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OZET
PARANAZAL SINUSLERIN ANATOMIK VARYASYONLARININ BiLGISAYARLI
TOMOGRAFI IiLE INCELENMESI

Giris ve Amag: Radyologun, insanda en gok anatomik varyasyonlar gosteren bolgelerden biri
olan sinonazal bolge anatomisini ve varyasyonlarint iyi bilmesi ve patoloji ile birlikte mevcut
tum varyasyonlar: preoperatif donemde cerraha bildirmesi, cerrahi yontemin dogru secilmesi,
cerrahinin guvenli bir sekilde uygulanmasi ve komplikasyonlardan kaginilmasi agisindan son
derece onemlidir. Gun gegtikge 6nem kazanan ve paranazal sinls hastaliklarinin tedavisinde
givenle uygulanan bir yontem olan FESC'nin sik ve tecribeyle paralel simrlarinin
genisleyerek uygulanmasi, cerrahi Oncesinde anatominin ve mevcut patolojinin ¢ok iyi
bilinmesini zorunlu kilmaktadir. Kemik ve yumusak doku ¢dztimleme Ustinlugl, aksiyel ve
koronal planda goruntileme yetenegi ve son yillarda yayginlasan ¢ok dedektorlt aygitlar ile
cok planda ve kaliteli yeniden sekillendirebilme kabiliyeti olan BT, endoskopik sinus
cerrahis 6ncesinde paranazal sinislerin degerlendirilmesinde altin sandart olarak kullanilan
bir gorintileme yontemidir. Bu calismada cerrahi islem srasinda olusabilecek
komplikasyonlardan kaginilmasi icin dikkat edilmesi gereken anatomik varyasyonlarin ortaya

konulmas: amagland.

Yontem ve geregler: Calismamizda Mayis 2007-Kasim 2008 tarihleri arasinda
Kahramanmaras Sltcli imam Universitesi Tip Fakiltess Hastaness KBB Hastaliklar
Poliklinigi’ nde muayene olan, anamnez ve fizik muayene bulgularina gore sinis patol ojisi
dustnulen ve paranazal siniis BT’ s gekilen 344 olgunun paranazal sinus BT’ leri retrogpektif

olarak incelenerek, sinonazal kavitenin anatomik varyasyonlari arastirildi.

Bulgular: Caismamizda sinonazal kavitede en sik saptanan anatomik varyasyon %90,1
(n=310) ile ager nazi hiicresi, en az saptanan anatomik varyasyonlar %0 (n=0) ile alt konka
varyasyonlari, UP agenezis ve duplikasyonu olarak bulundu. Bu calismada paranazal
sinuslerin anatomik varyasyonlarimin bir kismunin drengy ve havalanma problemleri igin
predispozisyon olusturduklari, bir kisinin preoperatif donemde tespit edilmemes halinde
cerrahi sirasinda komplikasyonlara yol agabilecegi, bir kismunin ise herhangi bir 6nemi
olmadigi kanaatine varildi. Ek olarak, literatiirdeki gorigsler ile paralel sfenoid snus
pnématizasyonu arttik¢a siniise komsu damar ve sinir yapilarinin sinds iginde kaldigi tespit
edilmistir.



Sonug: Bizim c¢alismamizda literattr ile uyumlu olarak sinonazal bdlgeye ait dnemli oranda
anatomik varyasyon izlenmis ve bunlarin belirlenmesinde paranazal sinliis BT’ nin tartismasiz

cok kiymetli oldugu bir kez daha vurgulanmustir.

Anahtar kelimeler: Paranazal sinisler, anatomik varyasyonlar, BT, ostiomeata Unite, ager

nazi hiicresi, sfenoid sintider.
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SUMMARY

EXAMINATION OF THE ANATOMICAL VARIATIONS OF PARANASAL
SINUSESBY COMPUTED TOMOGRAPHY

Introduction and Objective: The radiologist must pay close attention to anatomical
variations in the preoperative evaluation. It isimportant for surgeons to be aware of variations
that may predispose patients to increased risk of intraoperative complications and help avoid
possible complications and also improve success of management strategies. The functional
endoscopic sinus surgery has been used widely in paralel to the practice. This situation makes
it obligatory to know preoperative anatomy and pathology of the paranasal sinuses. CT scan
that has bone and soft tissue high resolution quality, axial and corona plane imaging and
multidetector CT with multiplanar reconstruction ability which are commonly used recently
are gold standards for preoperative evaluation of the sinuses. The aim of this study was to
investigate the incidence of anatomical variations in the sinonasal cavity by CT scanning to
avoid potential complications of the endoscopic sinus surgery.

Materials and Methods Three hundred and forty four patients who were admitted to our
Otorhinolaryngology outpatient Department between May 2007- November 2008 with
clinical evidence of sinonasal pathology and had paranasal CT studies were included to this
study.

Results: We found that the most frequently encountered anatomical variation was agger nasi
celsin 90.1 % (n=310), the least encountered anatomical variations were agenesis and
duplication of the uncinate process, agenesis, pneumeatization and bifid of the inferior concha
in our study. It was concluded that some of the anatomical variations predispose problems of
the drainage and ventilation, some of the anatomical variations cause complications during the
surgery if they can not be determined in the preoperative term, and some of the anatomical
variations have no clinical importance in this study. In addition, we found that the projection
of adjacent vessels and nerves were increased into the sphenoid sinus as the pneumatization of
the sinus increased in accordance with the literature.

Concluson: In our study, we found a great number of anatomical variations of snonasal
cavity in accordance with literature and we emphasize once more that paranasal sinus CT is

unargued gold standard technique for identification of these anatomic variations.

Vii
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1. GIRIS VE AMAC

Sinonazal kavite, septumun ikiye aywrdigi naza kavite ve her bir yanda ona agilan
birer ¢ift olan dort ayr1 grupta degerlendirilen (frontal, etmoid, maksiller ve sfenoid) paranazal
sinuslerin olusturdugu, respiratuvar epitelle doseli ici hava dolu bosluklar buttnudir.
Paranazal sinider, basin 6n kisminda bulunan, beyin ve orbita gibi hayati yapilar: olasi dis
travmalardan koruyan, kisiye gore farklilik gosterebilen oldukga karmasik anatomiye sahip
yapilardir (1,2).

Paranazal sinis hastaliklarinda hikaye, klinik ve endoskopik muayene, direkt
paranazal sinus grafileri her zaman yeterli tamsal bilgi saglamamaktadir. Sinonazal bdlge,
insanda en c¢ok anatomik varyasyonlar gosteren bolgelerden biridir (3,4). Anatomik
varyasyonlarin Haller hiicresi, unsinat bulla, konka billoza (KB), dev etmoid bulla gibi bir
kismi hastalik patogenezinde rol oynayabilirken, Onodi hiicresi, internal karotid arter
(IKAY'in sfenoid sinis ile komsulugu, etmoid gatinin durumu gibi bir kismi ise cerrahi
komplikasyonlar agisindan 6nemlidir. Gunimizde nazal kavite ve paranazal sinislerin
anatomisi ve patolojilerinin saptanmasi igin endoskopik nazal muayene ve bilgisayarl
tomografi (BT) rutin olarak kullamlmaktadir.

Gun gectikge 6nem kazanan fonksiyonel endoskopik sints cerrahisi (FESC), paranazal
sinis hastaliklarimin tam ve tedavisinde glivenle uygulanan bir yontemdir (2). FESC nin
amact mukosilier klirensin normal bir bicimde sirdurilebilmes igin sinonazal kaviteye
normal bir mukoza yapisi kazandirmaktir (4). Bu cerrahinin sk ve tecriibeyle parael,
sinirlarinun - genisleyerek uygulanmasi, cerrahi  6ncesinde mevcut patolojinin, bolge
anatomisinin ve varyasyonlarinin ¢ok iyi bilinmesini zorunlu hale getirmistir (2).

BT, endoskopik sintis cerrahisi dncesinde hastanin degerlendirilmesinde altin standart
olarak kullanmlan bir goruntileme yontemidir. Kemik ve yumusak doku ¢oziimleme usttinl igd,
aksiyel ve korona planda gorunttleme yetenegi ve son yillarda yayginlasan gok dedektorli
aygitlari ile cok planda ve kaliteli yeniden sekillendirebilme kabiliyeti olan BT; tamda, tedavi
protokollerinin segciminde ve cerrahi uygulanacak vakalarda cerrahi sinirlarin belirlenmesinde
oldukca ©nemli rol oynamaktadir. Preoperatif donemde anatomik varyasyonlarin BT
yardimiyla degerlendirilmesi, cerrahinin  glivenli  bir sekilde uygulanmasi ve

komplikasyonlardan kaginilmasi agisindan son derece blyuk 6nem tasimaktadir (2,5).



Bu calismada paranazal sinlislerde mevcut anatomik varyasyonlar BT kullanilarak
arastirilch. BOylece cerrahi islem sirasinda olusabilecek komplikasyonlardan kaginilmast igin

dikkat edilmesi gereken anatomik varyasyonlarin ortaya konulmas: amagland.



2. GENEL BILGILER

2.1 NAZAL LATERAL DUVAR VE PARANAZAL SINUSLERIN EMBRIYOLOJisi

Damagin gelisimine es zamanl olarak, lateral nazal duvarda paranazal sinuslerin
olusumuna yonelik degisiklikler erken fetal hayatta baslar (6). Klasik anatomik incelemeler,
paranazal sinus gelisiminin baslangici olarak “ etmoturbinalis’ denen lateral nazal duvar
cikintilarim gosterirler (3). Embriyolojik gelisimin 8. haftasinda 5-6 ¢ikintidan olusan bu
olusumlar ortaya ¢ikar, ancak sonugta regresyon ve fiizyon yoluyla 3 veya 4 ¢ikint1 kalir.
Etmoturbinaller (ET) oblik seyirli olup, ramus asendan ve ramus desendan adi verilen
parcalar: vardir (7). Gelisim sirasindaki ilk ET regresyonda bu olusumun ¢ikan bolimi Ager
nazi’yi, inen bolumu ise unsinat proges (UP)'i olusturur. ikinci ET orta konkayi, Gglincti ET
ise superior konkayr olusturur. Dérdunct ve besinci ET birleserek regrese olmazlar ise
varyasyonel olarak 4. konka adi verilen “ supreme” konkay: olusturur (8). Bu olusumlarin
tamaminin  embriyolojik olarak etmoid kaynakli oldugu kabul edilir. Bu olusumlarin
inferiorundan kaynaklanan sonugta alt konkay: olusturan diger bir ¢ikinti ise maksilloturbinal
cikintt adim alir. Ancak bu olusumun embriyolojik olarak etmoid kaynakli olmadigi kabul
edilir.

ET’ ler arasinda uzanan primer oluk ise muhtelif nazal meatus ve resesleri olusturur.
Ilk primer oluk birinci ve ikinci ET arasinda yer alir. Etmoid infundibulum (EI), hiatus
semilunaris (HS) ve orta meatus bu olugun inen kolu tarafindan olusturulurken, ¢ikan boluma
de frontal resesin olusumuna katkida bulunur. Primordia maksiller sinis ise etmoid
infundibulumun inferior boluminden gelisir. ikinci primer oluk siiperior meatusu, Uglincl
primer oluk ise suprem meatusu olusturur (9).

Sagittal dizlemden bu olusumlar basitge ¢ikinti ve oluklar olarak gorundrler. Ancak
seri koronal kesitlere bakildiginda ET’lerin lamina papirasea ve kafa tabanu ile iliskileri
gorulebilir. Lateral duvardan gelisimleri sirasinda ET’ler, etmoid kompleksi gegerek,
orbitamin lamina papiraseaya ve kafa tabanina tutunan kemiksel olusumlar: yaparlar. Oluklar
ise muhtelif proseser ve resedere donuserek etmoid kemigin yaygin ve karmasik
pnématizasyonunu meydana getirirler. Degisim devam ettikge maksilla ve ET’ ler arasindan,
lateral nazal duvardan sekonder ¢ikinti ve girintiler ortaya gikmaya bagslar. Cikintilar sekonder
konka ya da orta nazal meatusun aksesuar konkast, girintiler ise sekonder oluk, aksesuar veya

orta nazal meatus olarak isimlendirilirler. Primordial etmoid bullann, sekonder lateral nazal



duvar c¢ikintisindan ve primordial supra ve retrobullar reseslerin ise etmoid bullamn Ust-
arkasinda olusan sekonder oluktan meydana gel mekte olduklar1 genelde kabul gorur (9,10).

Frontal sinls ve frontal resesin gelisimi kisiden kisiye farklilik gosterir ve oldukga
karmagiktir. Frontal sinlsiin, potansiyel olarak frontal resesten, bir ya da daha ¢ok etmoid
hiicreden ve hatta bazen de etmoid infundibulumunun anterior stiperior bolimiinden dogrudan
bir uzanti1 seklinde gelisebilecegi ileri surtlmuistur. Stammberger, frontal resesin primer ve
sekonder ET’ler arasindaki olugun gikan kolunun bir devam: oldugunu ve frontal sintsiin de
bu resesin frontal kemigin igine dogru pndmatizasyonundan kaynaklandigini savunmaktadir
(3,8). Schaeffer ise fotal gelisiminin erken doénemlerinde sayilari dorde kadar gikabilen kivrim
ve oluklarin orta meatusun ventral ve kaudal boliminden ortaya giktigim ve iste bu sekonder
oluk ve kivrimlardan da frontal resesin olustugunu ileri sirmustir. Oluklar ¢ikintt haline
gelerek gelistikge, frontal sintisiin ve bununla birlikte bazi anterior etmoidal hicrelerin
nivesini olusturacaktir. Kasper, primer frontal olugun sonugta en 6nde yer alan etmoid
hicreleri, gogunlukla Ager nazi hiicrelerini; sekonder frontal olugun siklikla frontal sinlist ve
tglincl ve dordunct oluklarin ise diger anterior etmoida hucreleri olusturdugunu ileri
surmektedir. Ancak nazofrontal baglantimn blytk degisiklikler gostermesi nedeni ile bu
oluklarin herhangi biri frontal sinisi olusturabilir. Bu nedenle, fronta sints frontal resesin bir
etmoid hucreden kaynaklanarak ve bir buttn halinde frontal kemigin iginde uzanmas: ya da
nadiren, EI’ nin ventral uzammu ile olusturulabilir (9). Frontal sintslerin her biri fetal hayatin
dordunct ayinda gelismeye baslar (11). Dogumda anterior etmoid hiicrelerden ayirt edilemez.
Dogumdan sonra blytiimes yavastir ve hayatin birinci ya da ikinci yilinda anatomik olarak
ancak ayirt edilebilir (12,1,15,20). Yaklasik dordinci yilda frontal sinls frontal kemigin
vertikal kismina uzanmaya baslar (15). 7-8 yasinda iyice gelisir, ancak eriskin boyutuna
puberteden sonra (20 yasinda) ulasir (12,1,15,20).

Cikint1 ve oluklarin olusumuna ilave olarak kartilgindz bir kapsil de gelismekte olan
nazal kaviteyi cevreler ve sinonazal gelisimde 6nemli bir rol oynar. Sekizinci haftada,
gelecekte alt, orta ve Ust konkalar haline doniisecek olan Ug¢ yumusak doku ¢ikintisi ya da
preturbinate ortaya cikar. Dokuzuncu ve 10. haftalarda ise yumusak dokudan olusan
preturbinatlarin igini iki adet kartilaj cikinti isgal etmeye baslar. Bu haftalarda, altinda bir
kartilajindz nive ile birlikte gelecegin UP' si olan bir yumusak doku yukseltisi ortaya gikar.
Bu yap:1 genisler ve 13-14. haftalarda bu olusumun lateralinde ET’ ye denk gelen bir bosluk
gelisir. Onaltinci haftaya kadar, gelecegin maksiller sinisii infundibulumun inferiorundan
gelismeye baglar (13). Maksiller sinusiin hacmi dogumda 6-8 cm? olup, ici sivi ile doludur.

Dogumdan sonra 4-5. aylarda pnématizasyonu baslar, blyumes (g yasina kadar hizli, daha



sonra yedi yasina kadar ise yavas olarak devam eder. Blyumedeki diger hizlanma ise 12
yasina kadar olur. Sit dislerinin dokulmesini takiben maksillanin alveolar progesine invazyon
ile iligkili olarak buyimes daha da ilerler (12,15). Kartilajindz yapilar bu gelisimsel stireg
ilerledikge ya rezorbe ya da ossifiye olurlar. Boylelikle kartilaj kapsil sinonazal gelisimde
onemli bir rol oynar.

Wang ve ark.’min yaptigi ¢alisma sonuglarina gore dort paranazal sinUs ciftinin
tamamu Kartilajindz nazal kapstlden kaynaklanmaktadir (13).

Paranazal sinislerin embriyolojisinin ince ayrintilari konusunda arastirmacilar
arasinda fikir birligi saglanmasa da buyuk sintiserin etmoid bolgeden kaynaklandiklar: agiktir
(10). Belli etmoid hucreler, buyuk sinideri olusturacaklart yiz kemikleri icine dogru
pnomatize olarak sonugta bu sintisleri olustururlar.

Sfenoid sinlistin gelisimi diger paranazal sinuslere gore ¢zellik arzeder. Fotal gelisimin
3. ayinda, nazal mukoza Kkartilgjindz nazal kapsulin posterior bolimune invajine olur. Bu
invajinasyon, nazal kavitenin kartilajindz kupolar reses'i olarak adlandirilan cep benzeri bir
yap1 olusturur. Bu kartilaji gevreleyen duvar, fotal gelisimin ilerleyen aylarinda ossifiye olur
ve bu olusum “ossculum Bertini” olarak adlandirilir. 2. ve 3. yaslarda araya giren Kartilaj
rezorbe olur, “ossiculum Bertini” sfenoid govdelerine tutunur ve kavite de sfenoide dontsur.
U¢ yasinda pnématize olmaya baslar (12,15). PnOmatizasyon posteriora, lateral ve inferiora
dogru devam eder ve yaklasik 6.-7. yillarda pterigoid kanal sinirine (Vidian siniri) kadar ulasir
(10,14). Yedi yasina kadar blyumes daha hizlhdir (12,15). Gelisimin devam ile anterior
klinoid ve pterigoid proges de pnomatize olabilir. Insanlarin cogunda sinislerin
pnomatizasyonu 9-12 yaglar1 arasinda tamamlanir (10,14).

2.2. NAZAL LATERAL DUVAR VE PARANAZAL SINUSLERIN ANATOMIiSI

2.2.1. Nazal kavite

Nazal kavite, st solunum yolu pasgjlarinin ilkidir. Orta hatta posteroinferiorda vomer,
posterosuperiorda etmoid kemigin perpendikiler laminasi ve anterostperiorda kikirdak
septanin olusturdugu nazal septum tarafindan vertikal olarak iki kompartmana ayrilir. On
acilimi naresden ve vestibuler alandan baglarken, arka agilimi koanalar ile nazofarinkse
baglanir. Sinirlarini superiorda kafa tabar alt yilzeyi, inferiorda agiz tavan, lateralde ise
meatus ve konkalar olusturur (1,15). Nazal septum korona ve aksiyel tomografi kesitlerinde
kolaylikla ayirt edilebilir (16,17). Nazal kavitenin dis orifisinin (anterior apertura piriformis)



acildig1 burun cikintisi (nares), kemik ve kikirdak yapilar tarafindan sekillendirilir. Kemik
yapilart nazal kemikler, frontal kemigin nazal bolimu, maksller kemigin frontal gikintisi,
olustururken, kikirdak yapilar: lateralde biyik ve kiguk naza kanatlar ile orta hatta septum
olusturur.

Nazal kavite vestibuler, respiratuvar ve olfaktor olmak tizere Ug bdlgeyi kapsar. Burun
girisindeki kiguk bosluk olan vestibiler bdlge ter ve yag bezleri ile killar barindiran
keratinize epitd yani deri ile drtilmustir. Vestibl, superoposteriorda alt nazal kartilajin tst
stnirina uyan ve limen nasi adinm alan mukokutantz bileske ile sinirlidir ve vestibll i doseyen
keratinize epitel nazal kavitenin mukdz membran ile devamlilik gosterir. Respiratuvar bdlge,
naza kavitenin en genis bolumi olup, vestibil ile olfaktor bolge arasinda yer alir. Olfaktor

bolge, tst konkay: ve hemen karsisina denk gelen septum bolimiini kapsar (1,15).

