezleri, Wolfring ve Ciaccio bezleri
yardimci gézyasi bezleridir(39).

Lakrimal bezler gézyasinin sadece akdz bdlimdna Uretirken, dis lipid bariyeri;
Meibomian, Zeis ve Moll bezleri tarafindan (Uretilir. i¢ musin tabakasiysa
konjonktivadaki goblet hiicreleri tarafindan dretilir.

Lakrimal bezin arteriyel beslenmesi internal karotid arterin dali oftalmik arterin
lakrimal dali tarafindan saglanir. Vendz drenajindaysa superior oftalmik vene dokilen
lakrimal ven gorev alir. Fasiyal sinir parasempatik innervasyonunu, stperior servikal
gangliyon ise sempatik innervasyonunu sadlar. Sensoriyel innervasyonu ise

trigeminal sinirin oftalmik dali tarafindan yapilir(40).

2.5.2.Goz Kapaklari

Go6z kapaklari primer gorevi olan gézu korumanin disinda gbézyasinin drenajina
da 6nemli katki saglar. Min6r lakrimal bezler g6z kapaginda yer alir. Géz kirparak
gobzyasinin gollenmesi 6nlenmis olur.

Medial kantusa yakin Ust ve alt punktumla gevrili U¢ggen kartnkil seklinde lakrimal

salginin gdllendigi alana lakrimal golcik denir(38).

2.5.3.Punktum ve Kanalikiiller

Alt ve Ust goz kapaklarinin medialinde yerlesim gosteren 0,3 mm genisligindeki
acikliklara punktum denir. Punktum avaskuler oldugundan ¢evre dokulara goére daha
soluktur. Kas lifleri, bag ve elastik dokudan olusan avaskuler bir halka punktumu
cevreler ve deformasyondan korur.

Superior punktum mediyal kantusa 6,0 mm, inferior punktum ise 6,5 mm
mesafededir. SUperior punktum, inferior punktuma goére yaklasik 0,5 mm medialde
yer alir. Boylece g6z kirpma esnasinda punktumlar Ust Uste binmez(41).

Lakrimal golcukte biriken gbzyasi punktumlar araciligiyla kanalikillere geger.
Kanalikul ilk olarak yaklasik 2 mm uzunlugundaki vertikal segmentle baslar ve 8 mm
uzunlugundaki horizontal segmentle devam eder. iki segment arasindaki aci yaklasik
90 derecedir. Superior ve inferior kanalikillerin birlesmesiyle olusan ortak kanalin
genisledigi yere Maier sinlsi adi verilir. insanlarin cogunda ortak kanal lakrimal
fasyayi deler ve lakrimal keseye girdigi noktaya internal lakrimal punktum adi verilir.
Nadiren varyasyon gosterir ve iki kanalikil birlesmeden ayri ayri lakrimal keseye
baglanir(38).
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Kanalikiller, non-keratinize ¢ok katl yassi epitelle kapli ve ¢evresi elastik dokuyla
sarihdir. Boylece normalin 2-3 katina kadar genisleyebilir. Ortak kanal ile lakrimal
kesenin birlesme noktasinda rosenmdiller valvi denilen bir kapakgik yer alir. Bu

kapakcik keseden kanala dogru retrograd gbzyas! kagmasini 6nler(42).

2.5.4.Lakrimal Kese

Lakrimal kese; orbital rimin inferomedialinde yer alan lakrimal fossa iginde
yerlesir. Anterior lakrimal kresti maksiller kemigin frontal ¢ikintisi, posterior lakrimal
krestiyse lakrimal kemik olugturur. Bu iki krest arasinda lakrimal fossa yer alir.
Uzunlugu yaklasik 16 mm, genisligi yaklasik 8 mm derinligiyse 2 mm’dir. icerisinde
keseyle birlikte nazolakrimal kanalin superior kismi da yer alir. Kese; orbita mediyal
duvar periostuyla birlikte, mediyal kantal ve orbikllaris okili kasi tendonuyla
olusturulan kalin bir fasya ile sarihdir. Bu anatomik yapi sayesinde kesede enfeksiyon
oldugunda, enfeksiyon kese igcinde sinirli kalir, artan basing agriya neden olur ve
enfeksiyon orbitaya yayilmaz(43).

Lakrimal kese Ust kisimda fundus ve alt kisimda goévde olmak Uzere iki kisimdan
olusur. Fundus mediyal kantal tendonun superiorundan bagslar ve yaklasik 4 mm
uzunlugundadir. Fundustan nazolakrimal kanala kadar olan yaklasik 10 mm
uzunlugundaki kisimsa govdedir. Orbita periostu posterior lakrimal krestte ikiye
ayrilarak keseyi zarf gibi sarar ve lakrimal fasya adini alir. Lakrimal fasyayla lakrimal

kese arasinda vendz pleksus yer alir(38).

2.5.5.Nazolakrimal Kanal

iki kisimdan olusan nazolakrimal kanalin intraossedz siiperior kismi yaklasik 12
mm uzunlugunda, membrandz inferior kismiysa yaklasik 5 mm uzunlugundadir.
intraossedz kisim lakrimal fossa tabanindan baglar. Lateralini maksiller kemik,
mediyalini lakrimal kemik ve alt konka sinirlar(44).

Lakrimal kesenin inferiorundan ¢ikan nazolakrimal kanal asagi dogru yaklasik 12
mm’lik seyirle hafif mediyal ve lateral agilanmayla inferior meatusdaki agilim yerine
dodru bir seyir izler. Membran6z kisim nazal mukoza igerisinde ilerler. Anterior
naresin yaklasik 10-15 mm posteriorunda, nazal kavite tabaninin yaklasik 12-14 mm
yukarisinda yer alan inferior meatustaki Hasner valvinde sonlanarak lateral nazal
duvara acilir. insanlarin gogunda bu aciklik tektir ve yaklasik 3-4 mm boyutlarindadir

fakat nadiren de olsa birden fazla agiklik gorulebilir.
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Lakrimal ostiumun acilis yerindeki mukozal katlantiya Hasner valvi adi verilir.
Nazolakrimal kanal igerisine retrograd gecisi engelleyen bu valve sayesinde;
burundan nazolakrimal kanal icerisine hava ve bakteri gecisi dnlenir. Kadinlarda
Hasner valvine dogru nazolakrimal kanal giderek daralir. Bu yuzden nazolakrimal

kanal obstruksiyonuna kadinlarda daha sik rastlanir(44).

2.5.6.Lakrimal Drenaj Sisteminin Damarlanmasi ve innervasyonu

Lakrimal drenaj sisteminin arteriyel beslenmesi; internal karotid arterin dali olan
oftalmik arterin supraorbital daliyla, eksternal karotisin dali olan fasiyal arterin anguler
dali tarafindan saglanir.

Veno6z drenaj angller venden fasiyal vene, fasiyalden internal juguler vene dogru
olur. Angller ven mediyal kantal aginin 6-10 mm mediyalinde yer almaktadir.
Eksternal dakriyosistorinostomi sirasinda bu anatomik lokasyona dikkat etmek
gerekir.

innervasyonundaysa; infratroklear sinir kanalikiiller, lakrimal sac ve nazolakrimal
kanalin Gst kisminin duyusunu tasirken, infraorbital sinir ise nazolakrimal kanalin alt

kisminin duyusunu tasir(38).

2.6.BURUN HiSTOLOJiSi

Solunum sisteminin iletici ilk kismi nazal kavitelerdir. Her bir nazal kavite vestibll,
respiratuvar bélim ve olfaktér bdlim olmak Gzere ¢ kisimdan olusur.

Nasal vestibll gok katl yassi epitel ile déselidir. Bu bdlge ter bezleri, sebase bez
ve kil follikUlleriyle doludur. Solunan hava igerisindeki kaba partikullerin elimine
edilmesini saglayan kisa kalin killara sahiptir. Vestibllde posteriora dogru gidildikce
¢ok kath yassi epitel 6nce non-keratinize, daha sonra incelerek psddostratifiye
kolumnar epitele dénlslr ve sebase bezler kaybolur(45).

Respiratuvar mukoza bir bazal lamina Uzerine oturmus goblet hicrelerini iceren
yalanci ¢ok kath silyali kolumnar epitel ve altindaki lamina propriadan olusmustur.
Goblet hiicreleri ve silyali hiicrelere ek olarak, diger hicre tiplerine farklilagabilen kok
hucre olduklar dugunulen bazal hicreler bulunur. Silyali hucreler ylzeylerinde gok
sayida kinosilya bulunan pirizmatik hicrelerdir. Yizeyinde yer alan kinosilyumlarin
tek yonlu hareketi sayesinde havadaki partikillerin daha alt solunum yollarina
gecmesine engel olurlar. Bazal lamina Uzerine oturmus goblet hicreleri mukus

salgilayarak epitelyum ylzeyini yumusatir ve korunmasini saglar. Yuzeylerinde kisa,
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kant mikrovilluslar bulunan firgamsi hucreler bazal yuzleri ile gok sayida afferent sinir
lifi ile temas kuran duyu reseptérudir. Kiguk grandlli hicreler diffliz néroendokrin
sisteme ait hucrelerdir.

Epitel hemen altindaki fibr6z bag dokusundan (lamina propria) bazal laminayla
ayrilir. Lamina propria igerisinde hem mikdz hem de ser6z bezler bulunur. Lamina
proprianin derin kisimlari, nasal kavite duvarinda bulunan kemik veya kikirdaga ait
periosteum veya perikondrium ile kaynastigindan burun mukoz membrani siklikla
mukoperiosteum veya mukoperikondrium olarak isimlendirilir. Solunum mukozasinin
lamina propriasinda arterioven6z anastomozlarin yaygin oldugu vaskiler pleksus
bulunmaktadir. Ayrica kollajen ve elastik lifler ile birlikte fibroblast, makrofaj, lenfosit,
plazma hucreleri ve granuler |0kositleri de barindirir.

Olfaktér mukozanin epiteli goblet hicrelerini icermeyen 6zel bir tir yalanci ¢ok
katli epiteldir. Epitelin altinda belirgin bir bazal membran bulunmaz. Epitelde olfaktor
hicreler, destek hiicreler, fircamsi hicreler ve bazal hiicreler olmak tizere dort farkh

tip hicre bulunur(46).

2.7.BURUN FizYOLOJiSi

Burun alt havayollarina hava gecisini saglayan, solunum vyollarinin ilk
organidir. Burnun énemli fonksiyonlari; alt solunum yollari igin hava yolu olmasi, koku
duyusunun alinmasi, lokal enfeksiyona karsi koruma, inspiryum havasinin
nemlendirilmesi, isitilimasi ve filtrasyonu, sesin sekillenmesi, mukosiliyer klirens

mekanizmasi ile burnun kendi kendini temizlemesi ve korumadir(47).

2.7.1.Solunum Fizyolojisi

Burnun temel fonksiyonu solunumdur. Burundan giren havanin buyudk bir kismi
alt konkanin hemen Uizerinden orta meatustan, daha az bir kismi alt meaustan, ¢ok
az bir kismi ise olfaktor bolgeden gecerek akcigerlere ulasir. Burun Ust solunum
yollari, total havadirencinin %70’inin fazlasindan sorumludur. Burun da ise bu direncin
en ¢ok oldugu yer, hava akimi kontroliinde en 6nemli bolge olan nazal valv bolgesidir.
Burun, dig ortamdaki hava basinci ile alt solunum yolundaki basing arasindabir fark
olugturmaktadir. Valv alaninin ve konkalarin nazal dirence sagladigi katki bireysel
anatomiden (etnik faktorler, yas, cinsiyet), mukozanin fizyolojik durumundan (nazal

siklus) ve patolojik anormalliklerden etkilenmektedir(48).
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Solunan havanin hizlandirilarak tiarbulan karakter kazanmasi burnun diger
dnemli gorevleri arasindadir. istirahatte solunan hava akimi laminar olup ekspiryumda
ve egzersizde ise turbllan akim mevcuttur. Hava akimi kontroliinde mukozadaki
erektil dokular dnemli bir yere sahiptir. Venoz sinuslerle beraber zengin kapiller ag
fazla miktarda kan géllenmesine, mukozada konjesyona dolayisiyla rezistans artigina
neden olur. Kan akiminin dizenlenmesi, otonom sinir sisteminin kontrolG altindadir.
Nazal rezistansi etkileyen diger faktorlerden; hipoksi ve hiperkapninin rezistansta
azalmaya neden oldugu gosterilmistir(49).
2.7.1.1.Solunan Havanin Nemlendirilmesi ve Isitilmasi

Alveollerde gaz degisimi icin sivi bir filme ihtiya¢ vardir. Bu ylzden normal
pulmoner fonksiyonun saglanabilmesi igin akcigerlere ulasan havanin en az %85 nem
ile sature olmasi gereklidir. Solunan havanin nemlendiriimesinde serdz bezlerin
Urettigi sekresyon, ekspiryum havasindaki su buhari ve nazolakrimal kanaldan burna
gelen sekresyonlar kullanilir. Bunun i¢in burunda giinde 1-2 litre mukus salgilanir(50).

Burun, solunan havanin isisinin vicut i1sisina yaklagmasini saglar. Bu amacla
burun mukozasinin ylzeyini genisleten konkalarin dnemli katkisi vardir. Konkalardaki
Isitma otonom sinir sisteminin kontroll altindadir. Konkalarin kanlanmasi baslica
sfenopalatin arterden oldugundan kanlanma arkadan éne dogru gergeklesir. Solunum
havasi burundan sonra trakea ve akcigerde 1sinmaya devam ettiginden ekspirasyon
havasinin isisi burun mukozasindan daha yuksektir. Boylece ekspiryum havasindaki
nemin burun pasajinda yogunlagsmasiyla hem sivi kaybi 6énlenir hem de yeni
inspiryum havasinin nemlendiriimesine katki saglanir(45,48).
2.7.1.2.Solunan Havanin Temizlenmesi ve Koruma

Burnun diger bir gbrevi de alt hava yollarini korumak amaciyla solunan havadaki
partikilleri temizlemektir. Solunan havanin temizlenmesi iki asamada gergeklesir.
Birinci asamada havadaki buyuk partikiller, nazal vestiblldeki killar tarafindan tutulur.
ikinci asamada ise daha kiigiik partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisirlar.
Partikll ¢gapi 3um’den blytk olan partikiller burnun én kisminda yakalanirken, ¢api
0,5um-3 pm arasinda olan partikiller nazal mukus tarafindan tutulabilir. 0,5 pm’den
klguk olanlar ise alt hava yollarina gegebilirler(51).

Nazal mukusun serdz kismini serdz bezler, mikoéz kismini ise goblet hucreleri
Uretir. Burun mukozasi mukus tabakasi ile kaplidir. Nazal mukus; dis tabaka daha
viskoz ve kalin bir tabaka olan jel tabakasi, i¢ tabaka ise daha ince ve ser6z bir yapiya
sahip olan sol tabakasi olmak Uzere iki tabakadan olugur. Mukozadaki silyalar sol

tabaka igindedir fakat uglari jel tabakasi ile temas halindedir. Silya hareketleriyle jel
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tabakasi ve icindeki partikiller nazofarenkse dogru itilirler. Buna mukosiliyer transport
denir. Mukosiliyer transport paranazal sinUslerin de temizlenmesini saglar. Isi,
kuruluk, enfeksiyon, sigara dumani, hipoksi , distik pH gibi faktérler silier aktiviteyi
engelleyerek mukosilier klirensi bozarlar(52).

Mukus icinde su, iyonlar, glikoproteinler, lizozim, laktoferrin gibi enzimler ve
Ozellikle Ig E ve Ig A olmak Uzere immunglobulinler bulunur. Dolayisiyla mukus
mekanik temizligin yaninda enfeksiyonlara kargi korunmada da immunolojik bir rol
Ustlenir(51).