2.2.2. Nazal lateral duvar

Nazal lateral duvar karmasik bir yapiya sahiptir (19). Naza kaviteyi Ust, orta ve alt
meatus olmak Uzere Ug farkli hava bosluguna ayiran Ust, orta ve alt konka adi verilen 6nemli
anatomik yapilart barindirir (18,19). Nadiren st konkamn posterior kisminin yukarisinda ve
arkasinda etmoid labirentin medial yuzeyinde suprem konka adi verilen 4. bir konka
bulunabilir (19,20,21). Naza konkaar nazal kaviteye dogru projekte olurlar ve normal nazal

fonksiyonun korunmasinda 6nemli yapilardir (22).

a) Ust konka

Ug konka arasinda en kiigtik olan olup, bunun asag: kesimi (Ust ve orta konka aras)
superior meatusu olusturur ve buraya farkli ostiumlar yolu ile posterior etmoidal hticreler
drene olur. Ust konkamin yukar: kesimi (sfenoid siniis 6n duvar ile etmoid sinlis posterior
duvari arasi) ise sfenoid sinisiin drene oldugu sfenoetmoidal resesi olusturur (18,19,20,21).
Orta konka ve alt konka arasindeki bosluk ise frontal sinlis, maksiler sinds, 6n ve orta
etmoidal hiicrelerin drene oldugu orta meatus adin alir (19,20,21).

b) Ortakonka

Anteriorda orta konka, ager nazi hiicresinin medial duvarina ve UP'nin Ust koluna

komsu olup, maksillamn krista etmoidalisine tutunur (3,16,19). Buradan siperior ve mediale



dogru seyrederek vertikal diizlemde kribriform lamina (KL)' min lateraline tutunur (3). Arkaya
dogru ilerlerken laterale kivrilir ve lamina papiraseaya yapisir. Orta konkanin 1/3 arka
kismini olusturan ve lamina papiraseaya fikse olan bu bélimiine baza (ground) lamella ath
verilir Bazal lamella 6n ve arka etmoid hucreleri birbirinden ayiran ince, diizgiin, oblik seyirli
kemik bolmedir (16,19,23). Bazal lamella ve KL endoskopik girisim esnasinda potansiyel
tehlike olusturabileceklerinden dolay: radyolojik degerlendirmelerde dnemli yapilardir (24).
Ayrica baza lamella 6n etmoid hiicrelerdeki enfeksiyonun posteriora yayiliminda 6nemli bir
bariyerdir (23).

c) Alt konka

En buyik olan konkadir. Inferior meatus bunun altinda yer alir ve aksiyel BT

kesitlerde gorulen nazolakrimal duktus buraya drene olur (16,18,19).

d) Unsinat proges

UP ince, hilal seklinde, mukoza ile doseli, kemik cikintidir (24). Yaklasik 2-4 mm
genisliginde ve 14-24 mm uzunlugundadir (2). Anteriorda nazolakrimal duktusun
posteromedial kenarina, inferiorda orta konkaya tutunur. Anterosuperiorda baglamm
farklhiliklar gosterir (25). Arka kenar1 serbest olup, hiatus semilunarisin 6n simrim olusturur.
Bu ¢ikint1 orta konkaya paraleldir. Koronal BT kesitlerinde maksiller siniis medial duvarinin
superiora dogru uzammi seklinde kolaylikla fark edilir ve orta meatusun lateral duvarin
olusturur (24). Ostiomeatal tinite (OMU)’ nin en 6nemli yapisi olan UP adeta bir kalkan gibi
davranarak maksiler sinisiin direkt inspiryum havasi ile temas etmesini Onler. Mukosilier
aktivitede de rol oynar (2). Mukosilier drenaj maksiller sintisten yukar: yonde, ostium ve
posterior infundibulum yolu ile HS' ye ve en sonunda orta meatus igerisine dogru olur (24).

UP varyasyonlar: drengj yollarinda degisiklige neden olur. Bazen serbest ug inferior
orbita kenarina yapisir ve “atelektatik UP” adim alir. Cogunlukla hipoplazik, opasifiye
maksiller sinus ile birlikte gordlir. Maksiller sinis duvarlari negatif basinca sekonder ice
dogru konkavite gosterir. Bu varyasyon anterior FESC uygulanacak olgularda ¢ok onemlidir.
Radyolojik olarak tammlanmazsa unsinektomi sirasinda orbita ve optik sinir agisindan buyik
tehlike olusturan 6nemli komplikasyonlara yol agabilir. UP varyasyonel olarak, lamina
papiraseaya (Tip 1), etmoid gatiya (Tip 2), orta konkaya (Tip 3) yapisiklik gosterebilir ya da

serbest olarak sonlanir (2). Eger lamina papiraseaya yapisirsa EI'nin superioru “resesus



terminalis’ adh verilen kor bir kese seklinde kapamir. Bu durumda frontal resesile El ayrilir ve
frontal sinis frontal reses ile dogrudan orta meatusa agilir. Bu da bazi kisilerde Ei
enflamasyonunun neden frontal sinizit ile sonuglanmadigim agiklamaktadir. Eger kafa
tabanmina (fovea etmoidalis) ya da orta konkaya yapisirsa frontal sinus frontal reses yolu ile
dogrudan El'a agilr ve bu durumda infundibulumdaki enfeksiyon frontal siniisi
etkileyebilir(25,42). UP'nin farkli baglammm noktalarimin olabilmesi nedeniyle, unsinektomi

sonrasinda kafa taban: ve lamina papirasea hasar gorebilir (39,42).

€) Etmoid infundibulum

Latince “huni” ya da “huni seklinde gecis” anlamina gelir. EI muhtelif etmoid
hiicrelerden, maksiler sinisten ve bazi olgularda frontal sinisten gelen sekresyonun orta
meatusa kanalize oldugu ve iletildigi bir huni vazifesi gorir (9). Onde UP ile arkada etmoid
billa anterior duvar: arasinda yer aan, lateral duvarim lamina papiraseanin olusturdugu,
anterior etmoid bolgesinde yer aan, BT de goruldigu gibi iki boyutlu degil adinda U¢
boyutlu bir yapidir (9,25,26). Superiorda frontal reses ile birlesir. Atelektatik UP varliginda EI
kor olarak sonlanir (7,27). Koronal BT gorunttlerde etmoid biil EI' nin superiorunda gorulir.
Ei medialde HS yolu ile orta meatusa agilir (25). Maksiler sintis ostiumu EI’ nin tabanina agilir,
UPyi cikarmadan endoskopik olarak ostiumu gormek mimkin degildir. Eger ostium

gorulebiliyorsa bu aksesuar ostium ya da fontaneldir (25,26).

f) Hiatussemilunaris

Hiatus, aralik ya da gegis yeri; semilunaris ise yarimay seklinde anlamina gelir (9).
Adimi sagital plandaki yarimay seklindeki goriniiminden amaktadir. En iyi parasagital
kesitlerde gorulir. BT’ de superiorda etmoid biil, lateralde orbita media duvari, inferiorda UP
ve medialde orta meatus ile ¢evrilidir (26). UP ile etmoid bul arasinda bilinen HS inferiordur.
HS superior, etmoid biillamn superoposteriorunda sinis lateralis ile iliskisi olan, etmoid bulla
ile orta konkanin bazal lamellasi arasindaki yariktir. HS, Ei’nin giris yeridir. 1-2 mm
genisliginde iki boyutlu bir yapidir (7,27). Bu yarik Ei ile orta meatusu birbirine baglar (9).
Tek etmoid hava hiicresi olan etmoid bl inferomediaden HS' nin tizerine dogru uzanmaktadir
(17,18,19,27) (Resim 1).



g) Sinuslateralis(SL)

Etmoid blllanin superopogterioru ile bazal lamina arasinda yer aan retrobullar ve
suprabullar resesler (SBR) olarak da adlandirilan bir hava boslugudur (3,19,20,26) (Resiml).
Superiorunda kafa tabani, lateralinde ise lamina papirasea bulunur (26). Anterior etmoid
bolgede bulunurlar ancak, ventilasyon ve drenaj icin ostiumu bulunmadigindan yerlesim
olarak anterior etmoid hiicre olarak kabul edilmez (9). On etmoid hiicrelere benzer sekilde
infundibuluma ya da direkt ya da HS superior araciligi ile orta meaya agilan bir bosluk veya
reses olarak dustntlebilir (19,20,26). Etmoid biilla, siklikla posteriorda SL’ ye agilir (9). SL’yi
etkileyen hastaliklar radyolojik olarak kolaylikla gortntilenebilirken, endoskopik olarak ayirt
etmek oldukga guctur (26).

Resim 1. Unsinat proges ve 6n eémoid yapilarin korona planda sematik goraniimdi.

h) Ostiomeatal Uinite (OMU)

Bu olusum, belirli bir anatomik yapinn adi olmayip, birkag adet orta mea olusumunu
ortak olarak ifade etmekte kullamlmaktadir (9). OMU maksiller, frontal ve 6n etmoid
sinuslerin drene oldugu, orta konkanmn superomedialine uzanan ve frontal sinls ostiumu,
frontal reses, maksiller sintis ostiumu, infundibulum, UP, HS, etmoid biilla, orta konka ve
meatus gibi yapilarin birlikte olusturduklari, frontal, maksiller ve 6n etmoid sinuslerin
mukosilier temizligini ve aerasyonunu saglayan, norma havalanan kanallar buttnudir
(15,27,28,29) (Resim 2). Anatomik olmaktan g¢ok fonksiyonel bir yapdir (9). FESC' nin
amaglarindan biri de OM U’ niin normal ventilasyonunu ve sinlis drenajini yeniden saglamaktir
(26).



Resim 2. Ostiomeatal Unitenin koronal planda sematik goriniimi (golgedi aan).

2.2.3. Frontal siniisvereses

Frontal sinistin boyutlar: kisiden kisiye farklilik gosterir (30,31). Erkeklerde daha
genistir (1). Cogunlukla ortasindan gegen ince bir kemik septum ile ikiye ayrilir. Bazen
septumlar hi¢ olmadig:1 gibi, birden cok sayida da olabilir (30,31). Frontal sinisler huni
seklinde kavitelerdir (31,40). Frontal sintsiin agilimi %60-80 olguda frontal resese veya daha
az siklikta anterior etmoid huicreleredir. Bazi yayinlarda nazofrontal duktus olarak kullamlan
nazofrontal baglant: bolgesinin diizgin sinirli tubller yap: 6zelligi gostermemesi, irregiler
konturlu ve labirentik 6zellikte olmasi nedeni ile son yillarda terminolojik olarak daha dogru
oldugu icin frontal reses tammlamasi kullamImaktadir.

Frontal reses, ayr1 bir kemik yap1 olmayip 6n etmoidal hiicrelerin anterosiiperiorunda
yer dan ve frontal sinise ostium ile baglanan bir bosluktur (30). Bu boslukta bazi hava
hiicreleri bulunabilir. Bu hava hticrelerinin tam lokalizasyonlarint tammlamak, frontal reses
ve frontal sinis ostiumu ile olan yakin iliskileri ve potansiyel cerrahi risk tasimast nedeniyle,
siniflandirma sisteminden daha yararlidir (41). Frontal resesin sinirlarini; superiorda fovea
etmoidalis, lateralde lamina papirasea nin anterosuperior bolimi, medialde olfaktor fossanin
lateral duvar: ile orta konkamin On lateral yuzl, anteroinferiorda ager nazi hiicres (eger
mevcutsa), posteriorda etmoid billa olusturur (9,30,31,34,39). Ager nazi hicres asir
pnomatize ise frontal reses nispeten daralir (9). Frontal reses lamina papirasea, anterior kafa
tabam ve anterior etmoidal arter ile olan yakin iliskileri nedeniyle cerrahi girisim igin
potansiyel riskli bolgedir. Endoskopik yetersizligin en sik nedenlerinden biri de frontal sinis
vel/veya resesi daraltan hava hicrelerinin yetersiz gikarilmasidir (41). Cerrahi riski en aza
indirmek ve cerrahi basariyr arttirmak icin, radyologun mutlaka bu bolgenin anatomisini ve

cevre ile olan iliskilerini iyi bilip, cerraha aktarmas gerekir (31). Frontal sinis ostiumu

10



genellikle frontal resesin anterosuperior uzantisinda bulunur ve fronta resesin burun igine
acilimi da, UP'nin pozisyonuna gore orta meatusa (%62) veya direkt olarak EI'ye (%38)
olmaktadir (30,31). Korona BT kesitlerinde frontal reses ager nazi hiicresinin superior ve
medialinde yer dir. Bu dreng yolunun 6n arka ¢apr ortalama 13 mm'dir (31). Frontal reses,
orbitomeatal plan ile 50°lik ag1 yaptigindan en iyi sagital rekonstriksiyon goruntilerde
degerlendirilebilir (34,39).

2.2.4. Maksller sinis

Maksiller sinusler ilk gelisen paranazal sinuderdir (1,17,18). Paranazal sinuderin en
blyugl olup, maksiller kemik gdvdesinde yerlesim gosteren piramit seklinde kavitelerdir.
Piramitin tabar lateral nazal duvar tarafindan olusturulur, apeksi lateralde maksiller kemigin
zigomatik cikintisina dek uzanir (1,15). inferomedialde sert damaga dogru uzanabilir. Siklikla
sinusler asimetrik boyut ve sekillidir (17,18,32). Dort duvar: vardir. Superior duvar orbita
taban ile, media duvar nazal kavite ile, posterior duvar infratemporal fossa ile ve anterior
duvar yanak yumusak dokular: ile sinirlanir. Posterior ve posterolateral duvar, infratemporal
fossa ve pterigopalatin fossa ile komgsuluklar: nedeniyle enflamatuar ve malign patolojilerde
son derece dnemlidir.

Maksiller sinis kemik duvarlari farkli kalinhiklardadir. Anterior duvar travmaya
direnci ve cignemeyi desteklemek icin daha dens kemikten yapilmistir. Posteromedia duvar
ince kemik yapidan olusmustur. Bu ¢ok ince alan antrumun membrandz duvar: olarak
adlandirilir (5). Doga ostiumu, sinusin mediad duvarimin superiorundadir ve etmoid
infundibulumun en posteroinferior 1/3'1uk bolimunde yer air (9,30). Maksiller sinliste dogal
ostiumdan basgka ortalama %10 oraninda aksesuar ostium bulunur (33). Aksesuar ostiumlar,
dogal ostiumun posteriorunda infundibulum veya medial sinis duvarindaki membrandz kisma
(fontanele) acilirlar (15). Antrokoanal polipler aksesuar ostiuma dogal ostiuma gore daha sik
uzanabilmektedir ve bu sebeple aksesuar ostiumun tamnmast 6nemlidir. Ayrica srkuler
mukus akimi ara sira dogal ostiumdan inferiora aksesuar ostiumadogru olur ve bu darektirren
sinbzite neden olur. Aksesuar ostiumun farkina varildiginda cerrahi olarak dogal ostium ile
mutlaka birlestirilmelidir (34).
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2.2.5. Etmoid sinis

Etmoid hiucreler sayilar az (4-5 adet) da olsa dogumda mevcut olup, puberteye dek
bliyumeye devam ederler (11,17,18,32). Etmoid kemik, her iki taraftaki etmoid hucreler, bu
hiicreleri birbirine baglayan KL (horizontal lamina) ve her iki KL'yi birbirinden ayiran
vertikal konumlu Ustte krista galli ve alt devaminda perpendikiler kemikten olusur (11,15).
Etmoid kemik lateral duvarint (orbita medial duvarini) lamina papirasea yapar. Etmoid kemik
kirilgan ve kompleks bir yapiya sahiptir. Frontal, sfenoidal, nazal, maksiller, lakrimal ve
palatin kemiklerin yan sira at konka ve vomer de dahil olmak Uzere 13 farkli kemik yap ile
eklem yapar (1,15,21). Etmoid sinisler, sayilari1 cogunlukla dort ile 17 arasinda degiskenlik
gostermekle birlikte, ortalama dokuz pnomotik hiicreden olusur (2). Etmoid hiicreler 6n, orta
ve arka olmak Uzere Ui¢ gruba ayrilirlar.

On etmoidal hiicreler genellikle kendi ostiumlar: aracilig: ile infundibuluma ve oradan
da HS aracilig1 ile orta meatusun stiperioruna acilirlar (17,18,32,35). Orta etmoidal hticreler
ya etmoid bulla yolu ile ya da direkt olarak HS ye veya infundibuluma oradan da yine HS
yolu ile orta meatusa acilir. Arka etmoidal hiicreler bazal lamella ile sfenoid sinls arasinda
yer alir, 6n ve Ust meatusa oradanda sfenoetmoid resese agilirlar (17,18,32). Baza lamella
arka etmoid hucreleri 6n etmoid hiicrelerden ayiran 6nemli bir yapidir. Ancak bazi olgularda
baza lamella olmayabilir (2).

On etmoid hiicrelerin en 6ndeki grubu “frontal reses grubu hicreler”dir (0-4 hiicre).
Tumuiyle etmoid kemik tarafindan kapsanmayan bazi hucrelere “ekstramura hava hiicres”
denir. Bunlar etmoid htcrelerin frontal sinls igine dogru biyimeleri ile olusur ve frontal
sinus tabaninda itilmeye veya nazofrontal drengjda bozulmaya neden olabilirler. Eger bu
hiicreler orbita Ust duvarinda pndmatizasyona neden olurlar ise supraorbital etmoid hiicreler,
frontal sinus girimine uzamyorlar ise intrafrontal etmoid hiicreler olarak isimlendirilir. Bu
hiicreler frontal reses ile baglantilidir (43). On etmoid hiicrelerden biri de orbita inferomedia
duvarin pnématizasyonu ile olusan Haller (infraorbital hticre) huicresidir.

Fronta htcre grubunun arkasinda yer alan hiicre grubu ise “infundibular hiicreler”dir.
Bu hiicreler 1-7 adet olup, orta konka 6niinde, burun lateral duvarinda yer alirlar. infundibuler
hiicrelerden en sik gorileni ve en sabit olam ager nazi hicresidir. Lakrimal kemigi veya
maksiller kemik frontal c¢ikintisimm pnOmatize eder, arka simrim UP  olusturur (2).
Infundibulumun posteriorunda en bilineni etmoid biilla olan, sayilar1 1-6 arasinda degisen
“bullar hicreler” bulunur. Etmoid bulla, %92 oramina bulla lamelinin pnématizasyonu ile

12



olusur, ancak her zaman pnOmatize olmayabilir. Eger etmoid lamella pndmatize degilse
etmoid bulla olarak adlandiriimaz.
Posterior etmoid hticreler, bir ile bes arasindaki sayida hiicreden olusur (36). Sfenoid,
palatin veya maksiller kemiklerin iclerine dogru ilerleyebilirler (37). Sfenoid kemik igine
ilerlerse Onodi hucres, maksiller sinls posterosuperioruna ilerlerse etmomaksiller hiicre
(EMH) olarak adlandirilir (15,2,30).
Etmoid sinis tavamin, medialde ince, lateralde yaklasik 10 kat daha kalin olan, girinti
anlamina gelen fovea etmoidais yapar. Fovea etmoidalis, KL ile dik a¢i yapan vertikal
konumdaki lateral lamella ile birlesir (14,2,29). Olfaktor fossa degisik derinliklerde olabilen
KL’ nin superiorundaki bogsluktur. Fovea etmoidalis ile lateral lamel arasindaki mesafe fazla
oldugunda olfaktor fossa derin olur. Boyle durumlarda cerrahi travma riski yiksektir. Etmoid
tavan yuksekligindeki asimetri durumunda da istenmeyen cerrahi travma olasilig: fazladir
(38,39).
KL delikli bir yapiya sahiptir. Olfaktor sinir uclart bu deliklerden gegerek, Ust ve orta
konkanmn medial ve lateral yuzlerinden asagiya dogru inerek, olfaktor alan olusturur.
Krista galli, orta hatta falks serebriye yapisarak, her iki frontal lobu birbirinden
ayirmakta ve ozellikle koronal BT kegtlerde, etmoid sintsler igin 6nemli referans noktas
olusturmaktadir. BT'de sfenoid sinis gorintiye girmeden hemen Once krisa galli
sonlanmaktadir.
KL’ nin dustk oldugu durumlarda latera duvar daha uzundur. KLnin konumu kisiden
kisiye farklilik gosterir. Dusik lokalizasyonlu KL'de FESC sirasinda olfaktor bulbus ve
intrakraniyal komplikasyon riski fazladir. Olasi komplikasyonlar1 engellemek igin koronal
planda BT kesitleri degerlendirmede KEROS siniflandirmasi kullamimaktadir. Etmoid cati ve
KL arasindaki iliski tc sekilde olabilir:
- Tip 1 %12 oramnda gorulir. KL ve etmoid cati yaklasik birbirine yakin
seviyededir (1-3 mm).

- Tip 2: %70 oramnda gordlur. Etmoid ¢at1 KL’ nin Uzerindedir (4-7 mm).

- Tip 3: %18 oramnda gorulur. KL etmoid gatimn oldukga atindadir ve krista galli
tama yakin olfaktor fossadadir (8-16mm). 17 mm'’ den daha derin olana da dusuk
etmoid gat1 denilir (2,30).

Anterior etmoid arter, orbitadan etmoid cgatiya uzamr ve lateral lamellayr delerek
olfaktor fossaya ulasir. Genellikle etmoid bullamn arkasindadir. Etmoid billamn kafa
tabamna uzanmadigi ve suprabullar resesin bulundugu durumlarda ise arter agikta kalarak
mezenteri ile birlikte hareket edebilir ki bu durum yaralanma igin risk teskil eder. Anterior
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etmoid kanal koronal BT goruntulerde mutlaka tammlanmalidir. Kanalin kafa tabam ile
iligkisinin, kemik kilifinin, eger suprabullar reses mevcut ise mezenterinin tammlanmast gok
Onemlidir (38,39).

Dura mater kafa kaidesine gevsek olarak baglanmistir, ancak olfaktor fossa On
béliminde, 6zellikle anterior etmoid arter ve dalarinin etrafinda dura hem ince, hem de
kemige siki bir sekilde baglanmistir. Duramin kemige siki sikiya yapisik olmasi sebebiyle,
kirik ile beraberindeki durada yirtilabilecegi igin bu aandaki kemik fraktirleri BOS fistull ile
sonuglanabilir (2). Paranazal siniderin radyolojik degerlendirmesinde, anterior etmoid arter
ve gevres, hem travma sonrasi BOS fistullerinin sk gelistigi yer olmasi, hem de koronal BT
gorunttilerde arter giris yerine ait kuguk defektin, fraktir ya da lizis alam seklinde yanlis

yorumlanmamast i¢in dikkat edilecek dnemli noktalardan birisidir (5,15).

2.2.6. Sfenoid sinls

Sfenoid kemigin govdesinde bulunur (5,15,16). Boyutlar1 degiskendir (5,16,43).
Paranazal sintislerin en arkada olamdir. Klivusa dek uzanabilir ve posterosuperiorunda sella
tursika ile sinirlanir. On duvarinin anterosuperior kesiminin medialindeki ostiumu aracilig ile
superior meatusun posteriorunda bulunan sfenoetmoidal resese agilir.

Sfenoetmoidal reses nazal septumun lateralindedir, koronal planda goruntiilenebilse de
eniyi sagita ve aksiyal planda gorulir (17,18,32,44,45).

Sfenoid siniisiin onemli cerrahi komsuluklar: lateral duvarda iKA, superolateralde
optik sinir (OS) ve tabaminda Vidian siniri (VS)'dir (16). Gelisimi sirasinda sndsin
genislemesine parelel olarak yukaridan asagiya, OS, IKA ve maksiller sinir (MS) sinus lateral
duvarinda sinus bosluguna dogru kabarikliklar olusturur. Sfenoid sinusiin, FESC sirasinda
ciddi komplikasyonlara yola agabilecek bu dnemli komguluklarinin girisim 6ncesinde, yol
gosterici olan radyolog tarafindan iyi bilinmes ve yorumlanmas: gerekmektedir (5,15).
Ortada genellikle bir tarafa deviye vertikal septum ile ikiye ayrilir (5,15,46). Multiseptalt
olabilecegi gibi bazende septasiz tek bir kavite seklindedir (5,15,43). Sfenoid sinis asirt
pnomatize olabilir ve bazen pterigoid proges, anterior klinoid proges ve sfenoid buytk kanat
icine uzanarak ekspansiyon gosterebilir (5,15,46). Ayrica havalanmasi anteriora dogru
ekspansiyon gosterek vomere (sfenovomerin bulla), nadiren de etmoid kemik igerisine dogru
uzanabilir (46).

Sfenoid sinlis havalanma miktarina gore tiplere ayrilir (2):

- Presellar tip; sinus igerisinde sellanin higbir kabariklig: yoktur (%28).
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- Postsellar tip; pndmatizasyon tuberkilum sellamin arkasina dek uzanir (%67).

- Konkal tip; pndmatizasyon ¢ok azdir (%05).

Sfenoid sinus yan duvarlari; anterostiperiorda OS'yi ve oftalmik arteri igeren foramen
optikum, sirasiyla inferior oftamik ven, okilomotor sinirin Ust dali, nazosilier gnir,
okulomotor sinirin at dali, abdusens sinirini igeren fissura orbitalis, daha lateralde ise
orbitaya giren frontal ve trohlear sinir yer almaktadir. Yan duvarin 6n kisminda ise MS ve
VSye at kandlar yer alir (37). Sfenoid sinus, posterolaterade kaverndz sinis,
anterosuperiorda orta kranial fossa, inferiorda nazal kavite tavam ve nazofarinks

posterosuperiorundaki lenfoid doku ile komsuluk yapar (5,15).

2.2.7. infratemporal fossa, pterigomaksiller fissiir ve pterigopalatin (sfenopalatin)

fossa

Infratempora fossa, lateralde mandibula korpusu ve ramusu, posteriorda prevertebral
kaslar ve karotid kilif1 olusumlart ile siirli, medialde sfenoid kemigin pterygoid cikintilar: ve
maksiller sinls posterior bélimu arasinda vertikal uzarmmli pterigomaksiller fisstirde sonlanan
bolgedir. Infratempora fossa icerisinde, lateral ve medial pterigoid kaslar, mandibuler sinir
segmenti, posterior superior alveoler sinir, internal maksiller arterin termina dallart ve
pterigoid ventz pleksus bulunur. Pterigopalatin fossa pterigoid laminalar ile maksiller sinis
posterioru arasinda olup, sert damaktan kafa orbital apeks inferioruna dek uzanan kuguk bir
bosluktur (5,15).

Bu fossa sfenopalatin foramen aracilig1 ile nazal kaviteye, inferior orbital fissir
aracilig: ile orbitaya, pterigomaksiller fissir araciligi ile infratempora fossaya, foramen
rotundum ve vidian kanal1 aracilig ile kraniuma, palatovaginal kanal ile nazofarinkse, palatin
kanal ile oral kaviteye agilir (47,48). Icerisinde posterior superior aveolar arter ve snir,
sfenopaatin arter, sfenopalatin ganglion, sempatik ve parasempatik sinirler bulunur.
Pterigopaatin fossanin 6nemi, enfeksiydz ve neoplazik patolojilerde, nazal kavite, orbita,

infratemporal fossa, nazofarinks ve orofarinks arasinda ana gegit olmasidir (15).

2.3. BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN FizYOLOJisi

Paranazal sinisler solunum kavitesinin igindedir. Burun ve paranazal siniser
birbirlerinin devami olduklarindan fizyolojik fonksiyonlari da birlikte degerlendirilir (6).
Nazal kavitenin epitel ortlisi gordugl fonksiyona gore degisik ozellikler gosterir. On

kisimdaki killar filtrasyon isinin ilk basamagin olustururken, burada yer alan sebase bezler ve
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ter bezleri travmaya karst korunmay: saglar (49). Vestibuliin posteriorundan baslayan ve
posteriora dogru uzanan 2 cn? lik olfaktdr mukoza haricinde, burun ve tim paranazal siniisler
psodostratifiye kolumnar silyali epitel yani respiratuvar epitel ile ortaludir (30,49). Sinls
mukozasin diseyen bu epitel, silyali hiicreler, bazal hiicreler ve goblet hiicreleri igerir. Silial
hicrelerin yenilenmes hizlidir. Sintslerin duvarim genellikle endost oOrtili kompakt bir
kemik tabaka olustur. Endost, tGzerindeki mukozaya sikica yapisiktir (6). Yani respiratuvar
epitel direkt olarak periost olmaksizin kemik yap: ile temastadir. Bu nedenle sinonazal
kavitede kemik doku yiizeyini kusatan mukozann, mukoperiostal yapi olarak tanimlanmasi
dahadogrudur (50).

Paranazal sinudlerde, nazal kavitedeki mevcut mukoz salginin ¢ok az bir miktar
uretilir (51). Burun ve paranazal sinislerdeki goblet hiicreleri ve seréz bezlerin salgisi epitel
Uzerinde iki katl tabaka olusturur. MUkoz Ortinin dis tabakasi viskodz, elastik ve koyu
kivamli, solunum sirasinda buruna giren iri partikulleri tutan “jel” tabakasi iken, i¢ tabakas
icerisinde silialarin sliplirme hareketini  rahatlikla yapabildigi ser6z, az kivamli “sol”
tabakasidir (50,51). Goblet hiicreleri ve serdz bezler tarafindan tretilen bu mikdz salgr %696
su, %3-4 glikoprotein igerir. Ayrnicaigerisinde immunolojik olarak aktif maddeler barindiran,
2 pm'den kiguk yabanci partikilleri yakalayabilen, immunolojik sireci kolaylastiran bir
maddedir (51).

Paranazal sinislerde ve nazal kavitede mukosilier aktivite dogal ostiuma dogrudur
(50). Respiratuvar epiteldeki silialar stirekli hareket ederek mikoz salgiyr ostiumlara dogru
supdrdrler (16,18,52). Mukoz sdgi, anterior nazal kavitede ostiomeatal kompleksi gegerek
nazofarinkse ilerler, refleks olarak yutulur ve midede yok edilir (49,51). Silial1 epiteldeki her
hiicre 50-100 tane silia igerir. Mukosilier aktivite belli diizende ve belli traselerde olup, her
10-15 dakikada bir tekrarlanmaktadir. Silialar 0,3um ¢apinda, 0,7um boyunda, ince ve uzun
organellerdir. Saglikli bireylerde silialar dakikada 600-900 arasinda (10-15 atim/s) atim yapar.
Silier fonksiyon en iyi sicak ve nemli ortamda olur. Eger nem oram %50 nin altina, sicaklik
ise 18 C° nin altina duserse silier fonksiyon dnemli dlglide zayiflar (51).

Mukosilier aktivite, maksiller sniiste sinis tabamindan baslayarak spiral hareketlerle
dogal ostiuma dogru olur. On, arka etmoid hiicreler ile sfenoid sinlis ise doga ostiumlarina
acilirlar (50). Frontal sinus aktif olarak i¢ kisim mukus transportunun oldugu tek sinlstdr.
Mukus interfrontal septum boyunca yukari, sonrafrontal siniis tavam boyunca laterale, oradan
da frontal sinus tabam boyunca mediale transporte olur ve fronta sinisii, ostiumunun latera

yuzt boyunca terkeder. Ancak bir siklusta mukusun tuma sinlisti terkedemez.
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Nazal kavitenin lateral duvarinda iki major mukosilier transport yolu mevcuttur. ilk
yol frontal, maksiller ve 6n etmoid sintislerden gelen sekresyon UP nin serbest arka kenar1 ve
alt konka medial ylizeyi boyunca nazofarinkse dogru transporte edildigi ve bu noktada 6staki
tipltnun orifisinin 6n ve at yuzinden gectigi yoldur. Aktif transport nazofarinkste silialt
epitel ile skuamOz epitel simrinda biter. Bu noktadan sonra sekresyon, yergekimi ve buna
yardimcr olan yutma mekanizmalar: tarafindan drene edilir. Ikinci yol ise, arka etmoid ve
sfenoid sintislerden gelen sekresyonlari, superior meatus boyunca tasiyan, Ostaki tipi arka ve
Ust yizinden ilerleyen yoldur. Bazen orta konkamn posterior ucunda bu yoldan gelen bir
miktar mukus ilk drengj yoluna katilabilir. Ostaki tlpl orifisi bu iki major dreng yolu
arasinda bir dalgakiran islevi gordr.

Norma mukosilier dreng olmast igin ostiumlarin agik olmast gereklidir (53).
Karsilikli  duran mukozalar birbirine temas ederse mukosilier aktivite kesilmekte bu da

mukusun birikmesine ve s niizite sebep olmaktadir (54).

2.3.1. Burun fizyolojis

Burun solunum fonksiyonu yapar ve koku organ: icerir. Burun fonksiyonlarim kisaca

sOyle Ozetleyebiliriz:

Solunum

- Hava pasgjinin saglanmasi

- Inspirasyon havasinin sicakliginin ayarlanmasi

- Inspirasyon havasimin nemlendirilemsi

- Inspirasyon havasinin toz ve partikillerden temizlenmesi (filtrasyonu)

- Nazal direng

- Alt solunum yollarimin korunmasi

- Nazal nbrovaskuler refleksler

- Sesmodifikasyonu

Koku ama

2.3.1.1. Solunum

Solunum olayinda gaz degisimininin alveollerde en uygun sartlarda basarilabilmesi

icin havanin degistiriimes ve aveollerede hasar olusmadan gaz degisiminin basariimasi,
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burnun fonksiyonudur. Burun bu islemi Ug fonksiyonu ile gergeklestirir; havamn isitilmast,

nemlendirilmesi ve filtrasyon.

a) la degisimi

Solunan havanin sicakligi -50 ile +50 derece arasinda degisir. Nefes alirken hava
akimi kan akiminin zit yoniinde oldugundan, alinan havay 1sitmada nefes alma daha etkilidir
(55). Burunun arkasinda, disar1 verilen havanin sicaklig vicut i¢ sicakligimin hafif altindadir.
Nefes verme sonunda burunun anteriorundaki sicaklik 32°C ve nefes alma sonunda da
yaklasik 30°C dir.

b) Nemlendirme

Nemlendirme igin gerekli olan su dogrudan epiteldeki kapillerlerden ve bir miktar da

burunda yaygin olarak bulunan ser6z bezlerden saglanir.

c) Havaakim

Nazal hava akim istirahat ve egzersiz sirasinda gok degiskendir. Burun anteriorunda
ve koanada gaz akimi burunun geri kalanina gore ¢ok daha hizlidir. Nefes alirken hava akimi
baslangigta nazal valvden yukar: ve geriye dogru, agirlikli olarak alt konkanin anterior kesimi
Uzerindedir. Sonra akim orta konkanin ati ve Ustiinde ikiye ayrilir. Koanada ise yeniden
birlegsir. Hava burunun diger kesimlerine daha distk oranda ulasir. Anteriorda valv
seviyesinde hiz sakin solunum sirasinda 12-18 m/s dir. Nefes verme ise nefes almadan daha

uzun stirer ve akim daha turbulandir.

d) Nazal direng

Burun tim hava yolu direncinin yariya yakin kismindan sorumludur. Direng iki
bilesenden olusur. Birincis kemik, kikirdak ve kadlar, ikincisi ise mukozadir. Burnun en dar
yeri nazal valvdir ve Ust lateral kikirdaklarin alt ucu, at konkalarin anterior ucu ve gevreleyen
yumusak dokular ile birlikte, komsulugundaki nazal septum tarafindan olusturulur. Anterior
valv, hava yolunun en dar yeri dolayisiyla tim hava yolundaki en biyuk diren¢ noktasi

oldugu icin turbulan hava akimi bu noktada fazladir (56). Sakin solunumda hava akimi
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laminerdir. Nazal direng bebeklerde, en azindan erken donemde zorunlu burun solunumu

oldugu icin yuksektir (57).

e) Nazal sklus

Nazal konkalarin ritmik konjesyon ve dekonjesyon donemleri nazal siklus olarak
adlandirilir (50). Hava akimi ve nazal direng Ozellikle burunun psbdoerektil dokusunun
venleri tarafindan olusturulan mukozal farkliliklar tarafindan degistirilir. Siklik degisiklikler
her alti saate bir olur. Bu dongu iki burun pasaji arasinda dontsimlt burun tikanikligina
sebebiyet verir. Birgok faktor nazal siklusu baskilar veya degistirir. Bunlar arasinda alerji,
enfeksiyon, egzersiz, hormonlar, hormonlar, hamilelik, cinsel aktivite, korku ve emosyonel
hal sayilabilir. Nazal siklus otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir ve vagal aktivite
nazal konjesyona sebep olur. Solunan hava igerisinde karbondioksit oraninin yiiksek olmasi

da burun direncini azaltabilir.

f) Alt hava yollarinin korunmas

Alt hava yollariin korunmasi burun ana goérevierinden biridir. Burun solunan
havadaki toz ve partikilleri temizleme kabiliyetindedir. Bunlar arasinda nazal mukozada depo
edilen en kiguk partikuller olan ve burnun saman nezlesinden en ¢ok etkilenen organ
olmasina yol agan polenler de vardir. Burun mofolojisi havanin yon degistirmesini de saglar.
Solunan hava burundan gegerken 180° yon degistirir ve nazal valv seviyesinde hizi belirgin

olarak azalir. Akimdaki turbulans partikillerin depolanmasim arttirir (57).

g) Nazosistemik reflekser

Burun ve vicudun timi arasinda bir grup yollar vasitasiyla baglantilar vardir.
Nazokardiyak ve nazopulmoner yollar uzun zamandir bilinmektedir. Bu sistemin afferent
yolunu trigeminal sinirin maksiller dalinin lifleri, efferent yolunu ise vagus sinirinin lifleri
olusturur. Bu uyarilardan en ¢ok etkilenen organlar kalp, akcigerler ve vaskiler sstemdir. Bu
reflekslerin stimilasyonu ile ilgili organlarda apne, hipopne, bradikardi, kardiyak disritmiler
ve hipotansiyon ile sonuglanan periferik vaskiler direncin azamasi gibi etkiler ortaya gikar

(6).
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2.3.2. Paranazal sintuderin fizyolojis

Paranazal sintislerin fonksiyonlar: kesin degidir. Arastirmacilar, siniislerin midfasiyal
blyumeye, nazal ve olfaktor fonksiyonlara yardim: olabilecegini distinmektedirler. Sintislerin
solunan havayr nemlendirme gorevi gok azdir ancak sintislerden uretilen sekresyonlar nazal
savunmanin ilk hattidir.

Sindslerin muhtemel fizyolojik fonksiyonlari su sekilde siralanabilir:

Fonetik: ses rezonansini saglama

Solunumsal: nemlendirme, basing degisikliklerini dengeleme, lokal direng
saglama

Olfaktor: olfaktdr mukozay: besleme, uyarilar igin havarezervuar: saglama
Statik: kafa agirligini azaltma

Mekanik: travmadan korunma

Termal: 1s1 yalitimi

Pek cok kranial aktivite sinuslerden uzakta olmaktadir, bOylece sintsler beyni
korumada kuicik bir rol Ustlenmektedir. Koku duyusu, siniider maksimum hacme ulasmadan
Once tamamen gelismistir. Respiratuvar epitel Gzerindeki silialar ise mukus, solunan maddeler
ve bakterilerin tasinmast igin stirekli olarak hizla galisir. Bu yolla sinuder steril olarak tutulur.
Bunun disinda maksiller sinls epitelinden Uretilen nitrik oksit silier vurus hizim arttinr ve
bakteriostatik etki olusturur. Yuksek nitrit oksit seviyeleri silier hiz1 arttirirken, disuk seviye
silier disfonksiyon ile iliskilidir. Bunun disinda pek ¢ok enflamatuar madde silier motiliteyi
etkilemektedir (57).

2.4. SINONAZAL KAVITENIN RADYOLOJIK GORUNTULENMESI
Burun ve paranazal sinis patolojilerinin tamsinda ve takibinde radyoloji énemli rol

oynar. En cok kullanilan radyolojik incelemeler direkt grafiler (Waters, Caldwell, lateral,

oblik ve submentovertikal grafileri), BT ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)' dir.
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24.1. Direkt grafiler

Waters grafisinde, hasta ayakta, agz1 agik, burnu ve genesi filme yerlestirilerek cekilir
(5). En iyi maksiller snuder goruntilenir. Bu inceleme ile frontal sinlslerde gorilecektir
(5,45,58). Ayrica yuz kemiklerinin gorinttilenmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (45,58).

Caldwell pozisyonu, hasta pron pozisyonda, bas 6ne egilerek cekilir (5). Eniyi frontal
sinus, etmoid hiicreler ve kismen sfenoid sintislerin gorulmesini saglar. Ayrica burun boslugu
ve etmoid hucrelerde goruntulenebilir.

Oblik projeksiyonlarda, posterior etmoid hicreler, orbita igerisine dusurilerek
incelenir (45,58).

Lateral projeksiyonlar, hasta ayakta ve bagi lateral pozisyondadir (5). TUm sinuslerin
ikinci temel pozisyonudur (45,58). En iyi sfenoid ve frontal sinisler degerlendirilir (5,45,58).
Sfenoid, frontal ve maksiller siniislerdeki hava sivi seviyelenmelerini tesbit etmede cok
yararhdir. Kafa tabam kiriklarinda ya da BOS sizintisina bagli rinorede direkt grafide sfenoid
sinuste gorulen hava sivi seviyelenmesi bazen tek bulgu olabilir (11).

Submentovertikal ~grafide, hasta pron pozisyonda vyatirilir. Bag 30-40°
hiperekstansiyona getirilerek kafatabam grafisi alinir. Orta ve arka etmoid hiicreler, frontal ve
sfenoid sinuder degerlendirilir.