2.7.2.Koku Fizyolojisi

Nazal kavitenin 1/3 Ust kisminda septum ile orta konka mediali arasindaki
bdlgede bulunan olfaktér mukozadaki duyu hucreleri, koku duyusunu almak ile
gorevlidir. Olfaktér mukozada, olfaktér hicreler, destek hiicreleri ve bazal hicreler
olmak Uzere ug tip hiicre vardir. Koku duyusunun reseptér hicreleri olan olfaktér
hicreler destek hicrelerinin arasina yerlesmislerdir. Bu bipolar hicrelerin; periferik
uzantilar epitelin ylzeyine, santral uzantilari ise etmoid kemigin lamina kribrozasina
uzanarak nervus olfaktéryusu olusturur ve buradan gecerek bulbus olfaktéryusa
gider. Olfaktif ve kortikal yollarin bitlinliga koku duyusunun olusmasi igin sarttir.

Temel olarak koku duyusunun olusabilmesi i¢cin koku uyaraninin inspirasyon
havasiyla birlikte regio olfactoria’ya ulagmasi sarttir. Koku molekillerinin olfaktor
hicreler Uzerindeki etkileri hala tam olarak bilinmemektedir. Regio olfactorio’daki
reseptor hucrelerle iliskiye gegebilmesi icin de suda ve yadda c¢ozunebilir
olmalidir(53).

2.8.LAKRIMAL BOSALTIM SiSTEMi FiZzYOLOJiSi

Lakrimal drenaj; membrandz ve kemik lakrimal pasaj olarak iki kisimdan olusur.
Membranoz boliumu; lakrimal kanalikuller, lakrimal kese ve nazolakrimal kanaldan
olusur. Kemik kismi ise 6n bolumand maksiller kemik, posteriorunu lakrimal kemik
olusturur.

Muskilis orbikilaris okulinin liflerinden olusan Horner kasi, Ust ve alt
kanalikUllerin etrafini halka seklinde sarar. Horner kasinin yaptigi baski, drenajin
burun igerisine dogru olmasina yardimci olur.

Gozyasi, korneanin beslenmesinde ve korunmasinda 6nemli bir role sahiptir.

Esas olarak lakrimal bez tarafindan salgilanirken, Krause ve Wolfring gibi yardimci
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gbzyasi bezleri de katki saglar. Lakrimal bez, orbitanin Ust dig bélimunde yer alirken,
Krause ve Wolfring bezleri g6z kapagi tarsinin ust sinirinda konjunktiva igerisinde yer
alir. Gozyas! salgilanirken sensoriyel innervasyon; trigeminal sinir tarafindan
saglanirken, motor ve parasempatik innervasyondan fasiyal sinir sorumludur(54).

Gozyas!i yuzeyel lipid tabaka, orta ak6z tabaka ve derindeki musin tabaka olmak
Uzere Ug katmandan olusur. Kolesterol, trigliserid ve fosfolipidlerden zengin olan lipid
tabaka goézyasinin %1’lik kismini olusturur ve Meibomian, Zeis ve Moll bezleri
tarafindan salgilanir. Gézyasinin disa akmasini ve buharlasmasini dnlerken, g6z
kapagi ile kornea arasindaki sirtiinmeyi de azaltir.

Yizde 99'u sudan olusan akdz orta tabakanin Gretiminden Lakrimal bez, Krause
ve Wolfring aksesuar bezleri sorumludur. icinde bulunan sodyum ve potasyum
gbzyasinin ozmotik basinci kontrol ederken, lizozim, betalizin, laktoferrin ve interferon
gibi maddeler sayesinde gozin ylzey epitelinin enfeksiyonlara karsi korunmasinda
gorev alir.

En derinde bulunan musin tabaka, konjonktivada yer alan goblet hicreleri
tarafindan Uretilir. Korneal ylizeyin plriuzsizligini ve su tutucu 6zelligi sayesinde
gOzyasinin korneaya tutunmasini saglar(55).

GozyasI drenaj sisteminin fonksiyonunda birgok faktor etkili olsa da bu etkenlerin
en 6nemlisi aktif palpebral-kanalikiiler pompa fonksiyonudur. Alt ve Ust palpebra
kenarinda serit halinde akim gdsteren gdzyasi, kapiller akim ve kapak hareketinin
olusturdugu vakum etkisiyle kanalikillere gecger. Pretarsal orbikller kas, her géz
kirpoma hareketinde kanaliktlleri horizontal olarak sikistirir. Ayni anda orbikiler kasin
lakrimal kesenin fasyasina tutunan parcgasi lakrimal keseyi blzer. Bu sayede olusan
pozitif basing gdézyasinin nazolakrimal kanaldan burna akmasini saglar(56).

Jones ‘un teorisine gbre; Horner kasinin kasiimasi lakrimal pompa sisteminin itici
glcunl olusturur. Orbikiler kas kasildiginda kesede olusan pozitif basing, kese
icerisindeki gbzyasinin distale dogru ilerlemesini saglar. G6z kapaklari agildigindaysa
kese gevser ve olusan negatif basing kanalikuller ve ampulladaki gézyasinin keseye
drenajini saglar(54).

Bir bagka teoriye goreyse; gozler agikken periorbital kaslarin gevsemesiyle,
kanaliklller ve kese genisler ve olusan negatif basing gézyasinin bos lakrimal keseye
dolmasini saglar.

Sonug olarak; orbikularis okuli kasinin kasilmasiyla lakrimal pompalama sistemi
aktiflesir ve lakrimal kese distansiyona ugrar. G6z kapaklarinin agilip kapanmasi ve

keseyi cevreleyen kaverndz dokunun sisip kigilmesinin de katkisiyla akan goézyasi
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alt meadaki Hasner valvine drene olur. Nazolakrimal drenaj sistemi dakikada 100 mm?

siviyl drene edebilir, bunun Uzerindeki miktarlar goéz yasarmasina sebep olur(57).

2.9.SEPTUM DEVIASYONU

Burun tikaniklarinin en sik sebebi nazal septum deviasyonudur. Nazal septum,
anatomik olarak intranazal hava tirbulansinda énemli rol oynar. Nazal septum hava
akimini ikiye bdler ve kaudal ucu tdrbilansin ilk basladigi noktadir. Septal
deviasyonlarin ¢cogu direkt travmaya baglidir. Ancak hastalarin gogunda belirgin bir
travma hikayesi saptanmaz. Neonatal ve perinatal etki, cocukluk dénemindeki minér
travmalar, major travmalar, buyime ve gelismeye sekonder gelisen deviasyonlar
temel etyolojik nedenler arasinda sayilabilir(58).

Septum deformitelerinin tiplendirimesinde Mladina siniflamasinin Janardhan
tarafindan modifiye edilen siniflamasi kullaniimaktadir. Bu siniflamaya gore yedi farkli
tip belirlenmisgtir;

e Tip 1: Septum nasi, 6nde hafif derecede vertikal

o Tip 2: Septum nasi, 6nde agir derecede vertikal

e Tip 3: Septum nasi, orta konka 6n ucu seviyesinde vertikal

e Tip 4: Septum nasi, S seklinde deformiteye sahip

e Tip 5: Septum nasi, maksiller kret (izerinden tek tarafa olan deviye

e Tip 6: Septum nasinin, maksiller kretten her iki tarafa da deviye olmasi

e Tip 7: Septum nasinin, yukaridaki deformitelerin birden fazlasina sahip

olmasi(59).

intrauterin periyodda, dogum sirasinda ve bilyiime - gelisme déneminde olusan
mindr nazal travmalar ve mikrofraktirler bir tarafta kondrosit blylimesinin durmasina
neden olurken karsi tarafta kondrosit blylimesinin devam etmesine neden olur.
Bdylece septumun egrilmesine neden olabilir. Erigkin yaslarda ciddi travmalar septal
kartilaj ve kemik yapida fraktirlere, nazal catida deformiteye ve buna bagh
deviasyonlara neden olabilir. Dar bir nazal ¢ati igcinde buyuyen septal kikirdagin
bukulmesi ve deformite gelismesi de travmaya maruz kalmadan gelisen septum
deviasyonuna 6rnek olarak verilebilir(58).

Septal deviasyonun etkisiyle nazal hava akiminin kiguk mukoza bolgelerine

yogunlagmasi asiri kurumaya neden olur. Bu kuruma sonrasi kabuklanma, kabuklarin
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ayrilmasi ile Glserasyon ve kanama olur. Koruyucu mukus tabakasinin kaybolmasiyla
enfeksiyonlara kargi direng azalir.

Deviasyon nedeniyle nazal hava akiminin bozulmasiyla olfaktér bélgeye giden
hava azalir ve hiposmiye neden olur. Koku almadaki bozuklugun derecesi septum
deviasyonunun derecesi ile korelasyon gdsterir. Deviasyona bagli havalanma
problemleri ayrica sik tekrarlayan sinlzite, dstaki tip disfonksiyonuna ve sik orta
kulak enfeksiyonuna neden olabilir. Nazal septum deviasyonunu konusmay! da

etkileyerek hiponazal konusmaya neden olur(60).

Nazal septum deviasyonunun tedavisi cerrahidir. Nazal septal cerrahi
endikasyonlarti;
1. Septum deviasyonu nedenli burun tikanikhgi
2. Septal perforasyon onarimi
3. Rekdlrren epistaksis
4. Paranazal sinus drenajini bozan septum deviasyonlarinin tedavisi
5. Diger bazi operasyonlarda (timpanoplasti, rinoplasti) greft elde etmek
amaciyla
6. Bazioperasyonlarda (hipofizektomi, vidian nérektomi) hedef noktaya yaklasim
amaciyla seklinde siralanabilir.
Nazal septal cerrahi kontraendikasyonlariysa;
Genis septal perforasyon
Wegener granulomatozisi

Kokain suiistimali

P 0D

Kanama diyatezi seklinde siralanabilir(61).

Tedavide amac burundaki anatomik bozukluklari diizeltmek, mukoza, kikirdak ve
kemik yaplyr mimkin oldugunca korumak ve bozulan nazal fonksiyonlari
dizeltmektir. Septum cerrahisinin ayni zamanda parsiyel oksijen basincina ve akciger
fonksiyonlarina da olumlu etkisini bildiren yayinlar mevcuttur. Septumun potansiyel
yap! destegi, burnun estetik gorinimune olan etkisi de g6z ardi edilmemelidir. Batun
bunlar 1s1ginda septoplasti 6ncesi hastalar dikkatle ele alinmali ve endikasyonlar

gOzden geciriimelidir(62).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 07.08.2019 tarih ve 2019/12 sayili izni ile Kirikkale Universitesi Tip

Fakiltesi Hastanesi’nde gergeklestirilmistir.

Bu retrospektif ¢calismaya, Adustos 2015-Temmuz 2019 tarihleri arasinda
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigine bagvuran septum
deviasyonu tanisi nedeniyle septoplasti operasyonu yapilan 50 erkek ve 50 kadin
hasta dahil edilmig: ve aragtirmamizin materyalini, bu hastalarin Kirikkale Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dalinda Agustos 2015 ile Temmuz 2019
tarihleri arasinda septoplasti operasyonu éncesi ¢ekilmis olan PNS BT goérintileri

olusturmustur.

3.1.CALISMA GRUBUNUN SEGIMi

Calismaya dahil edilme kriterleri, hastalarin 18-75 yas arasinda olmasi,
septum deviasyonu tanisiyla septoplasti operasyonu déncesi paranazal sinlis BT
gorintilerinin gekilmis olmasi, incelenen BT goérintilerinde nazal polipozis, akut veya
kronik sintzit bulgularinin olmamasidir. BT argivinde bulunan 100 hastanin PNS BT

gorintileri retrospektif olarak incelenmistir.

3.1.1.BT Goriintiilerinin Se¢imi

Tim hastalarin BT goérintiileri Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi, Radyolojisi
Anabilim Dalinda bulunan Philips marka Brilliance 64 modeli bilgisayarli tomografi

cihazi kullanilarak elde edildi.

Bu cihaz standart olarak 50/60 Hz,100kVA degerlerinde, konik i1sin huzme
teknigi ile calismaktadir. Cihazda yere dik ve sabit bir agida konumlanan bir gantri
mevcuttur. Hastalar cihaza sirt Ustu pozisyonda yatirildi ve hastanin bagi, sert damak
yere dik olacak sekilde ayarlandi. Goruntulenmek istenen bolgeye gére uygun FOV
alani segildi. Cekim sirasinda hastanin hareketsiz kalmasi saglandi. Cekim
sonucunda elde edilen aksiyal kesitlerden indirekt rekonstriksiyonla diger

duzlemlerdeki kesitler elde edildi.
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BT arsivindeki butlin gorintiler enlilPACS-2.5 software programi kullanilarak
incelendi. Incelenen gorintiler arasindan agagida belirtilen kriterlere uyan BT

gorintaleri secildi.
Gorintuiler segilirken dahil edilme kriterleri;

e Hastanin 18 yas lzerinde olmasi

o Bilateral nazolakrimal kanallarin tam olarak goérinti alanina girmis
olmasi

o Bilateral maksiller sinuslerin tam olarak goruntu alanina girmis olmasi

e Septum deviasyonunun mevcut olmasi

Gorintiler secilirken dahil edilmeme kriterleri;

o Hastanin 18 yas altinda olmasi

¢ Bilateral nazolakrimal kanallarin veya maksiller sinuslerin tam olarak
goruntd alanina girmemis olmasi

e Goruntu kalitesinin incelemeye imkan vermemesi

e Hastalarin dnceden nazolakrimal kanal veya paranazal sinuslerle ilgili
bir operasyon gecirmis olmasi

o Hastalarin daha dnce septoplasti gecirmis olmasi

e ncelenen goriintilerde sinlizit veya nazal polipozis gibi baska

patolojilerin mevcut olmasi seklinde belirlenmistir.

3.2.NAZOLAKRIMAL KANAL GAPLARININ OLGULMESI

Enlil PACS sisteminde bulunan Paranazal Sinls Bilgisayarli Tomografi(PNS
BT) goruntileri incelendi. PNS BT goéruntuleri 2 mm kesit araliklariyla ¢ekilmis DICOM
formatinda incelenmistir. Nazolakrimal kanal ¢ap 6lgtiimlerinde; bilateral proksimalde
ve distalde kanalin en genis oldugu kesitler belirlenerek transverse c¢ap olgtimleri

yapiimigtir(Sekil 1,2).
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A\

3.45mm

Sekil 2.Aksiyel planda kontralateral nazolakrimal kanal transvers ¢ap olgiimii
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Sekil 3.Distal kesimde ipsilateral ve kontralateral nazolakrimal kanal transvers

c¢ap olcumii

3.3.NAZOLAKRIMAL KANAL AERASYONUNUN BELIiRLENMESi

2 mm kesit araliklariyla ¢gekilmis aksiyel planda DICOM formatindaki PNS BT
goéruntilerinde; kanalin aerasyonu proksimalde ve distalde ayri olacak sekilde
degerlendirilmistir. Kanal aerasyonu; aerasyonun tam olarak goruldugu durumda
aere, kismi olarak izlendiginde parsiyel aere, aerasyonun gorilmedigi durumda
oklide olarak nitelendirilmistir(Sekil 4,5,6,7).
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Sekil 4.Proksimal kesimde ipsilateral ve kontralateral okliide nazolakrimal kanal

Sekil 5.Distal kesimde ipsilateral ve kontralateral okliide nazolakrimal kanal
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Sekil 7.Bilateral aere nazolakrimal kanal

3.4.MAKSILLER SINUS GAPLARININ OLGUMU

2 mm kesit araliklariyla ¢ekilmis aksiyel planda DICOM formatindaki PNS BT
goruntilerinde maksiler sinisin en genis oldugu kesit belirlenip, en genis
anteroposterior ve mediolateral uzunluklar ol¢culmustir(Sekil 8). Koronal plandaki

kesitlerden maksiler sinusun yiksekligi dlctiimuastur(Sekil 9).
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Sekil 8.Aksiyel planda en genis seviyeden anterior-posterior ve medial-lateral

maksiller siniis ¢ap dlgiimii

Sekil 9.Koronal planda maksiler siniis yliksekligi 6lgtiimii
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3.5.KRISTA GALLi PNOMOTiZASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

2 mm kesit araliklariyla ¢ekilmis koronal planda DICOM formatindaki PNS BT
goérintilerinde; icinde hava dansitesi tespit edilen krista galli pndmotize, tespit

edilmeyen nonpnoémotize krista galli olarak nitelendirilmistir(Sekil 10,11).

Sekil 10.Pnémotize krista galli

Sekil 11.Nonpndmotize krista galli
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3.6.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi(SPSS, INC, an IBM

Company, Chicago, Illinois) kullanilarak analiz edilmistir.

Calisma kapsamindaki bireylerin Ipsilateral-Kontralateral veya Proksimal-
Distal olcimleri arasinda anlaml bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in Es

Yapma t-testi (Paired t-testi) uygulanmistir.

Calisma kapsamindaki gruplarin cinsiyet ve yasa goére Ol¢cumleri arasinda
anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi icin Bagimsiz Orneklem t-testi

(independent Sample t-test) uygulanmistir.

Nazolakrimal kanal ¢aplarina, MS ¢aplarina ait élgtilen 10 parametre ve yas
arasindaki iligkilerin incelenmesi icin Pearson's Korelasyon Katsayisi(r) ve buna ait

hipotez kontrolinden yararlaniimigtir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik dizeyi olarak 0,05 kullaniimis olup; p<0,05
olmasi durumunda anlamli bir farklihgin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli

bir farkliligin olmadigi belirtilmistir.

3.7.ETiK KURUL ONAYI

Calisma icin; Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik

Kurulu’nun 07.08.2019 tarih ve 2019/12 sayili yazili onayr alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismanin bu boélumunde degerlendirmeye katilan bireylere iliskin tanimlayici
istatistikler ve kurulan hipotezler dogrultusunda uygulanan analiz yontemleri yer

almaktadir. Bu ¢alismanin tim ham verileri Ek tablo 1-4’te sunulmustur.

4.1.KATILIMCI OZELLIKLERI

4.1.1. Demografik Bilgiler

Arastirma kapsamindaki tUm bireylerin cinsiyet dagilimi incelendiginde,
bireylerin %50’si (50 kisi) erkek, %50’si (50 kisi) ise kadinlardan olusmaktadir(Tablo
1).

Tablo 1. Bireylerin Cinsiyetlerine Gére Dagilimi

Cinsiyet n %

Erkek 50 50,00
Kadin 50 50,00
Toplam 100 100,00

Arastirma kapsamindaki tim bireylerin yas dagilimi incelendiginde, bireylerin
%49’unun (49 kisi) 30 yas altinda, %23’Unln (23 kisi) 30-39 yas araliginda, %14’Gndn
(14 kisi) 40-49 yas aralidinda ve %14’anidn (14 kisi) 50 yas ve Uzerinde oldugu
belirlenmigtir. Calisma kapsamindaki bireyler 19-62 yas araliginda olup yas
ortalamasi 33,86+11,26 olarak bulunmustur(Tablo 2).

Tablo 2. Bireylerin Yasglarina Gére Dagilimi

Yas n %

<30 yas 49 49,00
30-39 yas 23 23,00
40-49 yas 14 14,00
=50 yas 14 14,00
Toplam 100 100,00
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4.1.2. Yapilan Olgiimlere iliskin Bilgiler

Calismaya alinan tim hastalarda, NLK'da sadece gbzyasi nedeniyle olan
oklidasyon goérinumu izlenmis olup, bunun diginda herhangi bir stenoz veya solid
kitle sebebiyle okludasyon izlenmemigtir. NLK’'da gbzyasi bulunmasi, fizyolojik bir
durum oldugui icgin, bu konu ayrica istatistik analizlere dahil edilmemistir.

Krista galli pnématizasyonunun, hastalarin 98’inde (%98), non-pnédmatize oldugu
tespit edilmistir. Hastalarin tamamina yakininda, non-pnématize krista galli bulundugu

icin, bu konu da istatistik analizlere dahil edilmemigtir.

Arastirma kapsamindaki tium bireylerde gdzlenen septum deviasyonunun yonu
incelendiginde, bireylerin %60’inda (60 kisi) saga dogru ve %40’ inda (40 kisi) sola
dogru septum deviasyonu oldugu belirlenmistir(Tablo 3).

Tablo 3. Bireylerin Septum Deviasyon Yoniine Gore Dagilimi

Septum Deviasyon Yo6nii n

Sag 60 60,00
Sol 40 40,00
Toplam 100 100,00

Bireylerin Nazolakrimal Kanallara iligkin dagihmlari tablo 4’'te yer almaktadir.

Tablo 4’te her parametre icin ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum

degerlere yer verilmigtir.

Tablo 4. Bireylerin Nazolakrimal Kanallara iligkin Dagilimi

Standart
n | Ortalama Minimum | Maksimum
Sapma
ipsilateral  NLK Proksimal Capi (mm) 100, 4,02 0,84 2,30 6,00
NLK Distal Capi (mm) 100, 3,79 0,91 2,00 6,40
Kontralateral NLK Proksimal Capi (mm) 100| 4,02 0,80 2,60 7,40
NLK Distal Capi (mm) 100/ 3,81 0,96 2,10 7,50

*NLK: Nazolakrimal Kanal
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Bireylerin MS olgumlerine iligkin dagilimlari tablo 5’te yer almaktadir. Tablo S'te
her parametre i¢in ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerlere yer

verilmistir.

Tablo 5. Bireylerin Maksiller Siniis Olgiimlerine iligkin Dagilimi

Standart
n | Ortalama Minimum | Maksimum
Sapma

ipsilateral MS Horizontal Capi (mm) (100 25,60 4,42 14,50 36,50
MS On-Arka Gapi (mm) 100 37,77 4,31 24,50 46,00

MS Yiiksekligi (mm) 100 39,04 6,07 19,00 53,00

Kontralateral = |MS Horizontal Capi (mm) (100 25,74 5,52 9,00 40,0
MS On-Arka Capi (mm) 100 37,68 4,87 19,00 47,50

MS Yiiksekligi (mm) 100 38,42 6,30 14,00 49,70

*MS: Maksiller Siniis

4.2.DIGER DEGERLENDIRME SONUGLARI

4.2.1. Tum grupta nazolakrimal kanal ve maksiller siniis élgumleri

4.2.1.1. Tium grupta nazolakrimal kanal degerlendirmeleri

4.2.1.1.1.Bireylerin Nazolakrimal Kanal Proksimal Gaplarinin ipsilateral -

Kontralateral Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerin ipsilateral - Kontralateral Kanal Proksimal
CGaplari arasinda anlaml bir farkhlk olup olmadiginin belirlenmesi igin Es Yapma t-
testi (Paired t-testi) uygulanmistir. S6z konusu farkhhgin arastiriimasi igin kurulan

hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: ipsilateral - Kontralateral Nazolakrimal Kanal Proksimal Caplari arasinda

farkhhk yoktur.

Hi: ipsilateral - Kontralateral Nazolakrimal Kanal Proksimal Caplari arasinda

farklihk vardir.
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Yapilan es-yapma t-testi sonucunda ipsilateral - Kontralateral Nazolakrimal
Kanal Proksimal Caplari arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik

g6zlenmemistir(p>0.05)(Tablo 6).

Tablo 6. Tiim Grupta Nazolakrimal Kanal ve Maksiller Siniis Olgiimleri (n=100)

NLK ¢api ipsilateral (n=100) Kontralateral (n=100)
(mm)
t P
Mean SS Min Maks Mean Ss Min Maks

Proksimal 4,02 0,84 2,30 6,00 4,02 0,80 2,60 7,40 |-0,10/0,92

Distal 3,79 0,91 2,00 6,40 3,81 0,96 2,10 7,50 |-0,30/0,76

p <0,001 <0,001

MS (mm)
Horizontal | 25,60 4,42 14,50 36,50 25,74 5,52 9,00 40,00 |-0,33/0,74
On-Arka | 37,77 | 4,31 24,50 46,00 37,68 4,87 19,00 | 47,50 0,29 0,77
Yiikseklik | 39,04 6,07 19,00 53,00 38,42 6,30 14,00 49,70 |1,93/0,05

4.2.1.1.2.Bireylerin Nazolakrimal Kanal Distal GCaplarinin ipsilateral -

Kontralateral Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerin ipsilateral - Kontralateral Nazolakrimal Kanal
Distal Caplari arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi igin Es
Yapma t-testi (Paired t-testi) uygulanmistir. S6z konusu farklihgin arastiriimasi igin

kurulan hipotez c¢ifti agsagidaki gibidir.

Ho: ipsilateral - Kontralateral Nazolakrimal Kanal Distal Caplari arasinda

farkhhk yoktur.

Hi: ipsilateral - Kontralateral Nazolakrimal Kanal Distal Caplari arasinda

farkhihk vardir.
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Yapilan es-yapma t-testi sonucunda ipsilateral - Kontralateral Nazolakrimal
Kanal Distal Caplari arasinda istatistiksel olarak anlamh farkliik g&ézlenmemistir
(p>0.05)(Tablo 6).

4.2.1.1.3.Bireylerin ipsilateral Nazolakrimal Kanal Proksimal-Distal Caplarinin

Karsilastirilmasi

Calisma kapsamindaki bireylerin ipsilateral Nazolakrimal Kanal Proksimal-
Distal Caplar arasinda anlamh bir farklilik olup olmadidinin belirlenmesi igin Es
Yapma t-testi (Paired t-testi) uygulanmigtir. S6z konusu farkhligin arastiriimasi igin
kurulan hipotez ¢ifti agagidaki gibidir.

Ho: ipsilateral nazolakrimal kanalda proksimal- distal caplari arasinda farklilik

yoktur.

H;: ipsilateral nazolakrimal kanalda proksimal- distal caplari arasinda farklilik

vardir.

Yapilan es-yapma t-testi sonucunda ipsilateral nazolakrimal kanalda
proksimal ¢apinin distal ¢capindan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu
gOzlenmistir (p<0.05) (Tablo 6).

4.2.1.1.4.Bireylerin  Kontralateral Nazolakrimal Kanal Proksimal-Distal

CGaplarinin Karsilagtiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerin Kontralateral Nazolakrimal Kanal Proksimal-
Distal Caplar arasinda anlamh bir farklilik olup olmadidinin belirlenmesi icin Es
Yapma t-testi (Paired t-testi) uygulanmigtir. S6z konusu farkhligin arastiriimasi igin

kurulan hipotez ¢ifti agagidaki gibidir.

Ho: Kontralateral Nazolakrimal Kanalda Proksimal- Distal Caplari arasinda

farklilik yoktur.

Hi:: Kontralateral Nazolakrimal Kanalda Proksimal- Distal Caplari arasinda

farklihk vardir.

33



Yapilan es-yapma t-testi sonucunda Kontralateral nazolakrimal kanalda
proksimal ¢apinin distal ¢capindan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu
gOzlenmistir (p<0.05)(Tablo 6).

4.2.1.2. Tum Grupta Maksiller Siniis Degerlendirmeleri

4.2.1.2.1.Bireylerin Maksiller Siniis Horizontal Gaplarinin Ipsilateral -
Kontralateral Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerin Maksiller Sints Horizontal Caplari arasinda
anlamh bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi icin Es Yapma t-testi (Paired t-testi)
uygulanmistir. S6z konusu farkliigin arastirilmasi icin kurulan hipotez cifti asagidaki
gibidir.

Ho: ipsilateral — Kontralateral Maksiller Siniis Horizontal Caplari arasinda

farkhhk yoktur.

Hi: ipsilateral — Kontralateral Maksiller Sinlis Horizontal Caplari arasinda

farkhlik vardir.

Yapilan es-yapma t-testi sonucunda Maksiller Sinls Horizontal Caplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gdézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 6).

4.2.1.2.2.Bireylerin Maksiller Siniis On-Arka Gaplarinin ipsilateral - Kontralateral
Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerin Maksiller Sinlis On-Arka Caplari arasinda
anlamli bir farkhlik olup olmadidinin belirlenmesi i¢in Es Yapma t-testi (Paired t-testi)
uygulanmistir. S6z konusu farkliligin arastiriimasi igin kurulan hipotez ¢ifti asagidaki
gibidir.

Ho: Ipsilateral — Kontralateral Maksiller Siniis On-Arka Caplar arasinda

farklilik yoktur.
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Hi: ipsilateral — Kontralateral Maksiller Siniis On-Arka Caplar arasinda

farkhlik vardir.

Yapilan es-yapma t-testi sonucunda ipsilateral — Kontralateral Maksiller Siniis
On-Arka Caplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik gézlenmemistir (p>0.05)
(Tablo 6).

4.2.1.2.3.Bireylerin Maksiller Siniis Yiiksekliklerinin ipsilateral - Kontralateral
Karsilastirilmasi

Calisma kapsamindaki bireylerin Maksiller Sints Yukseklikleri arasinda
anlamh bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi icin Es Yapma t-testi (Paired t-testi)
uygulanmistir. S6z konusu farkliigin arastiriimasi icin kurulan hipotez cifti asagidaki
gibidir.

Ho: ipsilateral — Kontralateral Maksiller Siniis Yiikseklikleri arasinda farklilik

yoktur.

Hi: ipsilateral — Kontralateral Maksiller Siniis Yiikseklikleri arasinda farklilik

vardir.

Yapilan es-yapma t-testi sonucunda ipsilateral — Kontralateral Maksiller Siniis
Yukseklikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gézlenmemistir (p>0.05)
(Tablo 6).

4.2.2. Cinsiyete Gére Nazolakrimal Kanal Ve Maksiller Siniis Olgiimleri

4.2.2.1. Cinsiyete Gére Nazolakrimal Kanal Olgiimleri

4.2.21.1. Bireylerin ipsilateral Nazolakrimal Kanal Proksimal Gaplarinin

Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerde ipsilateral Nazolakrimal Kanal Proksimal
Caplarinda Erkekler-Kadinlar arasinda anlamh bir farklilk olup olmadiginin
belilenmesi igin Bagimsiz Orneklem t-testi (independent Sample t-test)
uygulanmistir. S6z konusu farkliigin arastirilmasi icin kurulan hipotez cifti asagidaki
gibidir.
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Ho: ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal gaplarinda erkekler-kadinlar

arasinda farklilik yoktur.

Hi: ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal caplarinda erkekler-kadinlar

arasinda farkhlik vardir.

Yapilan bagimsiz drneklem t-testi sonucunda ipsilateral nazolakrimal kanalda
proksimal capinin erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla

oldugu gézlenmistir. (p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Cinsiyete Gére Nazolakrimal Kanal ve Maksiller Siniis Olgiimleri

Erkek (n=50) Kadin (n=50)
NLK ¢api(mm) p
Mean SS Min Maks Mean SS Min Maks
Proksimal | 4,31 0,83 2,90 6,00 3,73 0,76 2,30 5,30 0,001
ipsilateral Distal 4,12 0,85 2,30 6,40 3,47 0,86 2,00 6,00 (0,000
p 0,009 0,008
Proksimal | 4,27 0,85 2,70 7,40 3,78 0,66 2,60 5,10 0,002
Kontralateral Distal 4,14 0,98 2,50 7,50 3,49 0,83 2,10 5,40 0,001
p 0,159 0,001

Maksiller siniis(mm)

Horizontal| 25,49 4,41 14,5 32,50 25,72 4,48 15,00 36,50 10,789
ipsilateral | On-Arka | 38,79 4,76 24,5 46,00 36,76 3,58 25,00 43,00 0,018
Yiikseklik | 40,46 6,87 19,0 53,00 37,63 4,81 24,50 48,00 0,019
Horizontal| 25,74 6,43 9,00 40,00 25,74 4,49 13,50 35,50 (1,000
Kontralateral On-Arka | 38,47 5,77 19,00 47,50 36,90 3,66 27,00 42,50 (0,576
Yiikseklik | 39,06 7,01 14,00 49,70 37,78 5,50 24,50 48,50 0,280

4.2.2.1.2.Bireylerin ipsilateral Nazolakrimal Kanal Distal Gaplarinin Cinsiyete
Gore Karsilagtiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerde ipsilateral Nazolakrimal Kanal Distal
Caplarinda Erkekler-Kadinlar arasinda anlamh bir farklilk olup olmadiginin
belilenmesi igin Bagimsiz Orneklem t-testi (independent Sample t-test)
uygulanmistir. S6z konusu farkliigin arastirilmasi icin kurulan hipotez cifti asagidaki
gibidir.