Konvansiyonel radyografiler kronik sintizitin degerlendirilmesinde yetersiz kalmasina
ragmen, akut sindzitte hava sivi seviyelenmesini gostererek tanmya yardimc: olabilmektedir (5).
Paranazal sinus hastaliklarinin radyolojik olarak incelenmesinde, az zaman almasi ve ucuz
olmasi nedeniyle eskiden beri oncelikle istenilen tetkik, standart direkt grafilerdir. Ancak
ideal pozisyonu vermedeki zorluk, cogu anatomik yapinin stiperpoze olmasi ve yumusak doku
patolojisi ile kemik destriiksiyonunu saptamadaki yetersizlik bu grafilerin dezavantajidir. Bu
nedenle de 6zdlikle 6n etmoid hticre, frontal reses ve ostiomeatal Unite patolojilerini direkt
grafilerle saptamak mimkun olmamaktadir (4,8,54).

24.2. BT

BT paranazal sinuslerin incelenmesinde en yaygin kullanilan, hastanin anatomisi ve
patolojisini optimal dizeyde gosteren, en yararli goruntileme yontemidir (5,59). Mukozal
patolojileri gbstermedeki Ustlin  basarist yaminda, kronik sintzitlere predispozisyon
olusturabilen ve direkt grafilerde, hatta bazen nazal endoskopide bile saptanamayan anatomik

yapidaki varyasyonlar: ve patolojileri tespit edebilmes diger bir avantajidir (59).
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Paranazal sintderin incelenmesinde aksiyel ve korona planda kesitler alinir (58).
Daha ¢ok tercih edilen korona planda, hasta pron veya supin pozisyonda yatirilir. Bas
hiperekstansiyondadir (supin pozisyonda bas masadan sarkitilarak hiperekstansiyon saglanir).
Kesit duzlemi orbitomestal hatta (sert damaga) dik olmalidir. Frontal sinis On duvarindan,
sfenoid sinus posterior duvarina kadar olan bolgeden gorunttler ainmir. Cogunlukla dental
kaynakl: artefaktlar sfenoid sinlisii golgeleyebilmektedir. Ancak molar dis kaynakli bu
artefaktlar gantry agisi ayarlanarak bunun mumkun oldugunca azaltilabilir. Korona planda
elde olunan goruntiler daha yararhidir. Koronal Kkesitler; normal anatomi ve anatomik
varyasyonlar, akut ve kronik sinis enfeksiyonlar: ile bunlarin etyolojileri ve komplikasyonlari,
tumOr ayirici tamst ve gevre yayilimi hakkinda kiymetli bilgiler verir.

Aksiyel planda, hasta sirt Usti yatirilarak, orbitomeatal hatta (sert damaga) parale
kesitler alinir. Kaudalde sert damaktan baslayarak, kranialde frontal sintis superioru diizeyine
dek goruntller elde olunur. Aksiyel kesitlerde; sfenoetmoid reses, bazal lamella, sfenoid sinis
orbita iliskis ve sfenoid snus varyasyonlari, frontal sinls i¢ ve dis kenarlari, eslik eden
subperiostal apse gibi orbital ve intrakranial patolojiler, infratemporal ve pterigopalatin fossa
invazyonu degerlendirilir (5).

Son yillarda, ¢ok kesitli BT kullamminin yayginlasmasi ile tek ve aksyel planda
alinan ince kesitlerden indirekt rekonstriksiyonlarla koronal ve sagita planda gorintiler elde
edilir (58).

Rutin incelemede, 3 mm kalinlik ve 3 mm’lik interval (masa ilerleme mesafes) ile
elde olunan goruntuler genellikle yeterli kabul edilir. Eger OMU patolojilerinin
degerlendirilmesinde bu kesitler yetersiz kalirsa kesit kalinlig1 azaltilabilir. Ayrica gok kiiguk
lezyonlarda ve daha detayl1 bilgi edinmek icin (BOS fistllU, anterior etmoidal arter ve gevresi
gibi) kesit kalinlig ve interval azaltilmalidir.

Yumusak dokular: daha iyi degerlendirmek, orbitanin raslantisal patolojilerini gbzden
kacirmamak icin pencere ara1g1 genis tutulur (4000/750) (5).

Gun gegtikge 6nem kazanan FESC, sinonazal kavite patolojilerinin tedavisinde sik
kullanilan, uygulama sinirlar: giderek genisleyen bir yontemdir. Cerrahi 6ncesinde normal
anatomi, anatomik varyasyonlar, patolojilerin ve tadavi protokultnun belirlenmesi BT nin
etkin sekilde kullamma girmesi (ayrintili radyolojik raporlandirma) ile blyik o6lgide
kolaylasmistir. Tedavideki basar1 oranlar1 daanlamli artis gostermistir (5,24).

Rutinde paranazal sinusler kontrastsiz BT ile degerlendirilir (5). Kontrast madde timoral
patolojilerin incelenmesinde ve inflamatuar hastaliklarin komplikasyonlarini degerlendirmek
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icin kullamlir (58). IV kontrast madde dozu diger incelemelerde oldugu gibi 1 mi/kg olarak
kullanlir (5).

Paranazal sinus BT incelemesinde rutinde 120 kVp, 300-400 mAs kullanilir. Ancak
son yillarda 6zellikle gocuk hastalarda ve lens radyasyondan korumak igin daha disiik mAs
degerlerinin (60 mAs, 40 mAs ve 23 mAs) kullanmildig: calismalarda, tan igin yeterli kalitede
gorunttler elde edildigi bildirilmistir. DUsuk doz BT’ nin diger bir avantaji da inceleme
suresinin kisalmasidir (60).

BT koopere olamayan hastalarda, istemsiz hareketlere neden olan hastaligi olanlarda
ve asir1 radyasyon fobisi bulunan kisilerde kontrendikedir (5).

24.3. MRG

MRG'de T1, T2, proton dansitesi ve akim gibi birgok sekans kullamilarak gorintti elde
edildiginden yumusak dokulardaki anatomik detay yoninden MRG daha ustindir. MRG
temelde bir yumusak doku inceleme teknigidir. Sinonasal hastaliklarin orbita, kaverndz sints,
IKA ve OS ile iliskisini degerlendirmede aksiyel imagjlar yararlidir (58,61,62,63). Iyonizan
radyasyon maruziyeti yoktur, ancak pahalidir. Hava ve kortikal kemigi sinyalsiz gostermesi,
naza siklustaki 6demi patolojik 6demden ayirt edememesi ve paranazal sinls patolojilerinde
onemli yeri olan OMU’yi degerlendirememesi dezavantajlarin olusturur. MRG fungal siniizit,
agresif enfeksiyonlar ve malin timorlerin cevre yayilimi, ensefalosel gibi dogumsal
patolojiler, sinis i¢i kanamalar ve mukozal 6demi sinUs i¢i serbest sividan ayirmada
kullanilabilir (5,15,64).

2.5. RADYOLOJiK ANATOMI

Korona planda elde olunan BT kesitlerinde goruntt alaninaiilk olarak frontal sinis ve

anterior kraniyal fossa girmektedir (Resim 3).
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Resim 3. Anterior kranial fossa ve frontal sinis. Koronal paranazal BT kesitinde gorunti ilk

olarak giren anterior kranial fossa (yildiz) ve frontal siniis (ok) izleniyor.

Daha sonrafrontal sintisiin agildig: frontal reses gordlir. Bu yap: frontal sinusile orta
meatus arasinda bulunan kum saati seklinde bir bogsluktur (2,30). Orta konkamn goruntiye
girdigi kesitin bir 6ncesinde frontal resesin 6n, yan ve altinda bulunan ager nazi hiicres (eger
mevcutsa) gorulebilir (27). Ager nazi hicres frontal reses daratip, 6n orta meatus
havalanmasini negatif yonde etkileyebilir (9) (Resm 4 ve 5). Ager nazi ile frontal reses
iliskisi sagital kesitlerde dahaiyi izlenebilir (34,39).

Resim 4 . Frontal reses. Koronal BT de frontal sinis (f) ile orta konka arasinda bulunan
frontd reses (fr) gortliyor. Frontal resesin frontal sinls igerisine uzanan frontoetmoid hicre (kisa ok)

ve daha asagida ager nazi hiicresi (@) tarafindan daraltilchg: dikkati cekmektedir.

Resim 5 . Ager nazi hicresi. @ Korona (solda) ve b) Sagitd reformat (sagda) BT

goruntllerde orta konkanin (yatay ¢izgi) oniinde yer alan ager nazi hiicreleri (ok) izleniyor.
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IIk iki Uc kesitte nazolakrimal kanal da goriintilye girmektedir (65) (Resim 6).

Resim 6 . Nazolakrimal kanal. Aksiyel BT'de her iki tarafta maksiller siniis anteromedialinde
nazolakrimal kanal (kisaoklar) izleniyor.

Maksiller siniis 6n duvarinda infraorbital sinirin ¢ikis yeri izlenir (Resim7).

Resim 7 . infraorbita sinirin gikis yeri. 8 Koronal (solda) ve b) Aksiyal BT'de Maksiller
sinus 6n duvarindainfraorbital sinirin gikis yeri izleniyor (oklar) (sagda).

Orta konka kesitlere girdikten daha sonra ise etmoid bulla izlenir. Etmoid biilla lateral

duvarini lamina papirasea yapar (Resim 8).

1]

Resim 8 . Etmoid bulla Korona BT'de orta konka goruntllye girdikten sonraki kesitte
etmoidal bulla (kisa ok) ve lateral duvarin olusturan lamina papirasea (uzun ok) izleniyor.

UP, nazal lateral duvarda en onde yer alan yapidir. Anteriorda ager nazi hicresinin
medial duvar: ve nazolakrimal kanalin posteromedia duvari ile iligkilidir. UP nin arka Ust

kenar: serbesttir. Unsinat proges lateralinde infundibulum, posteriorunda etmoid bulla yer alir.
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unsinat progesin serbest kenar: ile etmoid biilla arasindaki yarimay seklindeki bosluga HS adh

verilir ki maksiller sintis ostiumu infundibulum araciligi ile bu bosluga agilir (27) (Resim 9).

Resim 9 . Ostiomeata Unite ve gevre yapilar. Koronal BT’ de unsinat progesin (up) lateralinde
maksiller sintisun (m) ostiumu (ost) ve infindubulumu (inf), superoposteriorundaise eemoid bulla (eb)
izleniyor. Unsinat procges ile orta konka (k) arasinda orta meatus (yildiz) denilen bosluk izleniyor.
Ayricadt konka (ak) medialindeise alt megatus (art1) bulunuyor.

Orta konka UP ile etmoid biilla medialinde gorulur ve superiorda KL ile iligkilidir. Bu
kesitlerde krista gdli ve olfaktdr fossa goruntiiye girer (Resm10).

Resim 10 . Orta konka. Koronal BT’ de orta konkanin (k) kribriform laminaya yapisma yeri

(yildiz) izleniyor. Ayni kesitte kristagalli (kisa ok)ve olfaktor fossa (uzun ok) gordl Gyor.

Orta konka arkaya dogru laterale kivrilarak etmoid bullamn posterolateralindeki
lami na papiraseaya yapisir ve bazal lamellay: olusturur. Bazal lamella arka etmoidal hiicreleri
Ondekilerden ayirir (29). Etmoid bullamin superoposterioru ile bazal lamina arasinda
retrobullar resesler olarak da adlandirilan SL denilen hava boslugu bulunur (3,19,20,26,30)
(Resim11). Etmoid billa, siklikla posteriorda SL’ye agilir (9).
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Resim 11 . Sinis laterdis. Koronal BT'de bazal lamella (BL) ile eémoid btilla (€) arasindaki

sinls lateralis (SL) denilen bosluk izleniyor.

Daha arkada sfenoid sinis ile posterior etmoida hiicreler arasinda koronal planda
degerlendirilmesi gu¢ olan sfenoetmoida reses bulunur. Sfenoetmoida reses aksiyal
kesitlerdeiyi gorulir (Resm 12) ve orta konka arka ucu sfenoetmoidal resesi isaret eder.

Resim 12 . Sfenoetmoidal reses. Aksiyel BT de her iki tarafta sfenoid siniisiin drene oldugu

sfenoetmoi dal reses (oklar) ve sagda sfenoid sinus lateraline uzanan Onodi hicresi (0) gorul iyor.

Koronal planda, en arkada krista gallinin bitiminde gorintt alanina sfenoid sinls girer.
Sfenoid sintisi degerlendirirken gevre iligkilerini ve varyasyonlarim daha iyi anlamak icin
aksiyal plan eklenmelidir (Resim13).

g

Resim 13 . Sfenoid sinls. @) Koronal (solda) ve b) Aksiyel BT kesitlerinde sfenoid sinis
izleniyor. Koronal kesitte bilateral vidian sinirin (kisa ok), aksiyal kesitte ise interna karotid arterin

(uzun ok) sinisigerisine protriizyonu izleniyor (sagda).
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Nazal kavitede normal mukozal kalinlik 2-3 mm'dir. Ancak kalinlik 5 mm’yi gegtigi

zaman mukozal kalinlagsma olarak tammlanir (60).

2.6. SINONAZAL KAVITENIN ANATOMIK VARYASYONLARI

Sinonazal kavitenin anatomik varyasyonlari, sinislerin ostiumlarinda daralma ya da
tikanikliga neden olabilmekte, sintislerin normal ventilasyonunu ve mukosilier fonksiyonunu
bozarak rekirren sinis enfeksiyonlarina neden olabilmektedirler (3,8,27,53,66). Paranazal
sinus enfeksiyonlarina predispozisyon olusturan ve preoperatif olarak mutlaka tammlanmasi
gereken bu varyasyonlarin degerlendirilmesinde BT atin standart olarak kullamlan bir

gorunttleme yontemidir (38).

2.6.1. Konka varyasyonlari

Nazal konkalar, normal nazal fonksiyonlarin korunmasinda 6nemli yapilardir.

2.6.1.1. Orta konka varyasyonlari

Orta konka varyasyonlar: sik goriltrler ve 5n OMU drenajini etkilerler (39,67,68,69).

a) Konkabulloza (KB)

Konkalarin kismi ya da tam pnomatizasyonu konka bulloza olarak isimlendirilir
(18,65,66,70). KB her l¢ konkada gelisebilecegi halde siklikla orta konka pnomatizasyonu
icin kullaniir (70). Paranazal sintslerin en sik rastlamlan varyasyonlarindan birisi billoz orta
konkadir (65,66). Cesitli boyutlarda, tek tarafli veya iki tarafli olabilir (71). Orta konka
pnomatizasyonu ilk defa 1739 yilinda Santorinus tarafindan, “orta konkanin 6n kisminin
kabarcik sekline donisen mutasyonu” olarak tammlanmistir (72). KB olusum nedeni tam
olarak bilinmemekle birlikte, olusumunda nazal kavite igerisindeki hava akimi seyrinin
onemli rolU oldugu dusunulmektedir (73). Vakaarin %55'inde anterior etmoid hiicreler,
%45’ inde posterior etmoid hicreler pnomatizasyondan sorumludur. (74,75). KB sikligt
literatrde 9%013,2-73 arasinda degismektedir (65,66,69,76,77,78). KB ve nasal septumun
kontralateral deviasyonu arasinda siki bir iligki vardir (79).
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KB varligi her zaman patolojik degildir. Ancak buyik oldugunda, mukosilier
transporta engel olusturdugunda ve diger anatomik bozukluklar ile birlikte oldugunda sorun
yaratir (77).

Bolger ve arkadaslar1 orta konka pndmatizasyonunu g tipe ayirmislardir (66):

- Vertikal lameller tip; konka lamelinin pndmatizasyonudur.

- Inferior bull6z tip; konkanin bulbz segmentinin pnématizasyonudur.

- Ekstensif (gergek) tip: konkamin hem lameller hem de bulb6z segmentinin
pnématizasyonudur (66,77,80,81). Ekstensif tip, gergek konka biilloza olarak kabul edilir (77).

KB, orta meatus veya EI'yi daraltarak rekiirren siniizite neden olabilir (65,66,69,80).
Pnomatize konkanin i¢ kismi silier epitel (nazal mukoza) ile doselidir (81). Mukosilier drenaj
ostiuma dogrudur ve ostiumu genellikle frontal resese acilir. Daha seyrek olarak da komsu
hava hicrelerine ve bazal lamella boyunca HS'ye drene olur (69,76,77). KB'nin kendi
ostiumu tikamirsa konka sintizit gelisir. KB icinde retansiyon kisti, polip, mukosel, piyosel
gelisebilir (16,18,19,66,81). Herhangi bir sebeple iki mukozal yiizey birbirine temas ettiginde
mukosiliyer transport bu bolgelerinde engellenir (69,81). KB, mukoza ylzey temasi
sonucunda bas agrisi, yizde basing hissi ve burun tikaniklig: gibi semptomlara neden olabilir
(83).

a) Paradokskonka

Orta konkanin konkavitesi normalde laterale (lateral nazal duvara) dogrudur. Eger orta
konka konkavitesi laterale degil de mediale (nazal septuma) dogru olursa buna paradoks orta
konka denir (81). Literattrde paradoks konka siklig1 %3-32 arasinda degismektedir (42,67,85).
Paradoks orta konka nazal kavitede, orta meatusta ve infundibulumda obstriiksiyona sebep
olabilir (77). Paradoks konkamin boyutu kiiguk ise klinik olarak dnemi yoktur. Eger blyik ise,
ki bu siklikla septum deviasyonu (SD) ile birlikte gortlir OMU girisini daraltarak siniizite
neden olabilir (39).

b) Sekonder ortakonka
Ust konka ile orta konka arasinda bulunan, lateral nazal duvar ile orta mea arasindan
kaynaklanan fazladan (aksesuar) bir konkadir (86,87). ilk olarak Khanobthamchai ve
arkadaslar1 (1991) tarafindan tanumlanmustir. Nazal kavitenin nadir gorilen bir varyasyonudur

(87). Literaturde sikligi % 0,8-26 arasinda degismektedir (4,59,88). Nazal endoskopik
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muayene sirasinda yanlhislikla polip ya da osteom olarak degerlendirilebilir (87,88). OM U’ yii
daraltarak enfeksiydz sinus hastaligina predispozisyon olusturabilir (75).

2.6.1.2. Diger konka varyasyonlari

Ust ve alt konka arin énemli anatomik varyasyonlar: yoktur, drenaja gok kicik etkileri
vardir (39,67,68,69). Seyrek gortllyor olsdar da bunlar arasinda bifid alt konka, alt konka
agenezisi, paradoks at konka, Ust ve alt KB sayilabilir. Alt konka hipertrofileri ise gerek
yorumlanmadan kaynaklanan farkliliklar, gerek nazal siklusa bagl: degiskenligi ve % 40’ lara

varan siklikta gorilmesinden dolay: varyasyon olarak kabul edilmemelidir (89).
a) Pnomatize Ust konka

Semptomatik olan pndmatize Ust konka son derece nadirdir (90). Pnbmatizasyonun
fazla olmasi durumunda, genis Ust konka mukozal temas ve nazal obstriksiyon sonucu
sinonazal enflamasyon yoklugunda dahi bas agrisi gibi 6nemli semptomlara neden
olabilmektedir. KB koronal BT goruntulerde agikga tammmlanabilirken (Resim14), mukozal
temas tespiti igin nazal endoskopi yapilmas: gereklidir (75).

Resim 14 . Ust konka biilloza. Koronal BT’ de bilateral pnomatize (ist konka (oklar) gériiltiyor.

b) Pnomatizealt konka

Alt konka pnOmatizasyonu son derece nadir gorilen bir durumdur (91). Burun
tikaniklig1 ve atipik yuz agrisi gibi sikayetlere neden olarak ya da radyolojik degerlendirme
sirasinda tesadufen ortaya c¢ikabilir (89,91). Klinik olarak alt konka pndmatizasyonunu alt
konka hipertrofisinden ayirt etmek BT olmadan mumkin degildir. Koronal BT kesitler bu

durumun taminmast igin gereklidir (19,75). PnOmatize alt konkanin drenajimn obstriks yonu
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mukosel formasyonuna da neden olabilir (92). Bazi olgularin paranazal BT incelemelerinde
ise genis nazolakrimal kanal, alt konka pnOmatizasyonu izlenimi verebilmektedir. Bu

olgulariniyi ayirt edilmesi gereklidir (93,94).

c) Paradoksalt konka

Paradoks alt konka son derece nadir bir durum olup, literatiirde ilk kez Y asan ve ark.

tarafindan tammlanmus ve sikligi % 1 olarak bildirilmistir (89).

d) Bifid alt konka ve alt konka agenezisi

Cok nadir gorilen bu varyasyonlar literatiirde genellikle vaka sunumu seklindedirler
(88, 95, 96). Literattrde bifid alt konka siklig1 bir ¢alismada (Yasan ve ark.) % 0,09 olarak
bildirilmistir (89).