Ho: Ipsilateral nazolakrimal kanal distal ¢aplarinda erkekler-kadinlar arasinda

farklilik yoktur.
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Hi: ipsilateral nazolakrimal kanal distal ¢aplarinda erkekler-kadinlar arasinda

farkhlik vardir.

Yapilan bagimsiz érneklem t-testi sonucunda ipsilateral nazolakrimal kanalda
distal capinin erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla

oldugu gozlenmistir (p<0.05) (Tablo 7).

4.2.2.1.3. Bireylerin Kontralateral Nazolakrimal Kanal Proksimal Gaplarinin
Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerde Kontralateral Nazolakrimal Kanal Proksimal
Caplarinda Erkekler-Kadinlar arasinda anlamli bir farkliik olup olmadiginin
belilenmesi igin Bagimsiz Orneklem t-testi (independent Sample t-test)
uygulanmistir. S6z konusu farkliigin arastiriimasi i¢in kurulan hipotez cifti asagidaki
gibidir.

Ho: Kontralateral nazolakrimal kanal proksimal ¢aplarinda erkekler-kadinlar

arasinda farklilik yoktur.

Hi: Kontralateral nazolakrimal kanal proksimal ¢aplarinda erkekler-kadinlar

arasinda farkhlik vardir.

Yapilan bagimsiz 6érneklem t-testi sonucunda kontralateral nazolakrimal
kanalda proksimal capinin erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak anlamli

derecede fazla oldugu gézlenmistir. (p<0.05) (Tablo 7).

4.2.2.1.4. Bireylerin Kontralateral Nazolakrimal Kanal Distal Caplarinin Cinsiyete
Gore Karsilagtiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerde kontralateral nazolakrimal kanal distal
caplarinda erkekler-kadinlar arasinda anlamh bir farkhlik olup olmadiginin
belirlenmesi igcin Bagimsiz Orneklem t-testi (independent Sample t-test)
uygulanmistir. S6z konusu farkliligin arastiriimasi igin kurulan hipotez cifti asagidaki
gibidir.

Ho: Kontralateral nazolakrimal kanal distal caplarinda erkekler-kadinlar

arasinda farklilik yoktur.
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Hi: Kontralateral nazolakrimal kanal distal caplarinda erkekler-kadinlar

arasinda farkhhk vardir.

Yapilan bagimsiz 6rneklem t-testi sonucunda kontralateral nazolakrimal
kanalda distal capinin erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak anlamh derecede

fazla oldugu gézlenmistir (p<0.05) (Tablo 7).

4.2.2.1.5. Erkeklerde ipsilateral Nazolakrimal Kanal Proksimal-Distal Gaplarinin

Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki erkeklerde ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal-
distal caplari arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesiicin Es Yapma
t-testi (Paired t-testi) uygulanmistir. S6z konusu farkhligin arastiriimasi igin kurulan

hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: Erkeklerde ipsilateral nazolakrimal kanalda proksimal-distal caplari

arasinda farklilik yoktur.

Hi: Erkeklerde ipsilateral nazolakrimal kanalda proksimal-distal caplari

arasinda farkhhk vardir.

Yapilan es-yapma t-testi sonucunda erkeklerde ipsilateral nazolakrimal
kanalda proksimal ¢apinin distal ¢capindan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla

oldugu go6zlenmistir (p<0.05) (Tablo 7).

4.2.2.1.6.Kadinlarda ipsilateral Nazolakrimal Kanal Proksimal-Distal Gaplarinin

Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki kadinlarda ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal-
distal caplari arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesiicin Es Yapma
t-testi (Paired t-testi) uygulanmistir. S6z konusu farkliligin arastiriimasi i¢in kurulan

hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: Kadinlarda ipsilateral nazolakrimal kanalda proksimal-distal caplari

arasinda farkhhk yoktur.

H:: Kadinlarda ipsilateral nazolakrimal kanalda proksimal-distal caplari

arasinda farkhhk vardir.
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Yapilan es-yapma t-testi sonucunda kadinlarda ipsilateral nazolakrimal
kanalda proksimal ¢apinin distal capindan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla

oldugu gbézlenmistir (p<0.05) (Tablo 7).

4.2.2.1.7.Erkeklerde Kontralateral Nazolakrimal Kanal Proksimal-Distal

Caplarinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki erkeklerde kontralateral nazolakrimal kanal proksimal-
distal caplari arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesiicin Es Yapma
t-testi (Paired t-testi) uygulanmistir. S6z konusu farkliligin arastiriimasi igin kurulan

hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: Erkeklerde kontralateral nazolakrimal kanalda proksimal-distal caplari

arasinda farklilik yoktur.

Hi: Erkeklerde kontralateral nazolakrimal kanalda proksimal-distal caplari

arasinda farkhlik vardir.

Yapilan es-yapma t-testi sonucunda erkeklerde kontralateral nazolakrimal
kanalda proksimal capla distal ¢api arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi gézlenmigtir (p>0.05) (Tablo 7).

4.2.2.1.8.Kadinlarda Kontralateral Nazolakrimal Kanal Proksimal-Distal

Caplarinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki kadinlarda kontralateral nazolakrimal kanal proksimal-
distal caplari arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesiicin Es Yapma
t-testi (Paired t-testi) uygulanmistir. S6z konusu farkhligin arastiriimasi igin kurulan

hipotez cifti agagidaki gibidir.

Ho: Kadinlarda kontralateral nazolakrimal kanalda proksimal-distal caplari

arasinda farkhhk yoktur.

H:: Kadinlarda kontralateral nazolakrimal kanalda proksimal-distal caplari

arasinda farkhlik vardir.
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Yapilan es-yapma t-testi sonucunda kadinlarda kontralateral nazolakrimal
kanalda proksimal ¢apinin distal capindan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla

oldugu gozlenmigtir. (p<0.05) (Tablo 7).

4.2.2.2. Cinsiyete Gore Maksiller Siniis Olgiimleri

4.2.2.2.1.Bireylerin ipsilateral Maksiller Siniis Horizontal Gaplarinin Cinsiyete
Gore Karsilagtiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerde ipsilateral maksiller sinlis horizontal
caplarinda erkekler-kadinlar arasinda anlamh bir farkhlik olup olmadiginin
belilenmesi icin Bagimsiz Orneklem t-testi (independent Sample t-test)
uygulanmistir. S6z konusu farkliigin arastirilmasi icin kurulan hipotez cifti asagidaki
gibidir.

Ho:ipsilateral maksiller siniis horizontal caplarinda erkekler-kadinlar arasinda

farklilik yoktur.

H,: ipsilateral maksiller sinls horizontal caplarinda erkekler-kadinlar arasinda

farkhlik vardir.

Yapilan bagdimsiz 6rneklem t-testi sonucunda ipsilateral maksiller sinis
horizontal ¢apinda erkekler ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi gézlenmigtir(p>0.05) (Tablo 7).

4.2.2.2.2 Bireylerin ipsilateral Maksiller Siniis On-Arka Caplarinin Cinsiyete
Gore Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerde ipsilateral maksiller sinds o6n-arka
caplarinda erkekler-kadinlar arasinda anlamh bir farkhlik olup olmadiginin
belilenmesi igin Bagimsiz Orneklem t-testi (independent Sample t-test)
uygulanmistir. S6z konusu farkliigin arastirilmasi icin kurulan hipotez cifti asagidaki
gibidir.

Ho: ipsilateral maksiller siniis én-arka gaplarinda erkekler-kadinlar arasinda

farkhhk yoktur.
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Hi: ipsilateral maksiller siniis dn-arka c¢aplarinda erkekler-kadinlar arasinda

farkhlik vardir.

Yapilan bagimsiz érneklem t-testi sonucunda ipsilateral maksiller sintis 6n-
arka capinin erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu
gOzlenmistir (p<0.05) (Tablo 7).

4.2.2.2.3.Bireylerin ipsilateral Maksiller Siniis Yiiksekliklerinin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi

Calisma kapsamindaki bireylerde ipsilateral maksiller sinus yuksekliklerinde
erkekler-kadinlar arasinda anlamli bir farkhlik olup olmadiginin belirlenmesi igin
Bagimsiz Orneklem t-testi (independent Sample t-test) uygulanmistir. S6z konusu

farkhihgin arastirilmasi i¢in kurulan hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: ipsilateral maksiller siniis yiiksekliklerinde erkekler-kadinlar arasinda

farkhhk yoktur.

Hi: ipsilateral maksiller sints yiiksekliklerinde erkekler-kadinlar arasinda

farkhihk vardir.

Yapilan bagimsiz 6rneklem t-testi sonucunda ipsilateral maksiller sinls
yuksekliginin erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu
gOzlenmistir (p<0.05) (Tablo 7).

4.2.2.2.4 Bireylerin Kontralateral Maksiller Siniis Horizontal Caplarinin
Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerde kontralateral maksiller sinds horizontal
caplarinda erkekler-kadinlar arasinda anlamh bir farkhlik olup olmadiginin
belilenmesi igin Bagimsiz Orneklem t-testi (independent Sample t-test)
uygulanmistir. S6z konusu farkliigin arastirilmasi igin kurulan hipotez ¢ifti asagidaki
gibidir.

Ho: Kontralateral maksiller sinlis horizontal c¢aplarinda erkekler-kadinlar

arasinda farklilik yoktur.
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Hi: Kontralateral maksiller sinls horizontal caplarinda erkekler-kadinlar

arasinda farkhhk vardir.

Yapilan bagimsiz 6rneklem t-testi sonucunda kontralateral maksiller sinls
horizontal ¢capinda erkekler ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi gozlenmigtir. (p>0.05) (Tablo 7).

4.2.2.2.5.Bireylerin Kontralateral Maksiller Siniis On-Arka Gaplarinin Cinsiyete
Gore Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerde kontralateral maksiller sinis 6n-arka
caplarinda erkekler-kadinlar arasinda anlamh bir farkhlik olup olmadiginin
belilenmesi icin Bagimsiz Orneklem t-testi (independent Sample t-test)
uygulanmistir. S6z konusu farkliligin arastirilmasi icin kurulan hipotez cifti asagidaki
gibidir.

Ho: Kontralateral maksiller sinus 6n-arka c¢aplarinda erkekler-kadinlar

arasinda farklilik yoktur.

Hi: Kontralateral maksiller sinds ©On-arka c¢aplarinda erkekler-kadinlar

arasinda farkhhk vardir.

Yapilan bagimsiz drneklem t-testi sonucunda kontralateral maksiller sinls 6n-
arka capinda erkekler ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi gézlenmigtir (p>0.05) (Tablo 7).

4.2.2.2.5.Bireylerin Kontralateral Maksiller Sinus Yuksekliklerinin Cinsiyete
Gore Karsilastiriimasi

Calisma  kapsamindaki  bireylerde  kontralateral = maksiller  sinls
yuksekliklerinde erkekler-kadinlar arasinda anlamli bir farkliik olup olmadiginin
belilenmesi igin Bagimsiz Orneklem t-testi (independent Sample t-test)
uygulanmistir. S6z konusu farkliligin arastiriimasi igin kurulan hipotez ¢ifti asagidaki
gibidir.

Ho: Kontralateral maksiller sinls yuksekliklerinde erkekler-kadinlar arasinda

farkhhk yoktur.

H:: Kontralateral maksiller sinls yuksekliklerinde erkekler-kadinlar arasinda

farkhihk vardir.
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Yapilan bagimsiz 6rneklem t-testi sonucunda kontralateral maksiller sinus
yuksekliklerinde erkekler ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadigi gozlenmigtir (p>0.05) (Tablo 7).

4.2.3.Yas Gruplarina Goére Nazolakrimal Kanal Ve Maksiller Siniis Olgiimleri

4.2.3.1.Yas Gruplarina Gére Nazolakrimal Kanal Olgiimleri
4.2311. 25 Yasindan Kiicik Grupla 25 Yasindan Biiyuk Grup Arasinda

ipsilateral Nazolakrimal Kanal Proksimal Gaplarinin Karsilagtinimasi

Calisma kapsamindaki gruplarin ipsiateral Nazolakrimal Kanal Proksimal
Caplari arasinda anlamli bir farkhlik olup olmadiginin belirlenmesi icin Bagimsiz
Orneklem t-testi (independent Sample t-test) uygulanmistir. S6z konusu farkliligin

arastirilmasi i¢in kurulan hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan kuglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan buayUk
bireylerden olusan grup arasinda ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal ¢aplari

arasinda farklilik yoktur.

Hi: 25 yasindan kugik bireylerden olusan grupla 25 yasindan buayuk
bireylerden olusan grup arasinda ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal ¢aplari

arasinda farkhhk vardir.

Yapilan bagimsiz érneklem t-testi sonucunda iki grup arasinda ipsilateral
nazolakrimal kanal proksimal caplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi gézlenmigtir (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Yas Gruplarina Gére Nazolakrimal Kanal ve Maksiller Siniis Olgiimleri

<25 yas (n=32) >25 yas (n=68)
NLK capi 6lgiimleri (mm) p
Mean SS Min | Maks | Mean | SS | Min | Maks
Proksimal 3,96 1,00 | 2,30 | 6,00 4,04 |0,77| 2,50 | 5,70 |0,669
ipsilateral Distal 3,78 1,11 | 2,00 | 6,40 3,80 (0,81 2,20 | 6,00 0,932
p 0,130 0,000
Proksimal 4,03 0,94 | 2,60 | 7,40 4,02 (0,73 2,70 | 5,80 0,936
Kontralateral Distal 3,80 1,15 | 2,20 | 7,50 3,82 |0,86| 2,10 | 6,10 0,904
P 0,047 0,008
Maksiller siniis dlgtimleri (mm)
Horizontal 25,90 | 4,68 | 15,00 | 35,50 | 25,46 | 4,32 14,50 36,50 0,651
ipsilateral On-Arka 37,04 | 4,01 | 25,00 | 46,00 | 38,12 | 4,44 |24,50| 45,50 0,248
Yiikseklik 38,85 | 6,06 | 24,50 | 53,00 | 39,13 | 6,12 |19,00| 52,40 (0,832
Horizontal 26,82 | 6,00 | 13,50 | 40,00 | 25,23 |5,24 | 9,00 | 38,00 (0,179
Kontralateral On-Arka 37,68 | 4,28 | 27,00 | 47,50 | 37,69 | 5,15 |19,00| 46,00 0,992
Yiikseklik 38,14 | 5,86 | 24,50 | 49,00 | 38,54 | 6,54 |14,00| 49,70 0,768

4.2.3.1.2. 25 Yasindan Kiiciik Grupla 25 Yasindan Biiyiikk Grup Arasinda

ipsilateral Nazolakrimal Kanal Distal Gaplarinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki gruplarin ipsilateral nazolakrimal kanal distal ¢aplari
arasinda anlamli bir farklilik olup olmadi§inin belirlenmesi icin Bagimsiz Orneklem t-
testi (independent Sample t-test) uygulanmistir. Séz konusu farkliigin arastiriimasi

icin kurulan hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan kuguk bireylerden olugan grupla 25 yasindan blyuk
bireylerden olugan grup arasinda ipsilateral nazolakrimal kanal distal ¢aplari arasinda
farkhhk yoktur.

Hi: 25 yasindan kugik bireylerden olusan grupla 25 yasindan buayuk
bireylerden olugsan grup arasinda ipsilateral nazolakrimal kanal distal ¢aplari arasinda
farklilik vardir.

Yapilan bagimsiz érneklem t-testi sonucunda iki grup arasinda ipsilateral
nazolakrimal kanal distal gaplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
g6zlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).
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4.2.3.1.3. 25 Yasindan Kiiglik Grupla 25 Yasindan Biiyilkk Grup Arasinda

Kontralateral Nazolakrimal Kanal Proksimal Caplarinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki gruplarin kontralateral nazolakrimal kanal proksimal
caplari arasinda anlamh bir farkhlik olup olmadiginin belirlenmesi icin Bagimsiz
Orneklem t-testi(independent Sample t-test) uygulanmistir. S6z konusu farkliligin

arastirilmasi icin kurulan hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan kuglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan bulylk
bireylerden olusan grup arasinda kontralateral hazolakrimal kanal proksimal ¢aplari

arasinda farklilik yoktur.