2.6.2. Nazal septum varyasyonlari

a) Septum deviasyonu ve septal spur

Nazal septum Onde septa kartilaj, arkada vomer ve etmoid kemigin perpendikiler
laminasi komponentlerinden olusur (39). SD naza septumun orta hattin sagina veya soluna
egrilmesidir (97). Literatirde siklig1 %20-79 arasinda bildirilmis olmakla beraber, ¢cogu kez
nazal fonksiyonlar: bozacak siddette degildir (34,68). Etyolojisinde travma 6nemli rol oynar.
Ancak travma 0Oykulsu olmayanlarda ise nazal kavite etrafindaki kemik yapi gelisimindeki
orantisizlik rol oynar. Genetik ve gevresd faktorlerin de neden olabilecegi ifade edilmektedir.

SD kikirdak, kikirdak-kemik tipi ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde olusabilir
(97). Tek yonlt “C” veya cift yonlt “S’ seklinde olabilir. Ozellikle travmaya bagli olanlarda
etmoid kemigin perpendikiler laminasi ile vomerin eklem yaptigi yerde, nazal kaviteye
uzanmimli keskin spurlar veya Ust Uste binmis kikirdak pargalar: olabilir (98). SD nazal pasaji
tikayarak solunum bozukluguna yol agar, tikaniklik olmayan tarafta ise konkalarda hipertrofik
degisiklikler gorulebilir (79,99). Asirt derecede ise, orta konkay: itebilir ve orta meay:
daraltarak cerrahi girisimi gugclestirebilir (39). Belirgin deviasyon olan tarafta hava
dagilimindaki degisikliklere ve mukosilier aktivite bozukluguna bagli enfeksiyon, ipsilateral
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Ostaki disfonksiyonuna neden olarak orta kulak enfeksiyonlarina yol agabilirler (97).
Deviasyon ve spurun birlikte belirgin oldugu durumlarda cerrahi girisim gerekebilir (2,30,81).

b) Septum pndmatizasyonu

Genellikle sfenoid sinlis ya da krista galliden kaynaklanan havamin nazal septuma
uzanmim ile olusur. Cogunlukla klinik 6nemi olmamakla birlikte, sfenoetmoidal reses
daraltabilir (39). Nazal septumun posterior superior kismi pndmatize oldugunda daima
sfenoid sinus igine drene olur (98). Sintiderde gorulen patolojilerin tamam bu hiicrelerde
gorulebilir, oblitere oldugunda ensefaloseli taklit edebilir (80).

Daha az siklikta, vomer pnbmatizasyonu, nazal septum posterior kesiminin yoklugu ve

nazal septumun aplazisi gorulebilir (81,98).
2.6.3. Unsnat proges varyasyonlari
2.6.3.1. Unsinat ucun deviasyonlari
UP serbest kenar1 bir takim donus ve yapisma varyasyonlar: gosterebilir.
a) Kiwvrimh UP
UP bazen 6nce mediale kivrimlanr, sonra orta meatustan anteriora ¢ikar ve sanki iki
konka varmis izlenimi verir ki, bu durum Kaufman'in ¢ift orta konkas: olarak isimlendirilir
(2,7,26,74,100).
b) Atelektatik UP
Bazen UP nin serbest ucu hipoplazik gelisim gosterir ve orbita medial duvarina ya da
lamina papiraseanin inferior bolimine yapisir. Bu duruma atelektatik UP  denilir
(15,18,66,98). infundibulumun kapalidir. Bu varyasyon gendlikle hipoplazik opasifiye
maksiller sinis ile birlikte goruldr (15,18,26,66) ve bu nedenle orbita tabam asagi

lokalizasyonludur (15). Ayrica antrum duvarlar: negatif basinca sekonder ice dogru konkavdir

(42). Tim bu nedenlerden dolay: cerrahi girisim esnasinda orbital travma riski artar (15,39).
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Bu varyasyonun ve eslik eden sinls hipoplazisinin radyolog tarafindan mutlaka tanimlanmasi
gerekir (15).

2.6.3.2. Unsinat ust ucunun baglamm varyasyonlari

UP nin dst ucunun baglanim varyasyonlar: ise U¢ gruba ayrilmstir.

a) TiplUP

UP serbest ucu laterale kivrilarak lamina papiraseaya yapisir ve EI yukarida terminal
reses denen kor bir pos seklinde sonlamir. Frontal reses ve EI birbirinden ayrilmistir (26,98).
Frontal reses orta meatusa acilir (39).
b) Tip2UP

UP serbest ucu yukar: dogru yonelerek etmoid cat1 (fovea etmoidalis ya da lateral
lamel) ile birlesir. Frontal reses dogrudan EI' ye acilir (26,39).

c) Tip3UP

UP serbest ucu mediale dogru kivrilarak orta konka ile birlesir. Bu durum buyuk bir
etmoid bullamin veya ager nazi hicresinin UP'yi mediale dogru deplase etmesi ile de
olusabilir. Frontal reses dogrudan EI' ye acilir (39).

2.6.3.3. Unsinat bulla

UP nin havalanmasina unsinat bulla denilir (98). Olus mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte, ager nazi hicrelerinin UP nin en 6n ve en Ust kesimi igerisine dogru
blyumesinden kaynaklandigi tahmin edilmektedir (66). Nadir gorilen bir varyasyondur.
Literatirde sklhigi %0,4-6 arasinda degismektedir (66,67,75,101). Unsinat bulla
infundibulumda darlik olusturarak, 6n etmoid hicreler ve frontal reses bolgesinde sinls
ventilasyonunu bozabilecegi igin klinik olarak Onemlidir (27,66,102,103). Ayrica konka
biilloza ya da dev etmoid bullay: taklit ederek OMU fonksiyonunda anlamli bozulmaya neden
olabilir (104). Unsinat bulla ve haler hiicre kombinasyonunda oldugu gibi bazi anatomik
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varyasyonlarin birlikteligi durumunda olusabilecek patojenik etki de tek baslarina olandan
daha yuksektir (75).

2.6.4. Etmoid varyasyonlar

2.6.4.1. Lamina papirasea dehissana

Lamina papirasea, etmoid hava hucrelerini orbitadan ayiran ince kemik yapidir.
Onceden gegirilmis fasiyal travma, cerrahi girisimler ve konjenital olarak bu kemikte
dehissansi olusabilir (27,28). Lamina papirasea dehissansi yolu ile orbital igerik 6n etmoidal
hiicrelere dogru prolabe olabilir (105). Prolabe orbital igerik ise tecriibesiz cerrah tarafindan
etmoiditin bir pargastymis gibi kolaylikla yanlis yorumlanabilir (106). Ancak BT’ de orbital
icerigin dansitesi anterior etmoiditten farklidir. Anterior etmoid sinus cerrahisi sirasinda,
anterior etmoid sinUs lateral duvari korunarak orbital komplikasyonlardan kaginilmalidir
(107). Bu varyasyonun ve eslik eden diger sinis patolojilerinin radyolog tarafindan mutlaka
tamimlanarak cerraha bildirilmesi gerekir. Nadir gorilen bu varyasyonun sikligi net olarak
bilinmemekle birlikte, literatirde %0,5-10 arasinda oldugunu bildiren yaymnlar vardir
(105,108,109).

2.6.4.2. Anterior eemoid hiicreer

a) Ager nazi hicréeri

Latince “ nazal tepe” anlamina gelir (25,26,34,39). Frontal resesin anterior, superior
ve laterali ile orta konkamn burun latera duvarinayapisma yerinin Ust-6n tarafinda yerlesirler
(7,39,75,98,110). Arka sinirimt UP olusturur (2). Orta meatusun 6n kisminda kemik kabarti
olustururlar. Maksillar kemigin frontal progesinin olusturdugu bu kemik kabarti eger
pnomatize olursa, bu hiicreler ager nazi hiicresi adim alir. Lakrimal ya da maksiller kemigin
assendan progesine uzanabilirler (18,19,44,66,98,110). Literatirde sikligr %3-98,5 arasinda
degismektedir (66,111). Bu hiicreler lateral nazal duvarda yer alan ekstramura etmoidal
hiicrelerin en 6nde yer alan ve en sik gorilen grubu olup (25,26,34), etmoidal infundibuluma
aciirlar. Frontal reses ile olan yakin komguluklar: nedeniyle, frontal resese agcilmalar da
mumkindir. Koronal BT kesitlerinde agikga gorulebilirler (2,25,26). Buyuklugl ve yerlesim
yeri ile baglantili olarak frontal reseste daralmaya neden olup, frontal sinus patolojilerine
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neden olabilecegi icin klinik 6nemi bulunmaktadir. Aym zamanda lateralinde bulunan
lakrimal fossa ile komsulugu sebebiyle epifora ve dakriosistite de neden olabilirler (84). Tum
bu ozelliklerinden dolayr ager nazi hucreleri anatomik belirleyicidirler, bunlarin agilmasi
frontal resese girebilmek icin yeterlidir. FESC uygulamalarinda en sik gikartilan hticrelerdir
(25,26).

b) Haller hucreleri (infraorbital hiicre)

Maksillo-etmoidal hticre de denilen bu hiicreler etmoid kapsiil sinirlarint asarak orbita
tabarmna dogru gelismis maksiller sinlis igerisine kadar uzanan etmoid hava hiicreleridir. Bu
hiicreler maksiller sinis ostiumu lateralinde, etmoid bullanmn altinda, maksiller siniis tavan: ile
lamina papirascamn en dt kismi boyunca yerlesim gosteren hava hucreleridir
(4,59,68,74,100). Haller hiicreleri 6n yada arka etmoidal hiicrelerden koken alirlar. Genellikle
tek taraflidir, nadiren cift tarafli olarak gorulirler (75). Buyuk boyutlarda olduklarinda
maksiller sinis infundibulumu ve ostiumunu dardtarak, maksiller sinis drengjinm
bozabildiklerinden tekrarlayan sintzit nedeni olabilirler (4,68,75). Nadir de olsa izole haller
hiicre enfeksiyonlar: da bildirilmistir (25,26). Genellikle BT ile tam konur. Endoskopik olarak
tam konulmast gogunlukla olast degildir (26). Literatirde skligi %2,5-45,9 arasinda
degismektedir (66,112).

d) Dev etmoid bulla

On etmoid hiicrelerin en biylk ve en degismez hiicres olan etmoid bullanin asiri
pnomatizasyonudur. Orta konka ile unsinat proges arasinda yer alir ve UP'yi mediale deplase
edebilir (25,26). Genislemis etmoid bulla, Ustte etmoid tavam, arkada orta konkamn bazal
lamellas,, yanda lamina papiraseaya kadar buylimus hucrelerdir (59,113). Orta meatusu
velveya infundibulumu daraltarak ya da tikayarak, tekrarlayan sintzit nedeni olabilir
(16,18,19,66). Literatiirde siklig1 %11-61,3 arasinda degismektedir (111,114,115).

e) Frontoetmoidal (Kuhn) hiuicreler
Frontoetmoida bolgede ¢ok sayida aksesuar hava hiicresi bulunabilir (39). Bu hiicreler
frontal kemigi havalandiran etmoidal hicrelerdir (116). Gunuiimuzde Kuhn hiicreleri olarak da

bilinen bu hiicreleri, Bent ve Kuhn (1994) cerrahi olarak duizeltilebilir obstriiksiyonun nedeni
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olarak gostermisler ve koronal BT’ de dort gruba ayirmiglardir. Bu simiflandirmay: hiicrelerin
say1 ve frontal sinlise uzamm derecelerine gore yapmislardir (117). Bu hava hicreerinin
tamami Ager nazi hiicresinin superiorunda lokalizedir.

- Tip 1: Ager nazi hiicresinin Gizerinde yerlesimli, ancak frontal sinlis igine uzanmayan,
tek hiicre vardir.

- Tip 2: Ager nazi hucresinin tizerinde yerlesimli birbiri Gizerinde siralanmus iki ya da
dahafazla sayida hiicre vardir. Bu hiicreler frontal sints icine uzanabilir ya da uzanmayabilir.

- Tip 3: Ager nazi hicresinin tzerinde, frontal sinls igine dogru uzanan, tek, biyuk bir
hiicre vardir.

- Tip 4: Tamamu fronta sinds iginde olan bir hicre vardir. Nadir gorular.

Frontoetmoid htcreler frontal resesi daraltarak frontal sinis drenajimn bozulmasina
sebep olabilirler (39,116,118,119,120,121,122).

f) Frontal sintisbolges yerlesimli diger aksesuar hava hicreeri

Frontal sinis bolgesindeki frontal reses simirlarim da olusturabilen diger anterior
etmoidal hava hucreleri ise supraorbital etmoid hiicre (SOEH), suprabullar hiicre (SBH) ve
frontal bullar hiicre (FBH) ile intersinus septal hticre (ISSH) olarak adlandirilirlar.

Supraorbital etmoid hicreler: Orbita Gst, frontal sinls arka duvarinin anterior etmoid
hiicreden kaynaklanan pnomatizasyonu ile olusur (27,28). Koronal BT gorunttlerde frontal
sinusiin laterdinde yer airlar ve “septali frontal sinis’ ya da “multipl frontal sinuse”
benzeyebilir (123). Literatiirde siklig1 %2,6-67 arasinda degismektedir (118, 124). Fronta
resesin lateral duvarina (frontal siniisiin gergek ostiumunun posterolateraline drene olur. Tek

ya da cok sayida olabilir. Aksiyel ve koronal BT kesitlerle tan: konulur.

Suprabullar hiicre: Hemen etmoid bullanin Gstiinde yer alir ve 6n kenar: frontal sinis igine
uzanmaz. Superior duvarin anterior kranial fossa yapar. Sagital BT kesitlerde iyi goruntilenir.
BT goruntilerde SBH'in suprabullar reses (SBR) ile es oldugu dustntlebilir. Ancak SL
olarak da bilinen SBR etmoid bulla superoposteriorunda (etmoid bulla ile bazal lamina
arasinda) yer alan bir yariktir ve degerlendirilmesinde BT tek basina yetersiz kalabilir. Her
ikisinin birbirinden net olarak kolay ayirt edilememes nedeniyle de SBH ve SBR sikligi
yanlizca BT ile belirlenemeyebilir.
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Frontal bullar hicre: Etmoid bullamn Ustinde, kafa tabam boyunca frontal resesin
posteriorundan frontal siniis icine dogru olan pndmatizasyondur. On duvart mutlaka frontal
sinus igine uzanir. Arka duvarimi anterior kraniyal fossa yapar. Frontal sinus havalanmasinin
arkasinda frontal sinis arka duvarinin hemen ontinde lokalizedir. Sagital BT kesitlerde iyi
gorunttlenir (31,118,119,120,121,122) (Resim 15). Hem Tip 3 frontoetmoid hiicre hem de
FBH ager nazi hucresinin Ustindedir. Sadece koronal BT Kkesitler ile FBH ve tip 3
frontoetmoid hicre ayrimi yapilamamakla birlikte, FBH tip 3 frontoetmoid hiicrenin
posteriorundadir. Sagital ve aksiyel kesitler ise bu ayrimi yapmak icin gok yararhidir (123).

Resim 15 . Frontal bullar hiicre. Sagital reformat BT goértntide etmoid bullamn (yildiz)
Ustiinde, 6n duvar: frontal sinls icine dogru uzanan FBH (ok) gordltyor. Ayrica bu gorintlide orta

konkanin da pnémetize oldugu dikkati cekmektedir (licgen).

Intersiniis septal hiicre (ISSH): interfrontal siniis septal hiicre olarak da bilinir. Frontal
sinlis septumunun  pnématizasyonudur. Krista gali pndmatizasyonu ile iliskili olabilir
(119,120,121,122,125). Frontal resese, infundibulumun tstline ya da infundibular oluga drene
olabilir (119,126). Bugiine kadar bu pnomatizasyonun anterior etmoid hticre kaynakli oldugu
dusunulmekteydi, ancak Som ve Lawson (2008) ISSH min primer olarak frontal siniis
kaynakl: da olabilecegini (komplet izole frontal sinus kaynakl: veya frontal sinis divertikilt
seklinde) savunmuslardir. Aksiyel ve koronal BT kesitlerde iyi gorunttlenir (121,125,126) .
Literattirde siklig1 % 30,5-34 arasinda degismektedir (125,127).

2.6.4.3. Posterior etmoid hiicreler:

a) Onodi hiicres (sfenoetmoid hiicr€)

OS medidine bitisik, anterior kranial fossa ile sfenoid sinis arasinda yerlesimli,
sfenoid sintis superior ve lateraline uzanan posterior etmoid hiicresine Onodi hiicres denilir
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(128,129). En iyi aksiyel planda gorulur (2,30). Aksiyel planda bazal lamellanin arkasinda
olusu, korona planda ise sfenoid kavitedeki horizontal septumlar yol gosterici olmalidir.
Horizontal septum, attaki sfenoid sintis kompartman ile tstteki Onodi hiicresini ayirir (130).
Literatiirde siklig1 %1,4-96 arasinda degismektedir (67,112). Bu hticre OS ile daha az siklikta
da IKA ile yakin iliski icindedir, bazen OS kanadi Onodi hiicresi icinden gegebilir (130).
Onemli yapilarla olan komsuluklar: nedeniyle cerrahi éncesinde Onodi hiicresinin varliginin
belirlenmesi komplikasyon riskini 6nemli Olglide azaltacaktir. Diger taraftan paranazal
sinizite bagli orbital enflamasyon optik noropatiye yol agabilmektedir. Ancak Onodi
hiicresinin izole mukoseli ise nadiren optik ndropati nedeni olabilir (131). Retroorbital bag
agrisi, gorme bozuklugu, bulamk gorme ve santral gorme alamnda kor noktaar gibi
septomlarin bulunmas: halinde Onodi hiicre enflamasyonundan stiphelenerek radyolojik

gorunttileme yapmak gerekir (132).

c) Etmomaksiller hiicre (etmomaksiller siniis)

Maksiller sinuslin tUstiinde yer alan, maksiller siniis hacminden galarak, onu daraltan
ve superior meatusa agilan posterior etmoida hticredir. Maksiler sinlis hipoplazisi ile birlikte
olabilir. Bazen orta meatusa agilan septali maksiller sinis gorinimu ile karistirilabilir
(21,50,98). Nadir gorilen bu varyasyon ile ilgili literatirde vyeterince calisma
bulunmamaktadir. Sirikci ve ark. (2003) bu varyasyonun sikligini %0,7 olarak bildirmislerdir
(133).

2.6.5. Kribriform laminamn dusuk pozisyonu

Etmoid tavan seviyesi asagida oldugu zaman, cerrahi sirasinda intrakranial
penetrasyon riski oldukca yuksektir. Etmoid gati iki nedenle kritik bir bolgedir. Birincis bu
alanda cok ince olan kemik yapinin kirilmasi BOS sizintist ile sonuglanabilir. Ikincisi ise
orbita icine ciddi kanamaya sebep olan anterior etmoid arter yaralanmasina maruz kalabilir
(26,134). Bu nedenle etmoid kemik catisimin anatomisine yeterince hakim olmak gerekir.
Etmoid kemik 2/3 6n kesiminde yukarida agiktir. Bu agiklik frontal kemigin fovea etmoidalisi
ile kapatilir. Bu bolgede frontal kemik, komsu eklem yaptig1 etmoid yapilara gére daha kalin
ve denstir. Bu farklilik medialde, fovea etmoidalisten KL’ ye gecis noktasinda en belirgindir.
KL iki pargadan olusur. Transvers pargast olfaktor fossanin tabamm yapar. Lateralde bunun

sonlandigi noktaya ise orta konkanin 1/3 6n bolumi vertikal bir sekilde baglamr. Cerrahi
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sirasinda orta konkanin ayrilmasi ile dura hasarlanabilir ve bu da BOS sizintisina yol agabilir.
Bu noktadan sonra olfaktor fossanin yan duvarini yaparak fovea etmoidalis ile devam eden
KL'nin lateral vertikal laminalar1 gelir. Lateral vertikal lamina oldukga ince olup, frontal
kemigin fovea etmoidalisine gore 10 kat daha kolay kirilabilir bir yapidir. Olfaktor fossanin
derinligini lateral vertikal laminamn uzunlugu belirler. Bu uzunluk 17 mm'yi gegiyorsa
KL’ nin distk pozisyonundan bahsedilir.

KL-etmoid cat1 yukseklik iliskisi Keros klasifikasyonu ile Gg tipe ayrilmistir:

- Keros tip 1: KL 1-3 mm asag: lokalizedir. Olfaktor fossa dizdir. Etmoid gati ile
lateral lamina aym seviyededir.