Hi: 25 yasindan kuglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan buaylk
bireylerden olusan grup arasinda kontralateral hazolakrimal kanal proksimal ¢aplari

arasinda farkhhk vardir.

Yapilan bagimsiz érneklem t-testi sonucunda iki grup arasinda kontralateral
nazolakrimal kanal proksimal caplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigi gézlenmistir (p>0.05) (Tablo 8)

4.2.3.1.4. 25 Yasindan Kiiciik Grupla 25 Yasindan Biiyiik Grup Arasinda

Kontralateral Nazolakrimal Distal Kanal Caplarinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki gruplarin kontralateral nazolakrimal kanal distal ¢aplari
arasinda anlamli bir farklilik olup olmadi§inin belirlenmesi icin Bagimsiz Orneklem t-
testi (independent Sample t-test) uygulanmigtir. Séz konusu farkliigin arastiriimasi

icin kurulan hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan kuglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan bulylk
bireylerden olusan grup arasinda kontralateral nazolakrimal kanal distal ¢aplari

arasinda farkhhk yoktur.

Hi: 25 yasindan kuaglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan bulylk
bireylerden olusan grup arasinda kontralateral nazolakrimal kanal distal caplari

arasinda farkhhk vardir.
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Yapilan bagimsiz érneklem t-testi sonucunda iki grup arasinda kontralateral
nazolakrimal kanal distal ¢aplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gOzlenmistir (p>0.05) (Tablo 8)

4.2.3.1.5. 25 Yasindan Kiigiik Bireylerde Iipsilateral Nazolakrimal Kanal

Proksimal-Distal Caplarinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerin ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal-
distal caplari arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesiigin Es Yapma
t-testi (Paired t-testi) uygulanmistir. S6z konusu farkliligin arastiriimasi igin kurulan

hipotez cifti agagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan kuguk bireylerde ipsilateral nazolakrimal kanalda proksimal-

distal caplari arasinda farkllik yoktur.

Hi: 25 yasindan kiiguk bireylerde ipsilateral nazolakrimal kanalda proksimal-

distal caplari arasinda farkhlik vardir.

Yapilan es-yapma t-testi sonucunda 25 yasindan kuguk bireylerde ipsilateral
nazolakrimal kanalda proksimal ¢apiyla distal capi arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadigi gézlenmigtir (p>0.05)(Tablo 8).

4.2.3.1.6. 25 Yasindan Kiigiik Bireylerde Kontralateral Nazolakrimal Kanal

Proksimal-Distal Caplarinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerin kontralateral nazolakrimal kanal proksimal-
distal gaplari arasinda anlamli bir farkhlik olup olmadiginin belirlenmesiigin Es Yapma
t-testi (Paired t-testi) uygulanmistir. S6z konusu farkhligin arastiriimasi igin kurulan

hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan klglk bireylerde kontralateral nazolakrimal kanalda

proksimal- distal ¢caplari arasinda farklilik yoktur.

H:i: 25 yasindan klglk bireylerde kontralateral nazolakrimal kanalda

proksimal- distal ¢aplari arasinda farklhk vardir.
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Yapilan es-yapma t-testi sonucunda 25 vyasindan kdglk bireylerde
kontralateral nazolakrimal kanalda proksimal capinin distal ¢apindan istatistiksel

olarak anlamli derecede fazla oldugu gézlenmistir (p<0.05)(Tablo 8).

4.2.3.1.7. 25 Yasindan Biiyiik Bireylerde Ipsilateral Nazolakrimal Kanal

Proksimal-Distal Caplarinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerin ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal-
distal caplari arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesiigin Es Yapma
t-testi (Paired t-testi) uygulanmistir. S6z konusu farkhligin arastiriimasi igin kurulan

hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan buyuk bireylerde ipsilateral nazolakrimal kanalda proksimal-

distal caplari arasinda farkllik yoktur.

Hi: 25 yasindan buyuk bireylerde ipsilateral nazolakrimal kanalda proksimal-

distal caplari arasinda farklilik vardir.

Yapilan es-yapma t-testi sonucunda 25 yasindan buyuk bireylerde ipsilateral
nazolakrimal kanalda proksimal gapinin distal ¢capindan istatistiksel olarak anlamli

derecede fazla oldugu gozlenmistir (p<0.05) (Tablo 8).

4.2.3.1.8. 25 Yasindan Biiyuk Bireylerde Kontralateral Nazolakrimal Kanal

Proksimal-Distal Caplarinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki bireylerin kontralateral nazolakrimal kanal proksimal-
distal caplari arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesiigin Es Yapma
t-testi (Paired t-testi) uygulanmistir. S6z konusu farkhligin arastiriimasi igin kurulan

hipotez cifti agagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan buyuk bireylerde kontralateral nazolakrimal kanalda

proksimal- distal ¢aplari arasinda farklilik yoktur.

Hi: 25 yasindan buyuk bireylerde kontralateral nazolakrimal kanalda

proksimal- distal gaplari arasinda farklhk vardir.
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Yapilan es-yapma t-testi sonucunda 25 yasindan blylk bireylerde
kontralateral nazolakrimal kanalda proksimal ¢capinin distal gcapindan istatistik olarak

anlamli derecede fazla oldugu gozlenmistir (p<0.05) (Tablo 8).

4.2.3.2. Yag Gruplarina Goére Maksiller Siniis Olgiimleri
4.2.3.21.25 Yasindan Kiguk Grupla 25 Yasindan Biiyiuk Grup Arasinda

ipsilateral Maksiller Siniis Horizontal Gaplarinin Karsilagtiriimasi

Calisma kapsamindaki gruplarin ipsilateral maksiller sinls horizontal ¢aplari
arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi icin Bagimsiz Orneklem t-
testi (independent Sample t-test) uygulanmistir. S6z konusu farkliigin arastiriimasi

icin kurulan hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan kuglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan buayUk
bireylerden olusan grup arasinda ipsilateral maksiller sinds horizontal c¢aplari

arasinda farklilik yoktur.

Hi: 25 yasindan kuguk bireylerden olusan grupla 25 yasindan buyuk
bireylerden olusan grup arasinda ipsilateral maksiller sinds horizontal c¢aplari

arasinda farkhhk vardir.

Yapilan bagimsiz orneklem t-testi sonucunda iki grup arasinda ipsilateral
maksiller sinus horizontal gaplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

g06zlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

4.23.2.2. 25 Yasindan Kiclik Grupla 25 Yasindan Biiyilk Grup Arasinda

ipsilateral Maksiller Siniis On-Arka Gaplarinin Karsilagtiriimasi

Calisma kapsamindaki gruplarin ipsilateral maksiller sinls 6n-arka c¢aplari
arasinda anlamli bir farkllik olup olmadiginin belirlenmesi icin Bagimsiz Orneklem t-
testi (independent Sample t-test) uygulanmistir. Séz konusu farkliigin arastiriimasi

icin kurulan hipotez cifti asagdidaki gibidir.

48



Ho: 25 yasindan kuglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan blyuk
bireylerden olusan grup arasinda ipsilateral maksiller sinls 6n-arka ¢aplari arasinda

farklilik yoktur.

Hi: 25 yasindan kugik bireylerden olusan grupla 25 yasindan bulylk
bireylerden olusan grup arasinda ipsilateral maksiller sinis dn-arkagaplari arasinda

farkhlik vardir.

Yapilan bagimsiz érneklem t-testi sonucunda iki grup arasinda ipsilateral
maksiller sinds 6n-arka c¢aplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
g6zlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

4.2.3.2.3. 25 Yasindan Kiuguk Grupla 25 Yasindan Biiyik Grup Arasinda

ipsilateral Maksiller Siniis Yiiksekliklerinin Karsilagtiriimasi

Calisma kapsamindaki gruplarin ipsilateral maksiller sinds yukseklikleri
arasinda anlamli bir farklilik olup olmadi§inin belirlenmesi igin Bagimsiz Orneklem t-
testi (independent Sample t-test) uygulanmistir. Séz konusu farkliigin arastiriimasi

icin kurulan hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan kuglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan bulylk
bireylerden olusan grup arasinda ipsilateral maksiller sinlis yUkseklikleri arasinda

farklilik yoktur.

Hi: 25 yasindan kugik bireylerden olusan grupla 25 yasindan buayuk
bireylerden olugan grup arasinda ipsilateral maksiller sints yuUkseklikleri arasinda

farklihk vardir.

Yapilan bagimsiz 6rneklem t-testi sonucunda iki grup arasinda ipsilateral
maksiller sinls yukseklikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

g6zlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

4.2.3.2.4.25 Yasindan Kiigik Grupla 25 Yasindan Buyuk Grup Arasinda

Kontralateral Maksiller Sinlis Horizontal Gaplarinin Karsilagtiriimasi
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Calisma kapsamindaki gruplarin kontralateral maksiller sints horizontal
caplari arasinda anlamh bir farkhlik olup olmadiginin belirlenmesi igin Bagimsiz
Orneklem t-testi (independent Sample t-test) uygulanmistir. S6z konusu farkliigin

arastirilmasi i¢in kurulan hipotez cifti agagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan kuglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan buylk
bireylerden olusan grup arasinda kontralateral maksiller sinlis horizontal c¢aplari

arasinda farklilik yoktur.

Hi: 25 yasindan kdguk bireylerden olusan grupla 25 yasindan buyuk
bireylerden olusan grup arasinda kontralateral maksiller sinlis horizontal c¢aplari

arasinda farkhlik vardir.

Yapilan bagimsiz érneklem t-testi sonucunda iki grup arasinda kontralateral
maksiller sinds horizontal ¢aplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
g6zlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

4.2.3.2.2. 25 Yasindan Kiiciik Grupla 25 Yasindan Biiyiikk Grup Arasinda

Kontralateral Maksiller Siniis On-Arka Gaplarinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki gruplarin kontralateral maksiller sinis 6n-arka gaplari
arasinda anlamli bir farklilik olup olmadi§inin belirlenmesi icin Bagimsiz Orneklem t-
testi (independent Sample t-test) uygulanmistir. Séz konusu farklihgin arastiriimasi

icin kurulan hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan kugik bireylerden olusan grupla 25 yasindan buayuk
bireylerden olusan grup arasinda kontralateral maksiller sinis ©n-arka c¢aplari

arasinda farklilik yoktur.

Hi: 25 yasindan kiglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan blylk
bireylerden olusan grup arasinda kontralateral maksiller sinis o6n-arka c¢aplari

arasinda farkhlik vardir.

Yapilan bagimsiz érneklem t-testi sonucunda iki grup arasinda kontralateral
maksiller sintds 6n-arka c¢aplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gOzlenmistir (p>0.05) (Tablo 8).

50



4.2.3.2.3. 25 Yasindan Kiiglik Grupla 25 Yasindan Biiyiikk Grup Arasinda

Kontralateral Maksiller Siniis Yiiksekliklerinin Karsilastiriimasi

Calisma kapsamindaki gruplarin kontralateral maksiller sinls ytkseklikleri
arasinda anlamli bir farklilik olup olmadiginin belirlenmesi igin Bagimsiz Orneklem t-
testi (independent Sample t-test) uygulanmistir. S6z konusu farklihgin arastiriimasi

icin kurulan hipotez cifti asagidaki gibidir.

Ho: 25 yasindan kuglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan bulylk
bireylerden olusan grup arasinda kontralateral maksiller sints yukseklikleri arasinda

farkhhk yoktur.

Hi: 25 yasindan kuglk bireylerden olusan grupla 25 yasindan buaylk
bireylerden olusan grup arasinda kontralateral maksiller sinus yikseklikleri arasinda

farkhlik vardir.

Yapilan bagimsiz érneklem t-testi sonucunda iki grup arasinda kontralateral maksiller
sinus yukseklikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gézlenmistir
(p>0.05) (Tablo 8).

4.2.4. Korelasyon Testleri

Nazolakrimal kanal caplarina, maksiller sinls caplarina ait dlgilen 10
parametre ve yas arasindaki iligkilerin incelenmesi igin Pearson's Korelasyon
Katsayisi(r) ve buna ait hipotez kontroliinden yararlaniimistir. iki sirekli 6zellik
arasindaki dogrusal iligkinin belilenmesi icin en yaygin kullanima sahip olan
Pearson's Korelasyon Katsayisi +1 ile -1 arasinda deger almaktadir. Katsayinin
isareti sadece iligkinin yonu hakkinda bilgi vermekte olup, iliskinin bayuklugu ile ilgili
bir bilgi vermemektedir. S6z konusu korelasyon katsayilarinin anlamli olup

olmadiginin test edilmesi igin kurulan hipotezler agagidaki gibidir.

Ho: S6z konusu iki 6zellik arasinda dogrusal bir iligki yoktur.

Hi: S6z konusu iki 6zellik arasinda dogrusal bir iligki vardir.

Hesaplanan korelasyon katsayilari igin yapilan hipotez kontrolleri sonucunda;
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1)ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal capiyla, ipsilateral maksiller siniis

yuksekligi arasinda pozitif korelasyon vardir(p=0,038)(Tablo 9).

2)ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal capiyla, kontralateral maksiller sinis

yuksekligi arasinda pozitif korelasyon vardir (p=0,040)(Tablo 9).

3)Tum nazolakrimal kanal ¢ap 6lglimlerini iceren parametreler arasinda pozitif ydonde

gucli korelasyon mevcuttur (p<0,05)(Tablo 9).

4)Tum maksiller sinls ¢ap dlgimlerini iceren parametreler arasinda pozitif yonde

gucli korelasyon vardir (p<0,05)(Tablo 9).

5)Olglilen parametrelerle yas arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamistir
(p>0.05)(Tablo 9).
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Tablo 9.Nazolakrimal Kanal Caplari, Maksiller Siniis Caplari ve Yas Arasindaki

Korelasyonun Degerlendirilmesi

Nazolakrimal Kanal Maksiller Sinls
ipsilateral Kontralateral ipsilateral Kontralateral
Prok Dist Prok Dist Hori On-ar  Yiiks Hori On-ar  Yiks
r 0786 0739 0671 0142 0.106 0.208 0.103 0124 0.205
= | Proksimal
b3 P 0.000 0.000 0000 0158 0293 0038 0309 0217 0.040
=
= 2 r| 0.786 0741 0797 -0.104 -0.096 0.027 -0.119 -0.083 0.022
iu Distal
b= p | 0.000 0.000 0.000 0305 0341 0787 0238 0413 0828
£
£ r| 0739 0741 0776 0.063 0.033 0.142 -0046 0026 0.102
g © | Proksimal
z| £ p | 0.000 0.000 0.000 0531 0745 0.159 0653 0.796 0.314
©
g r| 0671 0797 0776 0.007 0025 0.103 -0.055 -0.028 0.088
~ Distal
p | 0.000 0000 0.000 0.948 0.802 0.306 0.589 0.778 0.385
r| 0142 -0104 0063 0.007 0511 0624 0673 0464 0576
Horizontal
p| 0158 0305 0531 0948 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
© ) 0.511
Sl r| 0106 -0.096 0033 0.025 0.662 0512 0785 0611
& | On-arka
8 p| 0293 0341 0745 o0.802 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
" r|0208 0027 0142 0103 0624 0662 0621 0657 0.863
3 Yikseklik
° p| 0038 0787 0159 0306 0000 go00 0.000 0.000 0.000
= r|0.103 -0119 -0.046 -0.055 0673 o512 0621 0.613  0.684
= Horizontal
3 p| 0309 0238 0653 058 0000 000 0.000 0.000  0.000
©
[J]
B r| 0124 -0083 0026 -0028 044 0785 0657 0613 0.657
© On-arka
S p| 0217 0413 o079 0778 0000 0000 0.000 0.000 0.000
r| 0205 0022 0102 008 0576 0.611 0.863 0684 0.657
Yikseklik
p| 0040 0828 0314 0385 0000 0.00 0.000 0.00 0.000
r|0135 0118 0.122 0119 -0015 0.112 0.048 -0.101 -0.002 0.080
Yas
p| 0184 0246 0229 0241 088 0268 0636 0321 098 0.432
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5.TARTISMA

Nazal septumdeviasyonu; burunda goérilen anatomik varyasyonlar arasinda
en sik gorilenidir(63). Nazal septum burnun i¢c kisminda yer alan, hava yolunu
dizenleyici ve destekleyici roltyle 6nemli fizyolojik gérevler Ustlenen bir yapidir. Nazal
septumun herhangi bir tarafa asimetrik olarak egimli olmasina nazal septum
deviasyonu denir(64). Maksiller kemigin asimetrik olarak blylimesinde, ¢ocukluk
travmalari, genetik ve gevresel faktorler olasi riskler arasindadir(65). Nazolakrimal
kanal; temelde maksiller kemigin nazolakrimal sulkusu tarafindan olusturulur. Kraniyal
ve lateral ucu lakrimal kemik tarafindan sinirlandirilirken, inferomediali alt konkanin

lakrimal progesi tarafindan sekillendirilir(66).