- Kerostip 2: KL 4-7 mm asag1 lokalizedir. Etmoid gat1 yiiksek ve olfaktor fossa daha
derindir.

- Keros tip 3: KL 8-16 mm asag1 lokalizedir. Etmoid cati1 dahada ytiksektir. Lateral

lamina gok ince ve uzundur. Olfaktor fossa gok derindir.

Etmoid cat1 yiksekliginde iki taraf arasi asimetri, olfaktor fossalar arasindaki derinlik
ve genislik farklari her iki tarafta farkli tipte olabilir, bu asimetrinin de radyolojik
raporlandirmada belirtiimes gerekir (38,39,135).

2.6.6. Maksiller sintisvaryasyonlari

Maksiller sinis varyasyonlarini sinds hipoplazileri, aksesuar ostium ve septal yapilar
olusturur. Normal maksiller sintis palatin resese, infraorbital alana ve maksiller alveolusa dek
uzanabilmektedir (39,67).

a) Maksiller sinishipoplazis

Nadir gortlen bir varyasyon olup, bazen yanhslhikla kronik sinizit olarak
yorumlanabilmektedir (136). Ayrica cerrahi veya travma sonrasinda olusabilecek maksiller
sinUs atel ektazisinden de ayirt etmek gerekir (137).

Bu varyasyon hipoplazik UP ileiliskili olabilir. Preoperatif olarak 6zellikle ciddi sinus
hipoplazisinin ve varsa eslik eden hipoplazik UP varyasyonunun bilinmesi endoskopik siniis

cerrahis sirasinda olugabilecek orbital penetrasyon riskini azaltacaktir (138).
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b) Septali maksller sints

Daha ¢ok antrum anteriorunda infraorbital kanaldan lateral duvara dogru uzanan,
fibroz ya da kemik yapida olabilen ince septasyonlar seklinde gorulebilir. Antrumun yetersiz
dreng1na neden olabilir (68).

c) Aksesuar ostium (posterior fontanel)

Medid duvarda norma ostiumun posteriorunda lokalize fazladan bir ostium
bulunabilir. Popllasyonun yaklasik %10'unda gorulir (33). Antrokoanal polipler dogal
ostiumdan ¢ok aksesuar ostium yolu ile uzanabildiklerinden bu varyasyonun tamnmasi
onemlidir. Ek olarak, dogd ostiumdan inferiora aksesuar ostiuma dogru, tekrarlayan siniizite
neden olabilecek, sirkiler mukus akimi mevcuttur. Bu varyasyonun fark edilmesi durumunda

aksesuar ostiumun dogal ostium ile agizlastirilmasi gerekmektedir (34).

2.6.7. Frontal sinlsvaryasyonlari

Frontal sinus en sik aplazi (%5-8) ve hipoplazinin (%4) goruldigu sintstir (67,118)
(Resim 16).

Resim 16 . Fronta siniisiin hipoplazi ve aplazisi. Koronal BT’ de sagda hipoplazik, solda ise

aplazik frontal sinis izleniyor.

Frontal sinuslin diger bir varyasyonu ise krista galli pndmatizasyonudur (Resim 17).
Embriyolojik olarak etmoid kemikten gelisen krista gallinin pnématizasyonunun etmoid
hiicrelerden veya frontal sinisten kaynaklanabilecegi disunulmektedir (65,125,139). Krista
galli pndmatize oldugunda fronta reses ile iliskilidir. Literatirde siklig1 %1,2-24 arasinda

degismektedir. FESC'de herhangi bir dnemi olmadig: bildirilen bir anatomik varyasyondur
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(84,129). Ancak enfeksiyonu, mukoseli ve epitelial kaynakli neoplazileri gorulebilir ve
intrakranial patolojiler ile ayrici tamda guiglUk yaratabilir (65).

)\

Resim 17 . Pnbématize kristagalli. Koronal BT’ de krista galli pnématizasyonu (ok) izleniyor.

Diger nadir gorulen varyasyonlar: olan ISSH, infrafrontal hiicre ve SOEH’ den ise daha
Once bahsedilmistir.

2.6.8. Sfenoid sinlis varyasyonlari

Sfenoid siniis varyasyonlar: hipoplazi, Onodi hiicresi, OS, IKA, MS ve VS nin siniis
icine indentasyonu ya da gevre kemik dokunun dehisansi, septal yapilar (septumun yapisiklik
yerinin 6nemli yapilarla olan iliskisi), anterior klinoid proges, pterigoid proges ve sfenoid
blylk kanat pnomatizasyonudur (140,141,142,143). FESC'de ve transsfenoidal hipofiz
cerrahis sirasinda gelisebilecek hayati 6nemi olan komplikasyonlar: engellemek igin bdlge
anatomisinin ve varyasyonlarimn iyi bilinmesi ve radyolojik olarak tammlanmasi ¢ok
onemlidir (30,144).
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3. YONTEM VE GERECLER

Calismamizda Mayis 2007-Kasim 2008 tarihleri arasinda K ahramanmaras Sutgli Imam
Universitesi Tip Fakiiltes Hastanesi KBB Hastaliklar1 Polikliniginde muayene olan, anamnez
ve fizik muayene bulgularina gore sinis patolojisi dustintlen ve paranazal sinis BT'si ¢ekilen
yaslar1 16-87 arasinda degisen 344 (162 kadin, 182 erkek) olgunun paranazal sinis BT’ leri
retrogpektif olarak incelendi. Daha 6nceden sinus cerrahisi gegirmis olgular, sinonazal masif
polipozis, ciddi sinus enflamatuar hastaligi, konjenital major anomalisi, fibroossetz lezyonu
ve sinis malinitesi bulunan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Inceleme GE Hispeed QX/i multi-slice BT cihazi ile yapildi. Koronal planda, frontal
sinis 6n duvarindan sfenoid sinis arka duvarina kadar ve aksiyel planda, maksiller sinis
tabamindan frontal sinus tavanmna kadar sert damaga paralel olacak sekilde 2,5-5 mm ardigik
kesitlerle, 120 kV (kilovolt), 120-200 mA (miliamper) kullanilarak kontrastsiz goruntiiler elde
edildi. Tarama zamam 4-12 s idi. Baz1 olgularda ise sagital planda reformat goruntuler
olusturuldu. Korona planda inceleme icin hastalar ylizikoyun masaya yatirilarak, gene masa
Uzerindeki apereye dayandirilip, gantry'e sert damaga dik olacak sekilde agi verildi. Bu
pozisyonu alamayan hastalarda ise sirtustli pozisyonunda bas masa kenarindan sarkitilarak bag
yine hiperekstansiyona alindi. Aksiyel planda inceleme icin ise hasta supin pozisyonda
masaya yatirilip, gantry'e sert damaga paralel olacak sekilde ag verildi. incelemeye 6nce
topogram alinarak baslandi. Daha sonra topogram Uzerinde kesitlerin baglangig yeri ile gantry
acisi belirlendi ve yukaridaki protokollere gore inceleme yapildi. Bu protokollere gore alinan
BT kesitlerinde anatomik varyasyonlar hem kemik (pencere genisligi: 2000 HU, pencere
seviyesi: 350 HU) hem de yumusak doku (pencere genisligi: 200 HU, pencere seviyesi: 40
HU) pencerelerinde degerlendirildi.

Paranazal siniis BT’ leri SD, septa spur, septum havalanmasi, krista galli havalanmasi,
KB ve tipleri (vertikal, billoz, ekstensif), sekonder orta konka, pnomatize Ust konka,
pnomatize at konka, bifid alt konka, alt konka agenezisi, paradoks orta konka, unsinat
agenezisi, unsinat duplikasyonu, unsinat bil, atelektatik UP, kiviimli UP, UP varyasyonlar
(Tip 1, Tip 2, Tip 3), ager nazi hicres, Haller hicresi, dev etmoid bulla, EMH,
frontoetmoidal hiicreler (Tip 1, Tip 2, Tip 3, Tip 4), iSSH, SOEH, etmoid ¢atinin seviye
farkliliklar: (Keros simiflamasina gore), maksiller snus hipoplazisi, septali maksiller sinis,
aksesuar maksiller ostium, frontal sinis hipoplazis, pterigoid proges havalanmasi (PPH), VS

protriizyonu, sfenoid buylk kanat havalanmas: (SBKH), MS protriizyonu, anterior klinoid
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proges havalanmasi (AKPH), sfenoid siniis IKA iliskisi (protriizyon, septum ile iliskili,
dehisans), sfenoid sintis OS iliskisi bakimindan degerlendirildi.

Calismamizda PPH, pndmatizasyonun horizontal planda VSnin o6tesine, SBKH
pnématizasyonun vertikal planda MS'in 6tesine uzanmas: olarak kabul edildi. VS ve MS
etrafinda hava bulunmasi ise VS ve M S protriizyonunun gostergesi olarak kabul edildi.

OS ve IKA protriizyonu bu yapilann sfenoid sinlis kavitesine dogru herhangibir
derecede protriide olmasi olarak kabul edildi.

Elde edilen veriler kodlanarak bilgisayar programina aktarildi. TUm istatistiksel
analizler SPSS 15.0 paket programinda yapildi. Verilerin istatistiksel analizinde Ki-kare (y?)
testi kullanildi. Istatistiksel olarak 0,05'in altindaki p degerleri anlaml1 kabul edildi.



4, BULGULAR

Ucg yuiz kirk dort hastanin 182's erkek, 162'si kadindi. Yas ortalamas: 41,3 (standart
sapmasi 17,5) olarak hesaplandi. En sik saptanan anatomik varyasyon %90.1 (n=310) ile ager
nazi hicresiydi. En az teshit edilen anatomik varyasyonlar ise %0 (n=0) ile UP agenezisi,
duplikasyonu ve alt konka varyasyonlari idi.

Hastalarimizin BT ile tesbit edilen anatomik varyasyonlarimin dokimi tablo 4.1.'de
sunulmustur.

Tablo 4.1. Anatomik varyasyonlarin gorilme sikliklari.

Anatomik varyasyon Say1 (n=344) Yiizde (%)
Konka bl oza (orta) 223 64,7
Paradoks orta konka 52 15
Sekonder orta konka 5 1,5
Pndmatize Ust konka 56 16,2
Septum deviasyonu 303 88
Pnomatize septum 4 1,2
Kivrimli unsinat progces 4 12
Atdektatik unsinat proges 1 0,3
Unsinat proges deviasyon varyasyonlar 274 79,6
Unsinat bulla 33 9,5
Ager nazi hiicresi 310 90,1
Haller hiicresi 40 11,6
Dev emoid bulla 76 22
Supraorbital emoidal hiicre 76 22
Onodi hiicresi 26 7,6
Etmomaksiller hiicre 10 3
Maksiller sinls hipoplazisi 19 55
Septali maksiller sinls 37 10,8
Aksesuar maksiller ostium 46 13,3
Frontal sinds hipoplazisi 45 13,1
Frontal sinis aplazisi 16 4.6
Pnomatize krista gdi 12 1,2
Intersiniis septal hiicre 42 12,2
Pterigoid proges havalanmasi 142 41,2
Vidian siniri protriizyonu 142 41,2
Anterior klinoid proges havalanmasi 116 33,7
Sfenoid buiyik kanat havalanmasi 112 32,6
Optik sinir protriizyonu 223 64,8
Maksiller sinir protriizyonu 116 33,7
Internal karotid arter protriizyonu 173 50
Septumlailiskili internal karotid arter 73 21
internal karotid arter dehisanst 17 4,9




KB gorilen 223 olgunun % 60,5’i vertikal lameller, %34,1'i ekstensif (gergcek) ve %
541 inferior bulloz tip idi. Hem unilateral hem de bilateral olarak en sik vertikal lameller tip
KB goruldi (tablo 4.2).

Tablo 4.2. Konka billoza tiplerinin gorilme sikliklar

Konka biilloza tipleri Unilateral Bilateral Toplam
sayl1 (%) sayl1 (%) sayl1 (%)
Vertikal lameller 70 (31,4) 65 (29,1) 135 (60,5)
Inferior bull 6z 10 (4,5) 2(0,9 12 (5,4)
Ekstensif (gergek) 46 (20,6) 30 (13,5) 76 (34,1)
Toplam 126 (56,5) 97 (43,5) 223 (100)

UP deviasyon varyasyonu gorulen olgularin %42,3'i tip 2, %28,8'i tip 1 ve %28,8'i tip
3idi (tablo 4.3).

Tablo 4. 3. Unsinat proges baglanim farkliliklarinin gorulme sikliklary

Unsinat proces baglanim

farkhhiklarinin tipleri Sayi (n=274) Yuzde (%)
Tip 1 (lamina papiraseaya yapisir) 79 28,8

Tip 2 (etmoid catiya yapigir) 116 42,3

Tip 3 (orta konkaya yapisir) 79 28,8

Frontoetmoid hicre sikligi her iki tarafta (688 yonde) yaptigimiz degerlendirmede
toplam %84,2 (n=579) oramnda idi. Frontoetmoid hiicre izlenenlerin % 23,6'sinda tip 1,
%58 indetip 2, %16,8 indetip 3 ve %1,6’ sinda tip 4 frontoetmoid hticre saptand: (tablo 4.4).

Tablo 4.4. Frontoetmoidal hticre tiplerininin gorilme sikliklart

. " Toplam Yizde
Frontoetmoidal (Kuhn) hiicre siniflamasi sa;l/Jl (n=579) %)
Tip 1 (tek hiicre) 137 23,6
Tip 2 (birden fazla st Uste sirali hiicre) 336 58
Tip 3 (frontal sintise uzanan tek hticre) 97 16,8
Tip 4 (tumuyle frontal sintstn icinde tek hiicre) 9 1,6

Keros un etmoid ¢at1 simiflamasina gore yaptigimiz degerlendirmede KL- etmoid ¢ati
yukseklik iligkileri cogunlukla (%95) simetrikti ve %51,7 (n=178) ile en sik gorilen Keros tip
2 idi. Kerostip 1 %42,7 (n=147) ve Keros tip 3 ise %0,6 (n=2) oraninda goruldi. Ayrica 17
(%5) olgudaise her iki taraf arasinda asimetri tespit edildi.



Calismamizda sag tarafinda PPH bulunan 114 olgunun ve sol tarafinda PPH bulunan
107 olgunun tamaminda sfenoid sinis tabaninda V'S protriizyonu tespit edildi. Boylelikle PPH
ileipsilateral VS protriizyonu arasinda istatistiksel olarak ¢ok gucli bir iligki oldugu saptandi
(p=0, p<0,05).

Calismamizda sag tarafinda AKPH bulunan 85 olgunun %68,2 (n=58)’inde, <ol
tarafinda AKPH bulunan 86 olgunun %68,6 (n=59)'unda IKA'nin sfenoid sintise protriide
oldugu tespit edildi. Boylece AKPH ile IKA protriizyonu arasindaki iliskinin istatistiksel
olarak anlaml1 oldugu saptand: (p= 0, p<0,05).

Calismamizda sag tarafinda AKPH bulunan 85 olgunun %96,5 (n=82)inde, <ol
tarafinda AKPH bulunan 86 olgunun %97,7 (n=84) sinde OS'in sfenoid snuse protride
oldugu ve AKPH ile OS protrizyonu arasindaki iligkinin istatistiksel olarak ¢ok anlamli
oldugunu saptand: (p= 0, p<0,05).

Calismamizda sag tarafinda SBKH bulunan 87 olgunun %97,7 (n=85)'sinde, sol
tarafinda SBKH bulunan 79 olgunun %97,5 (n=77)'inde MS nin sfenoid siniise protride
oldugu tesbit edildi. AKPH ile MS protriizyonu arasindaki iliskinin istatistiksel olarak ¢ok
anlaml1 oldugu saptand: (p= 0, p<0,05) (tablo 4.5).

Tablo 4.5. Sfenoid sinis asirt havalanmas: ve komsu damar-sinir yapilarin siniise

protruizyonu birlikteliginin karsil astirilmasi.

Sag Sol P Degeri

Parametreler (%) (%)

PPH ile VS protrizyonu | o1 4 %100

birlikteligi 0

A'K'PH wl'le IKA  protrizyonu 96682 968.6

birlikteligi 0

A'K'PH wl'le OS protrizyonu 96965 9%97.7

birlikteligi 0

S!BKH wl'le MS  protriizyonu %977 %975

birlikteligi 0
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5. TARTISMA

Son yillarda FESC'nin gelismesi, mikemmel yumusak doku ayrim ve uzaysal
rezolisyon kabiliyeti bulunan BT, MRG gibi invazif olmayan kesitsel goruntileme
yontemlerinin kullamma girmesi ile birlikte, sinonazal bolgenin hem patolojileri hem de
anatomik varyasyonlari daha iyi tanimlanmiglardir (2,75,111). Anatomik varyasyonlarin
Ozellikle ostiomeatal bolgede yer alan konka bulloza, buyik Ager nazi hiicresi, unsinat bulla,
Haller hiicresi gibi bir kismi paranazal sinis patolojilerine predispozisyon olustururken,
Onodi hiicresi, etmoid catimin durumu, OS ve IKA'nin sfenoid sinlise protriizyonu gibi bir
kismi ise FESC sirasindaki sinirlarin tespit edilmesi agisindan énemlidir.

Gunumuizde nazal kavite ve paranazal sniderin anatomisi ve patolojilerinin
saptanmasi igin nazal endoskopi ve paranazal sinis BT’s rutin olarak kullamlmaktadir
(2,84,130). Endoskopik nazal muayene ile sinonazal kavitenin bazi anatomik varyasyonlar
kolaylikla tespit edilebilirken bazi varyasyonlar: ise tam olarak teshit edilememektedir (50).
Ancak BT sinonazal kavitenin normal anatomisi ve patolojilerinin yam sira, tim anatomik
varyasyonlarim ok daha iyi gosterebilmektedir (38). Nazal endoskopinin Ustunligu ise
BT nin saptayamadigi mukozal temasi agikga gosterebilmesidir (75). Yani sinonazal
kavitenin degerlendirilmesinde nazal endoskopi ve paranazal sinis BT’'s birbirinin
tamamlayicisi olan yontemlerdir (16).

FESC nin amact mukosilier akisin normal bir bicimde devam ettirilebilmes igin
sinonazal kaviteye normal bir mukoza yapisi kazandirmaktir. FESC doga ostiumu ve
paranaza sinuderin bosalma yollarinin genisletiimesini ve OMU’deki mukosilier akisin
potansiyel engellerini ortadan kaldirmayr amaglar.

FESC icin en fazla bilgiyi saglayan koronal planda ¢ekilen BT filmleridir. Cunki
endoskopun gorus agisindan sinonazal kavitenin goruntsuni gosterir (4). Bu nedenle sinus
patolojisi dustntlen olgularda koronal planda BT gorintuleri rutin olarak ainmaktadir.
Koronal goruntiler, OMU, beyin ve etmoid cat1 iliskisi, 6n etmoid hiicreler, OS ile optik
foramenin gidisatim optimal degerlendirmemizi saglar (145).

Rutin aksiyel plan gorintileme ise her zaman gerekli degildir. Ancak FESC adayt
olan olgularda aksiyel plan BT de gekilmektedir. Aksiyel gorintuler paranazal sinlslerin
anatomisi, OS, IKA, frontal sinusiin 6n ve arka duvar ile bu yapilarin birbirleri ile olan

iligkilerini optimal degerlendirilmemize yardim eder. Sfenoetmoid kemik lamina,
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pterigomaksiller fissir ve pterigopalatin fossa da en iyi aksiyel plan BT goéruntilerinde
degerlendirilir (20).

Sagital multiplanar rekonstriiksiyonlar, daha givenli ve daha dogru bir cerrahi
prosediriin uygulanmasina katkida bulunmasi igin sadece gerekli durumlarda yapilir (27).

Radyologun sinonazal bolge anatomisini ve varyasyonlarini iyi bilmesi ve patoloji ile
birlikte mevcut tiim varyasyonlar: preoperatif donemde cerraha bildirmesi, cerrahi yontemin
dogru segilmesi, cerrahinin guvenli bir sekilde uygulanmasi ve komplikasyonlardan
kacinilmasi agisindan son derece 6nemlidir (2,5,38).

Messerklinger, orta konka varyasyonlarinin orta meatus ve infundibulumun daralmasina yol
acarak tekrarlayan siniizit predispozisyonu olusturabilecegini vurgulamistir (3).

KB paranazal sinislerin en sk rastlamlan varyasyonlarindan birisidir (65,66).
Normalde olmasi gerekenden daha bulytk bir orta konka, UP’ de distorsiyona ve orta meada
daralmaya, dolayisiyla sinis drengj1 ile ventilasyonunda bozulmaya neden olabilir (129). Orta
konkanin kafa tabanna yapisma yerinin ¢ok nazik olmas: nedeniyle buraya zarar vermemek
icin FESC sirasinda ¢ok dikkatli olunmasi gerekmektedir. Bu alanin hasarlanmas: unstabil
orta konka ya da BOS sizintisi ile sonuglanabilmektedir (146). KB sklig: literatirde %13,2-
73 arasinda degismektedir. Bu oransal farkliligin nedeni yapilan calismalarda kullamlan
pnomatizasyon kriterlerindeki farkhiliklardir. Sadece buylk KB’lerin kriter aindigi
caismalarda KB gorilme oranlart dusiik olarak gordliurken, herhangi bir derecedeki
pnématizasyonun anlamli kabul edildigi caligmalarda KB goriilme oranlart yiksek olarak
izlenmektedir (66). Zinreich ve ark. (27) %17, Bolger ve ark. (66) %53,6, Aykut (115) %72,6,
Calhaun ve ark. (147) %29, Basak (148) %41,3 ve Maru (149) %42,6 oramnda KB
saptadiklarin bildirmislerdir. Calismamizda orta konkanin tim formasyonlart KB kabul
edilmis ve literatir ile uyumlu olarak toplam %64,7 (n=223) oramnda KB saptanmustir
(Resim 18).

Resim 18 . Konka billoza. Koronal BT’ de &) bilateral vertikal lameller tip (solda), b) sagda
inferior blll 6z tip (ortada), c) bilateral ekstensif (gergek) tip konka biilloza izleniyor (sagda).



KB tiplerinin (vertikal, bllloz ve ekstensif) gorulme sikligimt Maru (149) sirasiyla
%42.3, %27 ve %30,7 olarak bildirmistir. Bizim olgularimizdaki toplam 223 KB'de bu
oranlar % 60.5, %5,4 ve %34,1 olarak siralanmistir. KB unilateral ya da bilateral gorilme
sikligr literatirde sirayla %16-68,5 ve % 31,5-43'tir (66,150). Bizim bulgularimiz da
(unilatera %56,5 ve bilateral %43,5) literatir ile uyumludur.

Paradoks orta konkanin tek bagina predispozan bir faktor olmamakla birlikte, ok
blylk ve diger anatomik varyasyonlarla birlikte olmasi durumunda sinuzit etyolojisinde
Oonemli olabilecegi kabul edilir (84) (Resim 19). Paradoks orta konkamn literatiirde siklig:
%3-32 arasinda degismektedir. Calismamizda paradoks orta konka siklig: literatlr ile uyumlu
olarak %15 (n=52) oraninda tespit edildi. Joe ve ark. (42) %3, Bolger ve ark. (66) %26,1,
Kloppers ve ark. (85) %32 ve Aydin ve ark. (130) %16,5 oraminda paradoks orta konka
mevcudiyetini bildirmislerdir .

Resim 19 . Paradoks konka. Koronal BT’ de her iki tarafta paradoksal orta konkaizleniyor.

Ust ve orta konka arasinda yer alan fazladan bir konka olan sekonder orta konka,
endoskopik nazal muayene sirasinda yanlislikla polip ya da osteom olarak degerlendirilebilir.
Ayrica kiviimli UP ile de Kkarstirilabilir (87,88). OMU’yii daratarak enfeksiydz sinis
hastaligina predigpozisyon olusturabilir  (75). Literatirde sikhigi %0,8-8 arasinda
degismektedir (Ressim 20). Kantarct ve ark. (75) %2.5, Kgplan ve ark. (86) ise %6,
Khanobthamchai ve ark. (87) %1.5, Aksungur ve ark. (88) %0,8 ve Aykut (115) %8, oraminda
sekonder orta konka saptadiklarini bildirmiglerdir. Calismamizda sekonder orta konka sikligi

literatUr ile uyumlu olarak %1,5 (n=5) oramnda saptand:.
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Resim 20 . Sekonder orta konka. Koronal BT'de solda orta konka lateral komsul ugunda

OMG'yii daratan fazladan bir konka (oK) izleniyor.

Semptomatik olan pnomatize Ust konka son derece nadirdir (90). Ancak
pnématizasyonun fazla olmasi durumunda, genislemis Ust konka mukozal temas ve nazal
obstriksiyon sonucu sinonazal enflamasyon yoklugunda dahi bas agrist gibi Onemli
semptomlara neden olabilmektedir (75). FESC sirasinda anatomik ve teknik olarak en az
ulasilabilen ve en ¢cok ihmal edilen konkalardir (90). Konka billoza korona BT gorinttilerde
kolaylikla tespit edilebilmekle birlikte, mukoza temas tespiti igin nazal endoskopi yapilmasi
gerekmektedir (75). Calismamizda pnomatize Ust konka sikligi % 16,2 (n=56) oramnda
saptandi.

SD sikligi literatiirde %20-79 arasinda bildirilmis olmakla beraber, ¢cogu kez nazal
fonksiyonlar1 bozacak siddette degildir (34,68). Asirt derecede ise, orta konkayi itebilir ve
orta meay: daraltarak cerrahi girisimi glglestirebilir (39). Belirgin deviasyon olan tarafta hava
dagilimindaki degisikliklere ve mukosilier aktivite bozukluguna bagli enfeksiyon, ipsilateral
Ostaki disfonksiyonuna neden olarak orta kulak enfeksiyonlarina yol agabilir (97). Literatiirde
SD sikligim Earwacker (67) %44, Zinreich ve ark. (69) %28, Bolger ve ark. (102) %18,8,
Aykut (115) %40 ve Calhoun ve ark. (147) %40 oraminda bildirmislerdir. Calismamizda SD
sikligi %88 (n=303) oraminda saptanmustir. Tespit ettigimiz bu oramn literatire kiyasla
yuksek olmas: bolgesel genetik ve edinsel fakttrlere bagli olabilir. Ayrica SD bulunan 303
olgunun %10,9'u (n=33) cift yonlu (*S" seklinde), %89,1'i ise (n=270) tek yonlu (*C”
seklinde) idi (Resm 21, Resim 22) Earwacker (67) ise Gift yonlt SD sikligim %21, tek yonlu
SD sikligim %79 olarak bildirmistir.
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Resim 21 . Septum deviasyonu. Koronal BT’ de cift yonli “S’ seklinde septum deviasyonu

izleniyor.

Deviasyon ve spurun birlikte belirgin oldugu durumlarda orta mea ve infundibulum
daralir ve cerrahi girisim guclesebilir (2,30,39,81). Calismamizda SD bulunan 303 olgunun
ise %78,5 unda (n=238) septa spur tespit edildi. Earwacker (67) ise bu oram %34 olarak
bildirmistir.

Resim 22 . Septum deviasyonu ve septal spur. Koronal BT de tek yonlti “C” seklinde septum

deviasyonu ve ayni tarafta alt konka komsulugunda septal spur izleniyor.

Endoskopik cerrahide énemi olmayan bir varyasyon olan pndmatize septum sikligin
ise Kaygusuz ve ark. (84) %3,8 ve Ardan ve ark. (129) %0,5 oraminda bildirmislerdir.
Calismamizda septum pndmatizasyon siklig: literattr ile uyumlu olarak %1,2 (n=4) oramnda
teshit edildi.

UP operasyon sirasinda cerrah icin onemli bir anatomik belirleyicidir ve FESC
srasinda maksiller sinisin gorintulenebilmesi icin genellikle ilk uygulanan islem
unsinektomidir (39,42). Normalde UP Ust ucu ager nazi hiicrelerinin tabamnda lateral nazal
duvara yapisir (3). UP varyasyonlar: lamina papiraseaya (tip 1), kafa tabamna (fovea
etmoidalise ya da lateral lamellaya-tip 2) ve orta konkaya (tip 3) yapismalarina gore ¢ gruba
ayrilir (Resm 23). Bu baglanim farkliliklari nedeniyle unsinektomi sonucu kafa tabam ve
lamina papirasea hasart gelisebilmektedir (26,39,42). UP nin lamina papiraseaya yapistigi

durumlarda Ei yukarida terminal reses denen kor bir pos seklinde sonlanir ki buda tek bir BT
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kesitinde bir anterior etmoid hticre (ager nazi hiicresi gibi) zannedilebilir. Bu nedenle resesus
terminalis ager nazi hucresinden ayirt edilmelidir (3). Literatirde UP baglanim farkliliklart
siklig1 tam olarak bilinmemektedir (78). Basak (148) UP varyasyon sikligim %27 oramnda
bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise UP baglanim farkliliklar: sikligi toplam %79,6 (n=274)
olarak, Basak’ a gore daha yuksek oranda saptandi. UP deviasyon varyasyonu tespit ettigimiz
274 olgunun %28,8'i Tip 1, %42,3'U Tip 2 ve %28,8'i Tip 3 idi. Bagak (148) ise bu oranlar:
sirasiyla %28, %4 ve %68 olarak tesbit etmistir. Calismamizda Tip 2 en sik gorulen grup iken,
Basak (148) Tip 3'U en sik gorulen grup olarak bildirmistir.

Resim 23 . Unsinat proges deviasyon varyasyonlari. Koronal BT’ de UP nin @) her iki tarafta
lamina papiraseaya (tip 1) (solda) b) sagda etmoid catiya (tip 2), solda lamina papiraseaya (tip 1)
(ortada) c) her iki tarafta orta konkaya (tip 3) yapistigi gorultyor (sagda).

UP mediale fazla kivrimli oldugu zaman orta konka ile yogun temas gelisir ve orta
meatus icine girisi bloke edebilir (4). Eger kivrimli UP tecriibesiz cerrah tarafindan yanlislikla
orta konka zannedilirse, nazolakrimal duktus hasari ve hatta orbital komplikasyonlar bile
kacinilmaz olabilir (Resim 24). Nadir gorilen bu varyasyonun uygun yonetimi kesin tam
konularak tamamen ¢ikarilmasina dayanir (105). Kivrimli UP sikligint literatiirde Bolger (66)
%2.5, Dua ve ark. (110) %6, Altintag (114) %7, Aykut (115) % 16, Basak (148) %23,9 ve
Lloyd ve ark. (151) %21, oraninda bildirmislerdir. Nadir bir varyasyon olan kivrimli UP
siklig1 galismamizda %1,2 (n=4) oramnda saptanmustir.
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Resim 24 . Kivrimli unsinat proges. a) Korond (solda) ve b) Aksiyel (sagda) BT’ de sagda cift
orta konka izlenimi veren kiviimli UP (ok) gorlliyor. Kars: tarafta ise UP nin norma oldugu
goriltyor.

Atelektatik UP, hipoplazik gelisim gosteren UP nin serbest ucunun orbita medial
duvarina ya da lamina papiraseanmin inferior bolumine yapismas: ve genellikle hipoplazik
opasifiye maksiller sinis ile birlikte gorilmes nedeniyle unsinektomi esnasinda orbita
travma riski gok yiksek olan bir varyasyondur (Resim 25). Bu varyasyonun ve eslik eden
sinus hipoplazisinin radyolog tarafindan mutlaka tammlanmas: gerekir (15,18,26,39,66).
Earwacker hipoplazik UP sikligim %0,2 oramnda bildirmistir. Calismamizda atelektatik UP
siklig literatdr ile uyumlu olarak %0,3 (n=1) oramnda saptandi.

.-

Resim 25 . Atdektatik unsinat proges. Koronal BT’ de sagda opasifiye hipoplazik maksiller
sinlis antrumu ile birlikte UP nin orbita inferomedidine yapmsik oldugu izleniyor. Kars1 tarafta da

maksiller sins hipoplazik, ancak havaanmas: ve UP doga olarak goril tiyor.

Unsinat bulla anterior etmoid hicrelerin, infundibulum ve frontal resesin
ventilasyonunu bozabilen bir varyasyon olarak kabul edilmektedir (Resim 26). Unsinat bulla
sikligr literatrde %0,4-6 arasinda degismektedir. Calismamizda unsinat bulla sikligi %9,5
(n=33) oraminda saptandi. Bolger (66) %2.5, Earwacker (67) %6, Kantarci ve ark. (75) %5,
Kennedy ve Zinreich (101) %0,4 ve Chao (107) %1 oraminda bildirmislerdir (66, 67, 75, 101,
107).
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Resim 26 . Unsinat bulla. Korona BT’ de her iki tarafta pndmatize unsinat proges izleniyor.

Ager nazi hicreleri buyukligu ve yerlesim yeri ile baglantil olarak frontal resesi
daraltarak frontal sints patolojilerine neden olabilir. Aym zamanda lateralinde bulunan
lakrimal fossa ile komsulugu sebebiyle epifora ve dakriosistite de neden olabilirler (84). Tim
bu ozelliklerinden dolay:1 ager nazi hicreleri 6énemli anatomik belirleyicidirler, bunlarin
aciimasi frontal resese girebilmek igin yeterlidir (Resim 27 ve 28). FESC uygulamalarinda en
sik ¢ikartilan hiicrelerdir (25,26). Bu nedenle rekirren ya da kronik fronta sinizit tam ve
tedavisinde ager nazi hiicresinin lokalizasyonunu iyi anlamak klinik olarak ¢ok 6nemlidir (75).
Ager nazi hicre skligi literatirde %3-98,5 arasnda degismektedir. Rakamlardaki
degisiklikler muhtemelen bu hiicrelerin tammlanmasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir.
Calismamizda ager nazi hicre sikligi %90,1 (n=310) oramnda saptandi. Ager nazi hicre
sikligint anatomik spesmenler ile yaptiklar: galismalarda Messerklinger (54) %15 ve Van
Alyea (120) %89 oraminda, BT ile yaptiklar1 ¢alismalarda Bolger (66) %98.5, Kantarci ve ark.
(75) %47, Lloyd ve ark. (111) %3 ve Maru (149) %88,5 oraninda bildirmislerdir.

Resim 27 . Ager nazi hiicresi. Orta konka anteriorundan gecen koronal BT kesitinde her iki

tarafta orbitamedia komsulugunda ager nazi hiicrderi (yildiz) izleniyor.



Resim 28 . Ager nazi hiicresi. Sagital reformat BT goruntlide orta konkanin dniinde ager nazi

hiicresi (yildiz) goriltyor.

Haller hiicreleri ilk olarak 19. yizyill anatomistlerinden Albert Von Haller tarafindan
tammlanmistir (152). Genellikle BT ile tamst konur. Endoskopik olarak tam konulmasi
cogunlukla olasi degildir. (26). Haller hiicres rekirren maksiller siniizit etyolojisinde rol
aldig: gibi, 6zellikle fazla pndmatize oldugu durumlarda FESC esnasinda orbital hasarlanma
riskini de artirmaktadir (Resim 29). Gerek rekirren sinizit tam asamasinda, gerekse
intraoperatif olarak Haller hicresinin mevcudiyetine dikkat edilmelidir (83). Literatirde
siklig1 %2,5-45,9 arasinda degismektedir (66,112). Calismamizda Haller hiicre siklig:r %11,6
(n=40) orarinda saptandi. Bolger ve ark. (66) %45.9, Lloyd ve ark. (111) %15, Pata ve ark.
(112) %25, Ardan ve ark. (129) %12, Maru (149) %36 oraminda Haller hiicres tesbit
etmislerdir.

Resim 29 . Haler hiicre varyasyonu. Korona BT'de her iki tarafta orbita inferior
komsulugunda Haller hicreleri izleniyor. Hdler hicreerinin maksiller sinls ostiumu ile
infundibulumunu darattig: dikkati cekmektedir.

Dev etmoid bulla orta meatusu ve infundibulumu daraltarak tekrarlayan sintizit nedeni

olabilir (16,18,19,66). Orta konka ile UP arasinda yer alir ve UP'yi mediale deplase edebilir
(25,26). Literatirde sikligr %11-61,3 arasinda degismektedir (111,114,115). Calismamizda

55



dev etmoid bulla siklig1 %22 (n=76) oraminda saptandi (Resim 30). Dua ve ark. (110) %14,
Lloyd ve ark. (111) %35, Altintas (114) %11, Aykut (115) %61,3 ve Basak (148) 19,6
oraninda dev etmoid bulla tesbit etmiglerdir.

Resim 30 . Dev eémoid bulla. Korona BT’ de sagda orta meatusu ve infundibulumu daraltan

asirn pndmeatize etmoid bulla (ok) izleniyor.

SOEH orbitanin superior ve medialinde yerlesirler ve FESC disinda 6zellikle anterior
kranial fossa yaklasimi ile kafa tabanina yaklasildiginda acildiklarinda cerrahi saha
sterilizasyonunu bozacaklarindan énemlidir (129). SOEH fronta ostiumun posterolateralinde,
anterior etmoid arterin ise anteriorunda yerlesim gosterir. Bu nedenle SOEH posterior
yaklasimla agilirsa anterior etmoid arter hasarlanabilir, eger frontal ostium posterior
yaklasimla acilir ise arterin yaralanma riski azalir. SOEH siklig: literatirde %2,6-67 arasinda
degismektedir (124). Caismamizda SOEH siklig1 %22 (n=76) oraminda saptand: (Resim 31).
Ardan ve ark. (112) %6, Lee ve ark. (118) %67, Zhang ve ark. (119) %5,4 ve Pata ve ark.
(123) %2,8 oraminda ve anatomik spesmenlerde Van Alyea (129) %6 ve Owen (153) %15
oraninda SOEH tesbit etmislerdir.

Resim 31 . Supraorbita etmoid hiicre. Koronal BT’ de solda frontal sinlis posteriorundan

gegen kesitte orbita superiorunda yerl esim gosteren supraorbital etmoidal hiicre (ok) izl eniyor.
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Onodi hiicress OS nin inferomedialinde anterior kranial fossa ile sfenoid snus
arasinda yerlesir ve bazen Ozellikle AKPH mevcut ise OS kanali Onodi hiicres iginden
gecebilir (129,130, 156). En arkada yerlesen bu etmoida hicrenin 6nemi ve OS ile yakin
iliskisi ilk olarak Adolf Onodi (1903) tarafindan tarumlanmustir (154). Ozellikle posterior
etmoidektomi sonrasinda sfenoid sinlse giris esnasinda Onodi hicres varligr tespit
edilememisse OS'ye zarar verilebilir (91,129). OS ve daha az siklikta IKA gibi 6nemli
yapilarla komguluklar: nedeniyle cerrahi 6ncesinde Onodi hiicresinin varliginin belirlenmesi
komplikasyon riskini dnemli Olglide azaltacaktir (132) (Resim 32). Onodi hiicres sikligi
literatUrde %1,4-96 arasinda degismektedir. Calismamizda Onodi hiicresi sikligr %7,6 (n=26)
oramnda saptandi. Onodi hicres sikligint Earwacker (67) %696, Sahin (83) %14, Dua ve ark.
(110) %6, Pata ve ark. (112) %1.4, Maru (149) %9,8 ve Basic ve ark. (155) %10 oramnda
bildirmiglerdir.

Resim 32 . Onodi hiicresi. a) Aksiyel BT’ de (solda) optik sinir medidine komsu, anterior
kranial fossa ile sfenoid sinis (s) arasinda yerelesimli, b) Korona BT’ de (sagda) horizontal septaile
attaki sfenoid sinus (s) kavitesinden ayrilan, sfenoid siniis superolateraline uzanan Onodi hiicres (0)

izleniyor.

EMH nadir gorilen bir varyasyon olup, maksiler sinis hipoplazisi ile birlikte
bulunabilmektdir (21,50,98). FESC tdncesinde, orbita posterior kesiminin altinda ve etmoidal
hava hicrelerinin lateralinde yerlesen EMH mevcudiyetinin farkinda olmak, operasyon
sirasinda cerrahin anatomik oryantasyonunu kaybedip stres yasamamasi icin dnemli olabilir
(Resm 33). EMH ile ilgili literatlrde yeterince calisma bulunmamaktadir. Sirik¢i ve ark.
(2003) EMH sikligini %0,7 olarak bildirmislerdir (133). Bizim ¢aismamizdaise EMH sikligi
%3 (n=10) oramnda saptand:.
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Resim 33 . Etmomaksiller hiicre ve maksiller siniis hipoplazisi. Koronal BT'de a) Sagda st
meatusa (ok) drene olan etmomaksiller hticre (em) goérlltyor (solda). b) Daha anteriorda ipsilaterd

hipoplazik maksiller sintisiin (m) ise orta meatusa (ok) agildigi gorilmektedir (sagda).

Maksiller sinus hipoplazisi nadir gorulir, bazen yanlislikla kronik sintzit olarak
yorumlanabilmektedir (136). Ayrica cerrahi veya travma sonrasinda olusabilecek maksiller
sinis atelektazisinden de ayirt etmek gerekir (137) (Resim 34). Preoperatif olarak Ozellikle
ciddi snus hipoplazisinin ve varsa eslik eden hipoplazik UP nin bilinmesi FESC sirasinda
olusabilecek orbital penetrasyon riskini azaltacaktir (138). Calismamizda maksiller sinis
hipoplazisi siklig: unilateral olarak %2,4 (n=8), bilateral olarak %3,1 (n=11) ve toplam %5,5
(n=19) oranminda saptandi. Unilateral maksiller sinis hipoplazisi sikligini Bolger ve ark. (138)
%10.4, Kantarci ve ark. (75) ise bu oram %7 olarak bildirmislerdir.