Yumusak dokuyla kemik doku arasindaki kontrast farkini ¢ok iyi
gosterdiginden ince kesit aksiyal BT; lakrimal drenaj siteminin ve c¢evresindeki
dokularla iligkisinin degerlendiriimesi icin ¢ok etkili bir géruntileme yontemidir(67).
Literatirde nazal septum deviasyonuyla nazolakrimal kanal ve diger paranazal
anatomik yapilarla iligkisini degerlendiren ¢ok fazla ¢alisma olmadigi icin bu

¢alismanin yapilmasi disundlmustar.

Gecmiste kadavra Uzerinde anatomik dlgumler yapilmasi ve kadavraya farkl
materyaller enjekte edilmesi, direkt radyografiler kullaniimasi gibi ydntemlerle
paranazal sinlis pndmatizasyonu incelemeleri gergeklestirilmistir(68). Ancak sinls
mukozasi ve diger yumusak dokularda olusan kayip nedeniyle kadavralarda yapilan
MS hacim dlgumlerinin normalden daha yuksek hacim degeriyle sonuclanabilecegi
bildirilmistir. Ayrica kadavralarda yapilan élgimlerde yas ve cinsiyet bilgileri dogru bir
sekilde belirlenemeyecektir(69, 70). Kadavralara degisik maddeler enjekte edilerek
sinds hacmini belirleme yonteminin canlida uygulanma olanagi yoktur (70). Direkt
radyografilerde ise gorintiler gergcek boyutundan farklidir ve MS sinirlari ile gevre
anatomik yapilarin cakismasi nedeniyle sinirlar tam olarak ayirt edilemez(68). Bu
nedenle ilerleyen teknolojinin yardimiyla ince kesit BT goruntuleri kullanilarak gok

daha dogru olgimler yapilabilmektedir.

Alfred G. ve arkadaslarinin 50 kadin ve 50 erkekle yaptigi ¢calismada ortalama
kemik NLK’nin en dar ¢api erkeklerde 3,7 mm (aralik 2,0-6,3 mm) ve kadinlarda 3,4
mm olarak (aralik 1,5-5,4 mm) bulunmustur. Kemik kanalin en dar ¢apinda erkek ve

kadinlar arasinda g¢ikan bu fark istatistiksel olarak anlamh ¢ikmigtir(p=0.02)(71). Ayni
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sekilde Sirik ve arkadaslarinin (84) 571’i erkek, 52’si kadin olmak Uzere 103 hastayla
yaptiklari ¢alismada, NLK ¢api sagda minimum 3,3mm, maksimum 10,2mm ve
ortalama 5,8mm &l¢limis, solda minimum 3,5mm, maksimum 11,6mm ve ortalama
5,8mm Olctimustir. Bizim calismamizda da oldugu gibi NLK ¢api kadinlarda anlamli

Olclde erkeklerden kiguk bulunmustur.

Bizim calismamizda ise ipsilateral NLK ile kontralateral NLK ayri olarak
degerlendiriimis ve kendi icerisinde de proksimal ve distal kismi ayr ayri
degerlendirilmistir. Yapilan olcimlerde ipsilateral proksimal NLK c¢api erkeklerde
4,31+£0,83 mm, kadinlarda 3,73+0,76 mm Odlgulmistir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur(p=0,001). Distalde inceledigimizde; erkeklerde 4,12+0,85 mm,
kadinlarda ise 3,47+0,86 mm olarak bulunmustur(p=0,00). Kontralateral taraf
incelendiginde, NLK proksimal capi erkeklerde 4,27+0,85 mm, kadinlarda ise
3,781£0,66 mm izlenmistir(p=0,002). Kontralateral distal kisimda inceledigimizde,
erkeklerde ortalama 4,14+0,98 mm kadinlarda 3,49 0,83 mm izlenmistir (p=0,001).
Bu sonuclar; Alfred G. ve ark.(71), Sirik ve ark.(84) calismalarinda oldugu gibi
erkeklerde nazolakrimal kanalin proksimalde ve distaldede kadinlardan daha genis
oldugunu gostermistir. Ayrica bizim c¢alismamizda bu durumun septum
deviasyonundan etkilenmedigi deviasyonun oldugu tarafta da deviasyonun olmadigi
tarafta da nazolakrimal kanalin erkeklerde kadinlardan daha genis oldugu
saptanmistir. Bu da kadinlarda edinsel nazolakrimal kanal obstriksiyonunun daha

sik gorulmesinin nedenini bize agiklayabilir (72,73).

19'u epifora nedeniyle balon dakriyosistoplasti yapilan 24 NLK obstriksiyonu
olan hastadan olusan grubun; minimum kemik kanal ¢ap ortalamasi 3,0 mm (aralk
2,0-4,2 mm) bulunmustur. Bu grubun ortalama NLK ¢api kontrol grubuna gére anlamli
Olgude kuguk bulunmustur(p=0,001).Lakrimal drenaj sisteminde obstriksiyon olan
grupta yas ve kemik kanal ¢api arasinda negatif korelasyon bulunmustur. Yani
hastanin yasi arttikga kemik kanal c¢apinin kuguldagu izlenmistir(p=0,007).Ayni
calismada NLK’da obstriksiyon olmayan kontrol grubunda yas ve nazolakrimal kanal
sikayeti ve patolojik nazolakrimal kanal obstriksiyonu yoktur. Bizim ¢alismamizda da,

benzer sekilde nazolakrimal kanal ¢capiyla yas arasinda korelasyon bulunmamistir.

ilk gelisgen ve en blylk paranazal siniis, maksiller sinistir. Geligmeye
intrauterin dénemde 17. haftada baglar. Dogumda kismi havalanmig veya sivi dolu

yarik seklinde goriilebilir, en biiylik capini anteroposterior ¢ap olusturur ve 60-80 mm?
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hacme sahiptir. Orbitanin inferomedialinde yerlesim gdsterir(74). Maksiller sinlsler de
yiiz kemikleri de gelisimini asamalar halinde tamamlar. ilk asama hayatin ilk 3 yilinda
gerceklesir; bu fazin sonunda sinls infraorbital kanalin lateraline dogru genisler.
Gelisimin ikinci asamasinda 6-12 yaglar arasinda maksillanin zygomatik resesinin
laterale geniglemesi ve sert damak seviyesine kadar inferiora genislemesi gerceklesir.
Uglincii asamada devam eden siniis genislemesi alveolar progeslerin havalanmasiyla
kalici molar ve premolar dislerin nazal kavitenin tabaninin 4-5mm altinda sinUs
tabanindan c¢ikmasiyla devam eder(75). Maksiller sinds gelisimi yliz kemiklerinin
gelisimiyle orantilidir(74). Bizim ¢alismamizda da ipsilateral nazolakrimal kanalin
proksimal capiyla MS ylksekligi arasindaki pozitif korelasyonu, bu bilgiyi

desteklemektedir.

Whyte ve arkadaslarinin calismasinda MS yiksekligi 18 yasina kadar artmaya
devam ederken aksine horizontal ve anteroposterior ¢caplar yetigkinlikteki dlgtlerine
12 yas civarinda ulasir. Maksiller siniis boyutlarinin gelisiminde cinsiyet farki; 8
yasindan sonra kadinlarda plato gizmesi ve erkeklerde 18 yasina kadar devam eden
boyutlardaki hafif artisla gerceklesir. Bizim calismamiz 18 yasindan buyuk yetiskin
hastalari icerdiginden dolayr gelisim 18 yasina kadar genel anlamda
tamamlandidindan, yasla MS boyutlari arasinda korelasyon gortulmemistir. Whyte ve
arkadaslarinin ¢calismasinda MS gelisimi erkeklerde 3. dekata kadar devam ederken
kadinlarda 2. dekata kadar devam ettigi sOylenmistir(76). Oysaki bizim ¢alismamizda
25 yas alti grupla 25 yas ustu grubun sonugclari karsilastirildiginda, maksiler sinus
Olgimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Whyte ve
arkadaslarinin ¢alismasinda(76) tam gelismis MS hacminin erkeklerde kadinlardan
daha fazla oldugu sdylenmistir. Bizim ¢alismamizda da ipsilateral tarafta MS 6n arka
caplyla, yuksekligi erkeklerde 38,79+4,76mm ve 40,4616,87mm kadinlarda ise
36,76+3,58 mm ve 37,63+4,81 mm bulunmustur(p<0,05). Ipsilateral tarafta MS
horizontal c¢apiysa erkeklerde 25,49+4,41mm, kadinlarda ise 25,72+4,48mm
bulunmustur. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gézlenmistir(p>0,05).
Yetigkinlerin MS 6lgimlerinde birgok ¢alismada farkli sonuglar elde edilmistir. Whyte
ve arkadaslari ¢alismasinda bu dlgimlerin; MS anteroposterior ¢apinin 38-45 mm
araliginda, genigliginin 25-35mm aralidinda, yuksekliginin ise 36-45mm aralidinda
bulmusglar. Bizim ¢alismamizda septum deviasyonuyla birlikte degerlendirme yapilmis
olup, egriligin oldugu ipsilateral tarafta MS anteroposterior ¢api 37,77+4,31mm,
genisligi 25,60+4,42mm ve yuksekligi ise 39,04+6,07mm bulunmustur. Kontralateral
tarafta ise MS anteroposterior capi 37,68+4,87mm, horizontal capi 25,74+5,52mm,
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yuksekligi ise 38,42+6,30mm bulunmustur. Bu da bize MS boyutlarinda kisiden kisiye

gbre cesitli varyasyonlarin goruldiguna gostermektedir.

Cervelli ve arkadaslarinin 24 hastayla yaptiklari calismada 24 hastanin 4’inde
sadece septum deviasyonu geriye kalan 20 hastada septum deviasyonuyla birlikte alt
konka hipertrofisi mevcuttur. Hastalarin tamaminda epifora sikayeti yoktur. Bu
hastalarin septorinoplasti operasyonu 6ncesi ve sonrasi dakriyosistografi ve BT
incelemesi yapilmig, kontrast madde verilerek nazolakrimal kanal obstriksiyonu
degerlendirilmistir. Yapilan incelemeler sonucunda konka hipertrofisi olmayan 4
hastada herhangi bir obstriksiyon saptanmamisken konka hipertrofisi olan grupta 11
hastada internal ostiumun oldudu seviyede parsiyel obstriksiyona bagli olarak
kontrast madde akiminda azalma izlenmistir. Cervelli ve arkadaslarinin yetiskin
hastalarda yaptigi bu calisma nazolakrimal kanal obstriksiyonunun yetiskin
hastalarda septum deviasyonundan ¢ok konka hipertrofisinden etkilendigini bize
goOstermektedir(77). Bizim calismamizda da nazolakrimal kanal ¢cap O6lglimlerinin
septum deviasyonundan etkilenmemesi bunu destekler niteliktedir. Ayrica literatirde
yer alan bircok yayinda NLK obstriksiyonunun siklikla distalde, internal ostium
seviyesinde goruldugu soylenmistir. Bizim ¢calismamizda da NLK’nin ipsilateralde de
kontralateralde de proksimal kisminin distalden genis oldugu izlenmis ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur(p<0,005). NLK obstriksiyonunun

distalde daha sik gorulmesinin nedeni, kanalin distalde daha dar olmasi olabilir.

Taban ve arkadaslari, primer edinsel NLK obstriksiyonu nedeniyle
endoskopik DSR operasyonu gegiren 23 hastayla yaptiklari calismada hastalarin yuz
fotograflarinda &lgumler yaparak fasiyal asimetriyi incelemislerdir. 23 hastanin
17’sinde ylUzin bir tarafinin diger tarafindan kuiguk oldugu goérudlmdastar. Bu 17
hastanin 12’sinde, ylUzin kuglk oldugu tarafta nazolakrimal kanal obstriiksiyonu
izlenmistir(p=0,030). Nazal endoskopide ise, 23 hastanin 21 inde obstriiksiyon
septum deviasyonunun oldugu tarafta gorulmustur(78). Bizim galismamizdaysa 3D
BT goruntileriyle yapilan kantitatif 6lcimlerde deviasyonun yonlyle, nazolakrimal
kanal genisligi arasinda anlamh bir iliski bulunmamistir. Ayni sekilde deviasyonun
yoniyle MS caplari arasinda da anlamh bir iligki bulunmamistir. Taban ve
arkadaslarinin (78) yaptiklari ¢alismada deviasyonun yoniyle NLK obstriksiyonu
buyuk oranda ortusurken bizim daha genis popullasyonda yaptigimiz 3D PNS BT
Olcimlerinde deviasyon yoOnlyle nazolakrimal kanal c¢api arasinda iligki

saptanmamistir. Bu farkligin sebebi, Taban ve arkadaslarinin ¢alismasinda, fasiyal
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asimetri olan grupta ¢alisiimasi, ancak bizim ¢alismamizda galismaya dahil edilen
bireylerde fasiyal asimetri bulunmamasi olabilecegi dusundlmuistir. Nitekim daha
genis popilasyonlarda BT dlgimleriyle yapilan bagka ¢alismalarda NLK obstriksiyon
yonlyle deviasyon yonu arasinda iligkinin olmadigini sdyleyen vyayinlar da
olmustur(79,83).

Dikici ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada toplam 48 gbzde primer edinsel
nazolakrimal kanal obstriksiyonu (PENKO) olan 37 hasta ve kontrol grubunda 37
hastayla yaptiklari ¢alismada, istatistiksel olarak anlamli dlgtide obstriksiyonun
kadinlarda daha fazla oldugu goérulmustir(p=0.002)(79). Bizim caligmamizda da
proksimal-distal bittin élgiimlerde nazolakrimal kanal gapinin kadinlarda erkeklerden
kiguk olmasi bunu desteklemektedir. Dikici ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (79)
PENKO grubunda 21 hastada deviasyon sag taraftayken(56.8%), 14 hastada sol
taraftadir(37.8%), 2 hastada ise deviasyon goérilmemistir(5.4%). Hastalarin 4 Unde
deviasyon anteriorda(10.8%), 13 hastada posteriorda(35.1%), 17 hastada ise
anteroposterior(45.9%) kisimda gorulmuastir. PENKO’lu deviasyonu sag tarafta olan
20 hastanin 7’sinde obstriiksiyon sag tarafta, PENKO’lu deviasyonu sol tarafta olan
28 hastanin 11’inde obstriiksiyon sol tarafta izlenmistir. Gruplar arasinda deviasyonun
yonu, yeri ve Mladina siniflamasina gére anlaml bir fark bulunmamistir (P>0.05)(79).
Bizim calismamizda deviasyonun oldugu tarafla kargi taraf NLK o&lgimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmamasi bunu destekler niteliktedir. Bu da bize
gosteriyor ki septum deviasyonu NLK ¢apinda bir degisim ile iliskili degildir. Dikici ve
arkadaslarinin(79) yaptigi calismada da septum deviasyonuyla NLK obstriksiyonu

arasinda iligki saptanmamistir.

Dikici ve arkadaslarinin galismasinda; kontrol grubunda, sad nazolakrimal
kanaln ast kismindaki genisligi 2,8 ile 6,2 mm arasinda(ortalama 4,4mm), sagdaki
kanalin en alt kisminin genigligi 1,84 ile 6,4 mm arasinda(ortalama 4,0 mm)
bulunmustur. Sol nazolakrimal kanalin st kismi 2,3mm ile 6,7mm arasinda (ortalama
4,4 mm), sol nazolakrimal kanalin en alt kisminin genisligi 1,9 -6,3mm (ortalama 4,0
mm) Olctimustir. Sag ve sol, proksimal ve distal ¢aplar arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur. Gruplar arasindaysa ¢ap uzunluklari kargilastirildiginda anlaml bir fark
bulunmamistir(79). Bu ¢alismada Dikici ve arkadaslari septum deviasyonunun oldugu
tarafla deviasyonun olmadigi tarafi ayri ayri gruplandirmamis sadece sag ve sol diye
gruplara ayirmigtir. Bizim calismamizdaysa egriligin oldugu taraftaki olcimler

ipsilateral, karsi taraftaki Olgumler kontralateral olarak gruplandirilmigtir. Bizim
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Olcimlerimizde ipsilateral NLK proksimal capi 2,3-6,0mm arasinda ortalama
4,02+0,84 mm, distal ¢api 2,0-6,4mm arasinda ortalama 3,79+0,91mm &lctimustar.
Kontralateral NLK proksimal capi 2,6-7,4mm arasinda ortalama 4,02+0,80mm, distal
¢apl  2,1-7,5mm arsinda ortalama 3,81+0,96mm d&l¢Ulmistir. Dikici ve
arkadaslarinin(79) galismasinda oldugu gibi bizim galismamizda da ipsilateral ve
kontraleteral, proksimal ve distal c¢aplar arasinda pozitif korelasyon bulunmus,

ipsilateral ve kontralateral gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir(p>0,05).

Janssen ve arkadaslarinin galismasinda nazolakrimal kanal obstriksiyonu
olan grupta nazolakrimal kanal genisligi 3,0mm, kontrol grubunda ise 3,5mm
OlclimUstir(80). Lee ve ark. galismasinda en klgUk nazolakrimal kanal ¢api 3,2mm
Olgulmus ve kadinlar ile erkekler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir(81). Groel
ve ark. calismasinda en kdglk nazolakrimal kanal c¢api 3,7 mm
bulunmustur(82).Janssen, Groel ve Lee’nin ¢alismalarinda kiiglk nazolakrimal kanal
¢apina sahip olmak nazolakrimal kanal obstriksiyonuna neden olan etiyolojik
faktorlerden biridir sonucuna varilmistir. Onceki calismalarin gogunda nazolakrimal
kanalin en dar yeri Olgilmus ve darhigin yeriyle ilgili bilgi verilmemistir. Bu ylzden,
olasi ttkanmanin yerini belirlemek adina bizim calismamizda proksimal ve distal
kisimlar ayri olarak dlgulmustir. Bizim buldugumuz sonuglarda tim gruplarda kanalin
proksimal kisminin ¢api distal kisminin ¢apindan daha buylk bulunmustur. Bu
nedenle kanalin distal kismindaki patolojilerin tikanikliga yol agmasi riskinin daha
yuksek oldugu sonucuna varilabilir. Nitekim Habesoglu(83), Cervelli(77) ve Dikici'nin
(79) cahsgmalarinda alt konka hipertrofisinin daha fazla obstriksiyona neden olmasi

bunu destekler niteliktedir.

Habesogdlu ve arkadaslarinin(83) primer edinsel nazolakrimal kanal
obstriksiyonu (PENKO) olan 41 hastayla yaptiklari ¢alismada 15 hastada tikali
tarafta (%36,6),7 hastada saglikl tarafta konka bulloza(%17,1) géralmustir(p<0,05).
Alt konkahipertrofisi olan 15 hastadan 11’inde hipertrofi obstrikte tarafta(%26,6),
4’Unde ise saglikh tarafta izlenmistir(%9,8)(p<0,05). Hastalarin %19,5’inde
osteomeatal kompleks hastaligi tikali tarafta izlenirken %5’'inde saglikli tarafta
izlenmistir, maksiller sinlizit %24,4 oraninda tikali tarafta izlenirken %7,3 oraninda
saghkh tarafta izlenmistir(p<0,05)(83). Habesoglu ve ark.(83) g¢alismasindan yola
cikarak nazolakrimal kanalla MS fizyolojisi arasinda bir iliski oldugu dusunulebilir.
Bizim calismamizda da ipsilateral nazolakrimal kanal proksimal ¢apiyla, ipsilateral MS

yuksekligi ve kontralateral MS yuksekligi arasinda pozitif korelasyon
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bulunmustur(p<0,05). Nazolakrimal kanalla MS arasindaki gelisimsel iligkinin

netlesebilmesi adina daha ileri incelemelere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Habesoglu ve arkadaslarinin yaptigi calismada septum deviasyonu ile
nazolakrimal kanal obstriksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir(83). Bizim c¢alismamizda da deviasyonun oldugu tarafla karsi taraf
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkin bulunmayigi bunu destekler
niteliktedir(83).

Sirik ve arkadaslarinin(84) calismasinda, hastalarin 39’'unda nazal septum
deviasyonu izlenmezken(%37,9), 33 hastada sag tarafta(%34) ve 29 hastada sol
tarafta(%28,2) deviasyon izlenmistir. Deviasyon olan grupla, olmayan grup arasinda
NLK caplari incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir(84). Bu
¢alismada proksimal ve distal kisimlar ayri olarak degerlendiriimemisken bizim
calismamizda da ayri ayri degerlendiriimesine ragmen butin kisimlarda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu da bize septum deviasyonu ile nazolakrimal
kanal ¢api arasinda iligski olmadigini géstermektedir. Ancak bizim g¢alismamizda,
gelisimsel slrecgte septum deviasyonunun olusma zamani konusundaki farkhliklar ve
bunun NLK capi ile iligskisi konusu yer almamaktadir. Bu konunun, daha ilerde

arastirilmasinin yararli olacagi kanatine varilmistir.

Wang ve ark.(85) yaptigi retrospektif karsilastirmali gézlemsel calismada, 126
PENKOQ’lu hastayla, 76 kisiden olusan kontrol grubunun PNS BT gdrintleri
incelenmigtir. Yapilan 6lgimlerde PENKO’lu hasta grubunda, NLK’nin en dar ¢api
kontrol grubuna gére anlamli élgtide kii¢uk izlenmistir( PENKO’lu grup obstrikte taraf:
3.91£0.90 mm, kontrol grubu: 4.31£0.95 mm; P<0.01). Bu ¢alismada kadinlarla
erkekler arasindaki dlgtimler ayrica karsilastiriimamis olsa da, PENKO’lu hastalarin
blaylk ¢ogunlugunun kadin olmasi(K:100, E:26) ve hasta grupla kontrol grubu
arasinda NLK capi arasinda anlaml fark olmasi, kadinlarda PENKO’nun daha sik
gorulmesinin nedenlerinden birinin NLK ¢apinin erkeklere gére daha kuguk olmasi

gorusumuzu destekler niteliktedir.

Ayni ¢calismada Wang ve arkadaslari(85), nazolakrimal kanalin en sliperiorda
yer alan acikhginin alanini lgmusler ve hasta grupla kontrol grubu arasinda anlaml
bir fark gézlenmemistir. Bu g¢alismada ayrica alt konkanin, MS medial duvariyla
yaptigi aci olculmus, PENKO’lu hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamh d&lgide daha dar bulunmustur(PENKO’lu grup obstrikte taraf:
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57.39°£16.47°, kontrol grubu: 59.89+16.20,p<0.01). Bu bulgular; nazolakrimal kanalin
distal kismi daha dar oldudu igin, distaldeki patolojilerden etkilendigi gérisimuazi
desteklemektedir.

Wang ve arkadaslari(85) vyaptiklar galismada; obstrikte tarafta %22,
obstrikte olmayan tarafta %23, kontrol grubundaysa %22 oraninda nazal septal
deviasyon bulmusglar ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Bizim
¢alismamizda da deviasyonun oldugu tarafla olmayan taraf arasindaki dlcimlerde
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamasi, nazal septal deviasyonun nazolakrimal
kanal c¢apint ve PENKO gelisimini etkilemedigi yonindeki gorugumuizi
desteklemektedir.
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6.SONUGLAR VE ONERILER

1-Septum deviasyonu olan 50 erkek ve 50 kadinla yaptigimiz ¢calismada, hastalarin
deviasyonun oldugu tarafla, karsi taraftaki nazolakrimal kanal proksimal ve distal
caplariyla, MS c¢aplari dl¢iimustar. Yapilan oOlgimler sonucunda kanalin
deviasyondan etkilenmeksizin proksimalde distalden daha genis oldugu
izlenmistir(p<0,05). Ayni sekilde deviasyondan etkilenmeksizin kanalin erkeklerde
kadinlardan daha genis oldugu izlenmistir(p<0,05). Bu da bize toplumda PENKO’nun
kadinlarda daha sik gorulmesini ve siklikla distalde goéralmesinin nedenini
aciklamaktadir(72,79,80).

2-Yapilan o6lgimler sonucunda nazolakrimal kanal c¢apinin deviasyondan
etkilenmedigi izlenmigtir. Septum deviasyonunun PENKO’ ya neden olan etiyolojik
faktorlerden birisi olup olmadigi tip diinyasinda halen tartismali bir konudur. Bizim
yaptidimiz o6lgumlerin nazolakrimal kanal obstruksiyonu olan hasta grubuyla
karsilastiriimali olarak ol¢iimesi bu konuyu aydinlatma adina ileride yapilabilecek

onemli calismalardan birisidir.

3-Calismamizda deviasyonun oldugu tarafla karsi taraf MS boyutlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark izlenmemistir. Bu da bize MS gelisiminin septum
deviasyonundan etkilenmedigini gostermektedir. Yapilan élgimlerde egriligin oldugu
tarafta nazolakrimal kanal proksimal ¢apiyla bilateral MS ylkseklikleri arasinda pozitif
yonla korelasyon bulunmustur(p<0,005). Bu durumda, koronal paranazal BT veya
Waters grafisine bakildiginda, maksiler sindsin yuksek oldugu durumlarda
nazolakrimal kanalin proksimal ¢apinin daha genis olacagi distnulebilir. Maksiller
sinus yuksekligi az olan kigilerde ise, proksimal nazolakrimal kanal gapinin daha dar
olabilecegi; ve bu kigilerde nazolakrimal kanal obstriksiyonu ile ilgili patolojilerin daha
fazla gorllebilecedi distnulebilir. Ozellikle maksiler sinis atrofisi olan kisilerde, ayni
tarafta nazolakrimal kanal ile ilgili problemlerin de olabilecegi duisunulebilir. Bu iligkinin

ortaya konmasi adina ileride yapilacak ¢aligmalar buyuk onem kazanmaktadir.
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EKLER

Septum Deviasyon Tarafi ve Yas Bilgileri

Ek-1:

Ad |Yas | Yon
B.C. |29 |Sag
EK. |25 |Sag
M.O. |36 |Sag
HS. |21 |Sag
C.T. |46 |Sag
A.U. |46 |Sag
R.B. |33 |Sag
ILA. |38 |Sag
¢c.0. |20 |Sag
H.M. |42 |Sag
S.C. |33 |Sag
AD. |51 |[Sag
Yi. |62 |Sag
D.U. |59 |Sag
I.E. |35 |Sag
M.P. |34 |Sag
AB. (30 |[Sag
S.Y. |50 |Sag
E.C. |48 |Sag
K.O. |37 |Sag
V.S. |21 |[Sag
U.l. |34 |Sag
A.G. |34 |Sag
B.D. |22 |Sag
Y.B. [30 |[Sag
H.K. |30 |Sag
AY. |38 |[Sag
M.N. |39 |Sol
Y.S. |21 |Sol
M.D. |22 |Sol

Ad |Yas|Yon
M.A. |56 |Sol
AB. (28 |Sol
R.S. |24 |Sol
A.E. |40 |Sol
H.T. |28 |Sol
F.T. |21 |Sol
B.Y. |25 |Sol
H.T. |47 |Sol
O.v. [25 |Sol
K.Y. |24 |Sol
H.A. |27 |Sol
A.B. |50 |Sol
H.S. |55 |Sol
E.G. |30 |Sol
K.Y. |29 |Sol
S.S. |38 |Sol
AD. |19 |Sag
E.O. |28 |Sag
D.B. |33 |Sag
H.K. |41 |Sag
S.P. |38 |Sag
D.A. |31 |Sag
M.K. |21 |Sag
A.O0. |29 |Sag
H.V. |59 |Sag
O.A. |40 |Sag
K.B. |27 |Sag
S.E. |38 |Sag
S.G. |24 |Sag
2.C. |32 |Sag

Ad |Yas | Yon
AY. |21 |Sag
HT. |23 |Sag
M.D. |47 |Sag
AT. |21 |Sag
E.O. [22 |Sag
M.C. |24 |Sag
B.A. |22 |Sag
E.B. |43 |Sag
S.K. |20 |Sag
M.K. |25 |[Sag
FK. |23 |Sag
N.T. |47 |Sag
F.E. |20 |Sag
S.A. |24 |Sag
M.T. |27 |Sag
N.C. |22 |Sag
M.B. |51 |Sol
S.K. |22 |Sol
M.A. |22 |Sol
E.D. |34 |Sol
L.O. |38 |Sol
S.A. |47 |Sol
N.O. |43 |Sol
H.K. |27 |Sol
B.B. |51 |Sol
H.O. |34 |Sol
B.O. |37 |Sol
G.K. |25 |Sol
S.K. |33 |Sol
S.P. |27 |Sol




H.S. |50 |Sol
M.. [40 |Sol
B.A. |56 |Sol
AK. |38 |Sol

s.0. |52 |sag
SA. |23 |Sag
FE |22 |Sag

H.D. |29 |Sol
B.A. |26 |Sol
E.0. |55 |Sol

Ek-2: Tim Grup Nazolakrimal Kanal Cap Olgiimleri

ipsilateral NLK
Proksimal Capi

ipsilateral NLK
Distal Gapit mm

Kontralateral
NLK Proksimal

Kontralateral
NLK Distal Gapi

mm Capi mm mm
B.C. 4,80 4,30 5,20 4,50
E.K. 3,60 3,80 2,80 4,00
M.O. 2,90 2,30 3,20 2,60
H.S. 5,20 4,60 5,10 4,60
C.T. 4,60 4,40 3,60 3,40
A.0. 3,40 3,10 3,50 3,30
R.B. 3,90 3,20 4,00 3,20
ILA. 4,50 4,10 4,30 4,00
c.0. 4,70 4,70 4,30 4,40
H.M. 4,80 5,10 4,70 4,00
S.C. 4,20 3,80 4,00 3,50
A.D. 3,60 3,90 3,90 4,00
Y. 4,20 3,80 5,00 4,60
D.U. 4,10 3,80 4,00 3,60
I.E. 5,20 4,10 4,10 3,90
M.P. 5,00 5,20 4,90 4,60
A.B. 3,40 3,60 3,40 3,70
S.Y. 4,00 3,20 3,70 3,20
E.C. 4,50 4,30 4,20 4,00
K.O. 5,60 5,50 5,80 5,30
V.S. 5,70 5,60 5,90 5,90
U.L 5,70 5,10 5,60 5,40
A.G. 4,30 4,60 5,10 5,40
B.D. 5,20 6,40 4,00 4,60
Y.B. 3,40 3,50 3,30 3,70
H.K. 3,20 3,10 3,30 3,00
AY. 3,70 4,60 5,00 5,20
M.N. 3,50 3,60 4,00 3,50
Y.S. 6,00 5,90 7,40 7,50
M.D. 4,60 4,20 4,40 4,50
H.S. 3,30 4,20 4,60 5,00
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M.I. 5,00 4,80 4,10 4,60
B.A. 5,00 4,80 5,00 6,10
AK. 5,20 4,90 3,60 5,20
M.A. 5,30 4,60 4,80 4,80
A.B. 4,10 3,90 4,40 3,50
R.S. 5,30 4,50 5,10 4,30
A.E. 4,00 4,00 4,10 4,20
H.T. 3,00 3,30 3,00 3,50
F.T. 3,90 3,60 4,20 3,60
B.Y. 3,10 3,90 3,60 3,30
H.T. 4,40 4,10 4,20 3,60
O.v. 3,10 2,60 4,00 2,80
K.Y. 4,80 4,80 4,10 5,60
H.A. 3,80 3,50 3,90 3,70
A.B. 4,30 3,80 4,00 3,30
H.S. 4,00 3,50 3,50 3,90
E.G. 4,00 3,10 4,40 3,50
K.Y. 2,90 2,40 2,70 2,50
S.S. 5,50 4,30 4,50 3,00
A.D. 2,80 3,40 4,00 3,50
E.O. 4,50 4,00 4,40 3,70
D.B. 5,20 5,00 4,90 5,00
H.K. 2,50 2,80 2,90 2,90
S.P. 2,70 3,00 3,10 3,90
D.A. 2,90 2,80 4,00 3,60
M.K. 2,30 2,40 3,20 2,70
A.0. 3,80 3,30 3,00 2,30
H.V. 3,40 3,30 3,90 3,00
0.A. 5,30 4,80 5,00 4,90
K.B. 3,60 3,10 3,50 3,80
S.E. 3,80 5,30 4,80 5,40
S.G. 4,70 4,50 4,30 5,20
Z.C. 3,40 3,50 3,60 2,20
S.0. 4,60 4,00 4,00 4,20
S.A. 5,20 5,30 4,50 4,20
F.E. 2,90 4,20 4,10 2,90
AY. 4,00 4,40 3,90 4,70
H.T. 3,70 2,90 3,50 3,40
M.D. 4,50 4,00 4,90 4,80
AT. 2,50 2,00 2,60 2,20
E.O. 4,50 4,00 4,30 3,60
M.C. 3,10 3,10 3,40 3,20
B.A. 3,50 2,50 3,00 2,60
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E.B. 4,30 3,30 3,80 3,00
S.K. 2,70 2,70 3,10 2,50
M.K. 4,50 4,10 4,20 4,00
F.K. 3,50 2,50 3,90 2,70
N.T. 3,30 2,90 4,30 4,10
F.E. 4,60 3,10 4,50 3,80
S.A. 3,30 2,70 4,00 3,20
M.T. 3,00 3,00 2,70 3,10
N.C. 4,10 4,10 4,40 4,00
M.B. 3,50 2,80 3,30 2,70
S.K. 2,70 3,40 3,00 2,70
M.A. 3,30 2,80 3,50 2,90
E.D. 4,70 3,50 3,80 3,20
L.O. 3,50 3,60 3,00 4,20
S.A. 3,70 3,60 3,60 3,50
N.O. 3,90 3,00 3,70 2,90
H.K. 3,60 3,40 3,80 4,10
B.B. 4,80 4,10 5,10 4,20
H.O. 4,00 4,40 4,40 3,00
B.O. 3,10 2,20 3,10 2,10
G.K. 3,90 2,50 2,90 2,50
S.K. 3,40 3,50 3,40 3,50
S.P. 4,20 2,70 2,80 2,80
H.D. 3,90 3,60 3,60 3,60
B.A. 3,10 2,80 3,60 3,80
E.O. 4,70 6,00 5,00 4,60
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Ek-3: Tim Grup Maksiller Siniis Cap Olgiimleri

ipsilateral | Ipsilateral |lipsilateral | Kontralateral | Kontralateral | Kontralateral
Horizontal | A-P Gap | Yiikseklik | Horizontal | A-P Gap mm | Yiikseklik
Cap mm mm mm Cap mm mm
B.C. 23,50 36,00 46,00 24,00 37,00 44,00
E.K. 25,00 38,50 33,50 29,00 39,40 36,00
M.O. 23,00 40,50 33,50 24,50 42,50 31,70
H.S. 25,50 41,00 43,50 22,00 39,70 42,00
C.T. 24,50 40,50 41,00 31,00 41,50 41,30
A.0. 26,50 42,00 44,00 22,00 41,00 38,50
R.B. 29,00 42,00 45,50 26,00 41,00 40,00
ILA. 22,50 38,00 38,50 23,50 39,00 40,00
c.0. 23,00 37,00 36,00 40,00 32,00 41,00
H.M. 16,00 33,00 23,50 16,50 33,00 26,30
S.C. 25,50 37,50 42,50 27,50 37,00 43,00
A.D. 30,50 32,00 30,50 16,70 27,00 31,00
Y.l. 26,00 40,00 39,50 23,00 41,50 37,00
D.U. 24,50 41,00 40,00 24,00 39,50 38,50
I.E. 28,00 41,00 42,00 36,00 40,00 41,50
M.P. 15,50 24,50 30,50 13,00 28,00 30,00
A.B. 25,00 45,00 39,50 26,30 45,00 38,50
S.Y. 22,50 44,00 44,50 25,50 40,40 45,50
E.C. 25,00 36,50 40,00 25,20 35,00 39,00
K.O. 20,50 30,50 32,00 16,00 28,00 27,70
V.S. 26,00 43,00 53,00 30,00 43,00 49,00
U.l. 28,00 44,00 42,00 25,50 43,50 41,00
A.G. 25,30 43,70 41,30 24,50 37,00 40,50
B.D. 18,50 32,00 35,00 16,50 33,40 39,50
Y.B. 26,00 39,70 38,00 29,00 40,00 40,00
H.K. 24,00 39,50 45,50 38,00 43,50 44,70
A.Y. 14,50 26,50 19,00 9,00 19,00 14,00
M.N. 25,50 38,70 36,00 25,00 40,30 33,50
Y.S. 31,30 41,00 43,00 30,00 43,30 42,80
M.D. 31,00 37,00 46,00 31,00 40,00 42,00
H.S. 25,00 32,00 45,00 24,00 31,00 41,00
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M.I. 22,50 39,00 39,00 25,00 40,30 33,60
B.A. 32,50 45,50 47,00 35,00 44,50 46,80
AK. 30,00 37,00 40,50 24,50 32,00 34,50
M.A. 28,00 36,00 45,00 31,50 44,50 49,50
A.B. 32,00 42,00 52,40 29,00 42,00 49,70
R.S. 31,00 41,00 44,00 33,00 40,00 40,50
A.E. 24,00 39,00 37,00 22,00 38,00 44,00
H.T. 20,50 44,00 40,00 15,00 41,00 33,00
F.T. 31,00 46,00 49,00 33,00 47,50 48,00
B.Y. 19,00 35,00 38,00 20,00 38,50 32,50
H.T. 26,50 40,50 47,00 24,00 43,00 44,50
O.v. 30,50 39,50 42,00 29,50 39,00 35,50
K.Y. 31,00 36,00 47,00 32,50 38,00 45,00
H.A. 27,00 44,00 45,00 27,50 44,50 44,00
A.B. 28,00 39,00 43,00 24,00 28,50 42,50
H.S. 30,00 44,50 51,00 33,00 43,00 44,40
E.G. 28,50 35,00 38,00 26,50 41,50 37,00
K.Y. 18,00 34,00 25,50 17,50 30,50 22,50
S.S. 28,00 45,00 43,00 30,50 46,00 45,00
A.D. 23,00 34,00 29,00 16,00 27,00 24,50
E.O. 32,00 41,00 44,00 30,00 41,50 43,50
D.B. 21,00 31,00 30,50 22,00 34,00 31,00
H.K. 22,00 33,40 34,20 23,00 33,00 32,00
S.P. 20,00 35,70 39,00 21,00 32,00 38,00
D.A. 23,00 38,00 42,50 22,00 35,00 43,50
M.K. 21,00 35,00 38,60 20,00 36,00 39,00
A.0. 29,50 38,00 33,00 27,50 36,00 35,00
H.V. 22,00 40,00 42,50 26,00 40,50 46,00
O.A. 21,50 37,50 39,50 21,00 41,00 35,00
K.B. 19,50 34,00 32,00 26,50 36,00 33,00
S.E. 23,50 29,50 31,50 23,50 30,00 32,50
S.G. 30,00 36,00 41,00 31,00 40,00 46,00
Z.C. 30,50 35,00 43,00 31,70 37,00 37,60
S.0. 28,00 38,00 38,00 30,00 38,50 46,00
S.A. 26,50 41,50 45,50 26,50 40,00 42,50
F.E. 21,00 31,00 34,00 28,00 41,00 40,00
AY. 22,50 34,00 32,00 18,00 33,50 31,50
H.T. 20,00 37,00 32,00 25,00 39,00 30,50
M.D. 27,50 37,00 38,50 25,00 38,00 38,50
AT. 25,50 35,50 37,50 26,00 34,00 37,00
E.O. 28,00 36,00 40,00 28,00 36,00 40,00
M.C. 35,50 42,50 41,40 35,50 42,50 41,40
B.A. 23,00 35,00 36,00 31,50 35,00 34,00
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E.B. 32,50 40,00 41,00 28,00 37,00 38,50
S.K. 28,50 34,00 36,00 26,00 38,00 34,00
M.K. 27,00 41,00 42,50 28,00 40,00 39,50
F.K. 29,00 39,00 42,00 30,50 38,00 43,00
N.T. 29,00 43,00 40,50 29,50 37,50 42,50
F.E. 28,00 36,50 38,00 28,50 36,50 37,00
S.A. 31,50 37,00 36,00 25,00 35,00 40,50
M.T. 27,00 41,00 37,00 29,00 41,00 43,00
N.C. 22,50 37,00 31,00 22,00 38,00 32,50
M.B. 27,50 36,00 30,00 28,00 39,00 32,50
S.K. 24,00 34,50 39,00 23,00 35,50 31,50
M.A. 24,50 37,00 37,50 30,00 40,00 37,00
E.D. 36,50 40,00 40,50 25,00 39,50 35,00
L.O. 26,00 41,00 40,50 24,00 38,50 45,50
S.A. 22,00 39,00 41,00 24,00 42,00 38,50
N.O. 33,00 34,00 48,00 33,50 36,00 48,50
H.K. 27,00 38,00 37,50 25,50 35,50 37,00
B.B. 22,00 41,00 33,00 19,50 37,50 35,50
H.O. 26,50 33,50 36,50 24,00 34,50 35,00
B.O. 22,00 38,00 38,50 22,00 36,50 42,00
G.K. 15,00 25,00 24,50 13,50 27,00 25,50
S.K. 28,50 42,50 41,00 31,50 42,50 45,00
S.P. 30,00 35,00 42,50 29,00 38,00 44,00
H.D. 24,00 36,50 41,00 26,00 35,50 40,00
B.A. 26,50 40,00 41,00 28,00 41,00 39,00
E.O. 20,00 33,00 30,50 19,50 29,00 29,00
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Ek-4:Tum Grup Nazolakrimal Kanal Aerasyon ve Crista Galli

Pnomotizasyon Bilgileri

ipsilateral |lIpsilateral NLK | Kontralateral | Kontralateral Crista Galli
NLK Distal NLK NLK Distal | Pnomotizasyonu

Proksimal Aerasyonu Proksimal Aerasyonu

Aerasyonu Aerasyonu
B.C. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
E.K. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
M.O. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
H.S. Parsiyel aere | Parsiyel aere Oklude Oklude Yok
C.T. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
A.U. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
R.B. Oklude Oklude Oklude Oklude Var
LA. Okliide Oklide Oklide Okltde Yok
c.0. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
H.M. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
S.C. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
A.D. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
Y. Oklide Oklide Oklide Oklide Yok
D.U. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
I.E. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
M.P. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
A.B. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
S.Y. Aere Parsiyel aere Oklude Oklide Yok
E.C. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
K.O. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
V.S. Parsiyel aere | Parsiyel aere Oklude Oklide Yok
u.l. Parsiyel aere Aere Parsiyel aera Aere Yok
A.G. Parsiyel aere | Parsiyel aere | Parsiyel aera Okliide Yok
B.D. Parsiyel aere | Parsiyel aere | Parsiyel aera Oklude Yok
Y.B. Oklude Oklude Oklude Oklide Yok
H.K. Parsiyel aere Okliide Parsiyer aere Oklide Yok
AlY. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
M.N. Okliide Okliide Okliide Parsiyel aere Yok
Y.S. Oklide Oklide Parsiyel aere | Parsiyel aere Yok
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M.D. Okliide Okliide Parsiyel aere | Parsiyel aere Yok
H.S. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
M.I. Okliide Okliide Oklide Oklude Yok
B.A. Oklide Oklude Aere Parsiyel aere Yok
AK. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
M.A. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
A.B. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
R.S. Parsiyel aere | Parsiyel aere | Parsiyel aere | Parsiyel aere Yok
A.E. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
H.T. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
F.T. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
B.Y. Parsiyel aere Oklude Parsiyel aere Okliude Yok
H.T. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
0.v. Parsiyel aere | Parsiyel aere Oklude Oklide Yok
K.Y. Okliide Okliide Parsiyel aere Okliide Yok
H.A. Parsiyel aere | Parsiyel aere Oklude Oklude Yok
A.B. Oklude Oklude Parsiyel aere | Parsiyel aere Yok
H.S. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
E.G. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
K.Y. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
S.S. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
A.D. Okliide Okliide Parsiyel aere | Parsiyel aere Yok
E.O. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
D.B. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
H.K. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
S.P. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
D.A. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
M.K. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
A.Q. Parsiyel aere | Parsiyel aere Oklude Oklide Yok
H.V. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
0.A. Oklide Oklide Oklide Oklide Yok
K.B. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
S.E. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
S.G. Parsiyel aere Aere Parsiyel aere Aere Yok
Z.C. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
s.0. Okliide Parsiyel aere Okliide Oklide Yok
S.A. Aere Aere Aere Parsiyel aere Yok
F.E. Oklude Oklude Oklude Oklide Yok
AY. Oklide Oklide Oklude Parsiyel aere Yok
H.T. Oklude Oklude Oklude Oklide Yok
M.D. Okliide Parsiyel aere Okliide Parsiyel aere Yok
AT. Parsiyel aere | Parsiyel aere Oklude Oklide Yok
E.O. Parsiyel aere | Parsiyel aere Okliide Oklide Yok
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M.C. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
B.A. Oklide Oklude Parsiyel aerae Oklide Yok
E.B. Oklide Oklude Oklude Oklude Yok
S.K. Parsiyel aere Oklude Oklude Oklide Yok
M.K. Oklide Oklide Okliide Oklude Yok
F.K. Oklide Oklude Oklude Oklude Yok
N.T. Oklide Okliide Okliide Oklude Yok
F.E. Aere Aere Oklude Oklude Var
S.A. Aere Oklude Aere Oklude Yok
M.T. Oklide Oklude Oklude Oklude Yok
N.C. Oklide Okliide Okliide Oklude Yok
M.B. Oklide Oklide Okliide Oklude Yok
S.K. Oklide Oklide Parsiyel aere | Parsiyel aere Yok
M.A. Oklide Oklide Okliide Oklude Yok
E.D. Parsiyel aere | Parsiyel aere Oklude Oklide Yok
L.O. Parsiyel aere | Parsiyel aere Oklude Oklude Yok
S.A. Oklide Oklide Oklide Oklude Yok
N.O. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
H.K. Oklude Oklide Okliide Oklude Yok
B.B. Oklide Oklude Oklude Oklude Yok
H.O. Oklide Oklide Okliide Oklude Yok
B.O. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
G.K. Aere Aere Oklude Oklude Yok
S.K. Oklude Oklude Oklude Oklude Yok
S.P. Parsiyel aere Oklide Parsiyel aere Oklide Yok
H.D. Aere Aere Parsiyel aere Oklide Yok
B.A. Oklide Okliide Okliide Oklide Yok
E.O. Oklide Oklide Oklide Oklide Yok
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Ek-5: Turnetin intihal Degerlendirme Raporu

SEPTUM DEVIASYONU OLAN
HASTALARDA NAZOLAKRIMAL
KANALIN BILGISAYARLI
TOMOGRAFI ILE
DEGERLENDIRILMESI
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