Resim 34 . Maksiller sinus hipoplazisi. Koronal BT'de bilateral hipoplazik maksiller siniis

(yildiz) izleniyor.

Maksiller sinls icerisindeki septasyonlar eger farkinda olunmazsa antrumun yetersiz
drengina neden olabilirler (68) (Resim 35). Calismamizda septai maksiller snts sikligi
%10,8 (n=37) oraminda tespit edildi. Dua ve ark. (110) %6 ve Maru (149) %6,6 oraninda
septali maksiller sinls saptamslardir.
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Resim 35 . Septa: maksiller sintis. Aksiyel BT de sagda maksiller siniste ince kemik

septasyon izleniyor.

Antrokoanal polipler dogal ostiumdan ¢ok bunun posteromediainde lokalize olan
aksesuar ostium yolu ile uzanabildiklerinden bu varyasyonun tamnmasi 6nemlidir (Resim 36).
Bu varyasyonun fark edilmesi durumunda aksesuar ostiumun dogal ostium ile birlestiriimesi
gerekmektedir (34). Populasyonun yaklasik %10’ unda gorultr (33). Calismamizda aksesuar
maksiller ostium siklig1 %13,3 (n=46) oramnda saptand:.

Resim 36 . Aksesuar maksiller sinlis ostiumu. Koronad BT'de solda maksiller sinis

posteromedial duvarinda aksesuar ostium (ok) izleniyor.

Fronta sinus en sik aplazi ve hipoplazinin goruldigu sinlistur. Earwacker (67) fronta
aplazi sikligini %5 ve hipoplazi sikligini %4, Lee ve ark. (118) ise frontal aplazi sikligim %8
oramnda bildirmislerdir. Calismamizda frontal sinis hipoplazisi sikligi %13,1 (n=45)
oramnda, frontal sins aplazisi siklig1 ise %4,6 (n=16) oramnda saptand:.

Pnomatize krista galli FESC'de herhangi bir énemi olmadig: bildirilen bir anatomik
varyasyondur (84,129). Ancak enfeksiyonu, mukoseli ve epitelia kaynakli neoplazileri
gorulebilir ve intrakranial patolojiler ile ayrict tamda guglik yaratabilir (65). Literaturde
siklig1 %1,2-24 arasinda degismektedir. Caismamizda pnomatize krista galli skligi %1,2
(n=12) oramnda saptandi. Kaygusuz ve ark. (84) %1.2, Kaplan ve ark. (86) %22, Pata ve ark.
(112) %15, Ardan ve ark. (129) %24, Som ve ark. (139) %13, Maru (149) %1,6 ve Basc ve
ark. (155) %2,4 oraninda pndmatize krista galli tespit etmislerdir.
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ISSH krista galli pndmatizasyonu ile iliskili olabilir. Frontal resese, infundibulumun
Usttine ya da infundibular oluga drene olabilir (119,125,126) (Resim 37). Calismanzda ISSH
sikhig1 %12,2 (n=42) oraninda saptandi. ISSH sikligim Som ve ark. (125) %30,5 ve Merrit ve
ark. (127) ise %34 oraminda bildirmislerdir.

‘--

Resim 37 . Intersiniis septal hiicre. a) Koronal (solda) ve b) Aksiyal (sagda) BT'de iSSH
gorultyor (ok).

Glnumuzde, endoskopik fronta sinisotomide fronta reses anahtar rol
oynamaktadir(157). Endoskopik olarak frontal sinis hastaliklarimin degerlendirilmes frontal
resesin yapisi, cerrahi lokalizasyonlarin degiskenligi ve anterior kranial fossa ile orbita gibi
hayati organlara yakin komsulugu nedeniyle oldukga zordur. Frontal resesin aksiyal BT
kesitleriyle goruntilenmesi gugtir. Kesitler korona planda aimip gerekirse sagital
rekonstruksiyonla desteklenmelidir (158). Frontoetmoid hticrelerin konfiglirasyonu nedeniyle
operasyonda frontal resese yaklasabilmek igin ilk ©nce agger nazi hicresinin agilmas
gerekmektedir. Bu hicrelerin timi ager nazi hicresinin Uzerinde yerlesim gogterirler.
Frontoetmoid hicreler frontal resesi dardtarak frontal sinlis drengjimin bozulmasina sebep
olabilirler. Fronta resese ulasiimasi ve yeterli frontal drengjin saglanmasi igin tip 1, tip 2 ve
tip 3 frontoetmoid hicrelerin ¢ikariimas: gerekmektedir (39,116,118) (Resim 38-40). Lee ve
ark. (118) frontoetmoid hiicre tiplerinin sikligim %20 (tip 1), %48,8 (tip 2), %14,1 (tip 3) ve
%1,3 (tip 4) oraminda bildirmislerdir. Meyer ve ark. (158) frontoetmoidal hiicre sikligin
toplam %20,4 oraminda bildirmis ve en yaygin olanmin tip 1 (%14,9) oldugunu tip 2, tip 3 ve tip
4'0n nadir (%2-3) goralduguni sdylemislerdir. Gumuis ve ark. (159) ise olgularinin
%15,2'sinde frontoetmoid hiicre saptamis olup, frontoetmoid hiicre izlenenlerin ise
%48,27’ sndetip 1, %18,39'undatip 2, %18,39' undatip 3 ve %14,94’ inde tip 4 frontoetmoid
hiicre saptamiglardir (159). Calismamizda literattire gore oldukga yiiksek oranda olgularin
%84,2’' sinde frontoetmoid hiicre saptandi. Bu oransal farkliligin nedeni yapilan calismalarda

hicreerin  tammlanma  kriterlerideki  farkliliklar  ve tammlamanmin  anlasiimasindaki
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eksikliklerdir. Bu farklihik degisik caismalarda hucrelerin tanmmlanmasindaki farkliliklara
bagli oldugu Frontoetmoid hticre izlenenlerin %23,6'sinda tip 1, %58'inde tip 2 (en sik),
%16,8'inde tip 3 ve %1,6' sinda tip 4 (en nadir) frontoetmoid hticre tespit edildi.

=

Resim 38. Tip1vetip 2 frontoetmoid hiicre. Koronal BT'de ager nazi hiicresi (a) Uzerinde A)

i

sag tarafta Ust Uste siral1 birden fazla hiicre (tip2) (solda) B) her iki tarafta tek hticre (tipl) gorultyor

(said) .
' -
' F

Resim 39 . Tip 3 frontoetmoid hiicre. Koronal BT’ de solda ager nazi hiicresi (a) Uzerinde
frontd sinus (f) icerisine uzanan, fronta reses (fr) belirgin daratan tek bir hiicre (ok) gériltyor.

[ s

Resim 40 . Tip 4 frontoetmoid hiicre. a) Koronal (solda) b) Aksiyel (ortada) ve c) Sagital
(sagda) BT goruntllerinde solda tamam: frontal siniis igerisinde bulunan tip 4 frontoetmoid hiicre
(yildiz) izleniyor.

FESC cerrahisi sirasinda dikkatli olunmasi gereken diger dnemli bolge ise KL ile

lateral vertikal laminadir (3). Etmoid cati seviyes asagida oldugu zaman, cerrahi sirasinda
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intrakranial penetrasyon (beyin hasari, kanama) riski oldukga ytiksektir ve bu alanda ¢ok ince
olan kemik yapimin hasarlanmasi postoperatif dénemde BOS sizintisi ve rekiirren menenjit ile
sonucglanabilir (Resim 41). Ayrica anterior etmoida arter yaralanmasi ile orbita igine ciddi
kanamalar olabilir (26,134). Ek olarak etmoid c¢at1 yiksekligindeki asimetri de istenmeyen
cerrahi travma nedeni olabilir. Bu nedenle etmoid kemik catisinin anatomisine yeterince
hakim olmak gerekir (38, 39). Basak ve ark. (160) cocuklarda yaptiklar: bir ¢calismada %9’ u
Kerostip 1, %53’ Kerostip 2, %38'i Keros tip 3 olmak Uzere, KL's 4 mm ve daha uzun
olanlar1 toplam (tip 2+tip 3) %91 orarmuinda bildirmislerdir. Basak ve ark.’mn (161) yaptig:
baska bir calismada ise eriskinlerde bu oran (tip 2+tip 3) %86 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizdaise bu oran (tip 2+tip 3) daha distk %52,3 olarak saptandi. Calismamizda KL-
etmoid cat1 yukseklik iliskileri ¢cogunlukla (%95) smetrikti ve %51,7 (n=178) ile en sik
gorulen Kerostip 2 idi. Kerostip 1 %42,7 (n=147) ile daha yuksek, Keros tip 3 ise %0,6 (n=2)
ile cok daha digik oranda goruldii. Ayrica 17 (%5) olguda ise her iki taraf arasinda asimetri
tespit edildi.

k

- . L
Resim 41 . Koronal BT'de a) Keros tip 1 (solda), b) Keros tip 2 (ortada) ve ¢) Keros tip 3

(sagda) kribriform lamina-etmoid ¢at1 yukseklik iligkileri izleniyor.

Sfenoid sinls cerrahisi, gevresinde vital organlarin bulunmasi sebebiyle diger sinislere
kiyasa daha risklidir. Anatomik yapinin sik varyasyon gostermesi bu riski daha da
artirmaktadir. Sfenoid sinlis pnomatizasyonu arttikca bununla paralel olarak IKA ve OS'in
sinis lateral duvar: Uzerinde projekte oldugu ifade edilmektedir (2). Anterior klinoidektomi
OS ve optikokarotid ticgene yaklasimda en az iki kat daha fazla goris saglar ki bu, suprasellar
ve preklinoid bolge cerrahisnde beyin cerrahlarina ciddi anlamda kolaylik saglamaktadir.
Anatominin bu denli degiskenlik gosterdigi bir bolgede, ameliyat dncesinde bilgi sahibi

olmak son derece Onemli olup, basar1 sansim biyik oranda artiracaktir (162). Yine ayn
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sebepten FESC srasinda sfenoid sinus lateral duvarlarina gok dikkat edilmesi olast
komplikasyonlardan korunmak icin gerekli gorilmektedir (66,163).

PPH bulunan durumlarda kafa tabam cerrahisinde kafa tabamna giris icin burasi
onemli bir yoldur. Ornegin, BOS sizintisi tamirinde ve kafa taban: lezyonlarinin biyopsisinde,
pterigoid proces yolu ile maksiller sintsin posteromedial duvarina ulasilan transnazal
endoskopik yontem sik kullamlmaktadir. PPH bulunmast ¢ok ince kemik taban oldugundan
sinus ile 6staki borusu arasinda gok yakin iliski saglar (164,165). Literatirde PPH sikligin
Bolger ve ark. (66) %43.6, Sirikci ve ark. (144) %29.3, Elwany (166) %15.5, Hewaidi (167)
%29, ve Kazkayas: ve ark. (168) %21,4 oramnda bildirmiglerdir. Calismamizda PPH sikl1g1
%41,2 (n=142) oramnda saptand:.

Pandolfo ve ark. (169) vidian kanal1 ile sfenoid sinls arasnda degisik bir iliski
oldugunu vurgulamglar ve VS'in nazal kavitede derin agr1 ile karakterize klinik bir sendrom
(vidian noralji) sebebi olabilecegini ileri sirmiglerdir. Vidian kanali ile sfenoid sinus
arasindaki iliskinin radyolojik olarak onceden tanimlanmast endoskopik transsfenoidal ve
vidian nérektomi cerrahisinde komplikasyon riskini azatacaktir (167) (Resm 42). Literaturde
sfenoid sinus tabarminda VS protrizyonu sikligini Lang ve Keller (167) %18, Hewaidi (168)
%27 ve Kazkayasi ve ark. (170) %26,1 oramnda bildirmislerdir. Caismamizda VS
protriizyonu sikligi %41,2 (n=142) oramnda saptand:.

Resim 42 . Vidian siniri protrizyonu. Koronal BT'de her iki tarafta sfenoid sinis
havalanmasinin vidian sinirin lateraline dek uzandigim (pterigoid proges havalanmasi) ve buna

bilateral vidian sinirin (VN) protriizyonunun eslik ettigi izleniyor.

Calismamizda PPH olan bitin olgularda sfenoid sinlis tabaminda ipsilateral VS
protriizyonu tespit edildi ve ipsilateral PPH ile VS protriizyonu arasinda istatistiksel olarak
cok guclu bir iliski oldugunu saptand: (p=0, p<0,05). Hewaidi (167) ile Kazkayasi ve ark.
(168) da PPH ve VS protrizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu

bildimislerdir. Boylece literatirlerden farkli olarak V'S protriizyonunun oldukca fazla oldugu
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PPH ile birlikte daha sk seyrettigi belirlenmistir. PPH arttikca VS nin sinls icine
projeksiyonunun arttigi gozlenmistir (167,168).

Literatiirde AKPH sikligint Bolger ve ark. 866) %13, Sirikci ve ark. (144) %29.3, De
Lano ve ark. (145) %4, Maru (149) %3.3, Hewaidi (167) %15.3, Kazkayas: ve ark. (168)
%09,2 ve Birsen ve ark. (171) %24,1 oraninda saptediklarint bildirmislerdir. Caismamizda
AKPH siklig1 %33,7 (n=116) oramnda saptandi (Resim 43).

Resim 43 . Anterior klinoid progces havalanmasi. Koronal BT’ de bilateral pndmatize anterior

klinoid proges (yilciz) goraliyor.

Normalde OS sfenoid sinis superolateradi boyunca uzanmir (27,172). Fakat bazen,
Ozellikle AKPH bulundugu zaman OS sfenoid sinus igerisinden gegebilir (27,167,168).
OS'nin sfenoid sinlise protrizyonu durumunda cerrahi travma ya da enflamatuar sinls
hastalig1 sonucu OS hasar1 gelisebilir (Resm 44,45). Eger cerrah optik siniri zedelerse korlik
riski oldukca yuksektir (173). Ayrica sfenoid sints enfeksiyonu ya da optik kanala mukosel
basisi gorme defektine neden olabilir (174). Guvenli ve basarili bir cerrahi icin sfenoid sinlis
ve sinise komsu yapilarin norma anatomi ve varyasyonlarimin preoperatif olarak
tammmlanmasi gok onemlidir (75). Literatirde sfenoid sintise OS protriizyonu sikligi %8-70
arasinda degismektedir. Sirikci ve ark. (144) %31.5, Basak ve ark. (161) %13, Hewaidi (167)
%35,6 oraninda OS protrizyonu saptadiklarim bildirmislerdir. Calismamizda sfenoid sintise
OS protriizyonu sikligi %66,8 (n=223) oramnda saptandi. Ayrica olgularin %20,6' sinda OS
sfenoid sinus icerisinden gegmekteydi. De Lano (145) bu oram %6 olarak saptamistir.



Resim 44 . Optik sinir protrizyonu. Korona BT’'de bilateral anterior klinoid proces

havalanmasi varliginda sfenoid sintise protriizyon gosteren optik sinirler (ON) izleniyor.

Resim 45. Sfenoid sinis igerisinden gecen optik sinir. a) Aksiyel ve b) Korona BT'de
bilateral anterior klinoid proges havalanmasi varliginda sfenoid sints icerisinden gecen optik sinirler

(ok) izleniyor.

Calismamizda sag tarafinda AKPH bulunan 85 olgunun %96,5 (n=82)inde, <ol
tarafinda AKPH bulunan 86 olgunun %97,7 (n=84)'sinde OS'in sfenoid sinlise protride
oldugu ve AKPH ile OS protrizyonu arasindaki iliskinin istatistiksel olarak ¢ok anlamli
oldugunu saptandi (p= 0, p<0,05). Literatirde Hewaidi (167) de AKPH ile OS arasinda
istatistiksel olrak anlamli iliski oldugunu bildirmistir.

Karotid kanal1 normalde sfenoid sinitisiin posterolateral duvar: boyunca uzamir. Bazen,
ozellikle sfenoid siniisiin asir1 pnomatize olugu durumlarda IKA sfenoid siniis igerisine
protrude olabilmektedir (144) (Resim 46). Arter Uzerindeki kemik yap: defekti (dehisans)
arterin direkt sinis mukozasi ile temas etmesine neden olur ve dikkatli radyolojik inceleme
yapiimazsa patolojik yumusak dokularla karistinlabilir (175) (Resm 46-sagda). 1KA
protriizyonu ve/veya dehisansimin preoperatif olarak bilinmemesi, IKA zeddenmesi ve
kanama kontrolt oldukga zor olan 6limcul kanamalar ile sonuglanabilir. Kanama kontrol
altina alinsa bile ndrolojik sekel kagimilmazdir. Ek olarak, protriizyon ve dehisans varliginda
sfenoid siniis enfeksiyonu da IKA hasarina neden olabilir (144). Literatirde sfenoid siniise
IKA protriizyonu sikligini Sirikci ve ark. (144) %26.1, Elwany ve ark. (166) %29, Birsen ve
ark. (171) %30,3 ve Sethi ve ark. (176) %93 oramnda bildirmislerdir. Calismamizda ise %50
(n=173) oraninda sfenoid siniise IKA protriizyonu saptandi. Literatirde IKA dehisansi
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sikligint Patave ark. (112) %2, Sirikci ve ark. (144) %22.8, Fuji ve ark. (156) %8, Elwany ve
ark. (166) %4.8, Kazkayas: ve ark. (168) %1, Birsen (171) %5,3 ve Kennedy ve ark. (177)
%25 ve oranminda bildirmislerdir. Calismamizda IKA dehisansi sikligi %4,9 (n=17) oramnda
saptandi.

Sfenoid sinitsiin posterolateral duvari boyunca uzanan karotid kanalimn normalde
herhangibir septa ile iliskisi yoktur. Operasyon sirasinda kemik septum fraktirinden
kaginmak igin cerrahin varsa septum ile iliskili IKA’y1 mutlaka énceden bilmesi gerekir,
clnkii septumun posteriorda karotid arter diizeyine yapismasi IKA zedelenmesine neden
olabilir (172,178) (Resim46-solda). Literatiirde septumlailiskili iIKA sikligint Sirikci ve ark.
(144) %5.4, Basak ve ark. (161) %8, Kazkayasi ve ark. (168) %4,2 ve Abdullah ve ark. (172)
%30’ un Uzerinde ve oraninda bildirmislerdir. Calismamizda septumlailiskili IKA sikligi %21
(n=73) oramnda saptand:.

Resim 46 . @ Septum ile iligkili internal karotid arter ve karotid arter protriizyonu. Aksiyal
BT de (solda) her iki tarafta posteriorda sfenoid siniise protriizyon gosteren IKA’y1 cevreeyen kemik
duvar ile iliskili septum izleniyor. b) internal karotid arter dehisansi. Aksiyal BT’ de (sagda) sagda

IKA cevresinde normal kemik duvar (uzun ok) goriiliiyor, soldaise kemik duvar izlenmiyor (kisa ok).

Calismamizda sag tarafinda AKPH bulunan 85 olgunun %68,2 (n=58)’inde, <ol
tarafinda AKPH bulunan 86 olgunun %68,6 (n=59) unda IKA’nin sfenoid sinlise protriide
oldugu ve AKPH ile IKA protriizyonu arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand: (p= 0, p<0,05). Literatiirde AKPH ile IKA protriizyonu arasindaki iliski ile ilgili
yeterince yayin bulunmamaktadir. Ancak Hewaidi bu iliskiyi istatistiksel olarak anlaml
bulmus ve ipsilaeral AKPH min OS ve IKS protriizyonunun gostergesi oldugunu ileri
surmuslerdir (167). Ayrica Sirkci ve ark. (144) da AKPH ile OS arasinda idtatistiksel olarak
anlamlt iligki oldugunu bildirmislerdir.

Literatirde SBKH sikligimt Earwaker %10.7, Hewaidi %20 oraminda bildirmislerdir
(67,167). Calismamizda SBKH siklig1 %32,6 (n=112) oraninda saptand: (Resim 47).
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Resim 47. Sfenoid blylk kanat havalanmasi. Aksiyel BT’ de bilateral pnomatize sfenoid
blylk kanat (yildiz) goriltyor.

Protride MS mevcudiyetinde FESC srasinda iyatrojenik sinir hasart ihtimali
bulunmaktadir (179) (Resm 48). Literatirde sfenoid siniise MS protrizyonu sikligim
Hewaidi (167) %24,3 ve Birsen ve ark. (171) %30,3 oraninda bildirmislerdir. Calismamizda
sfenoid sinuise M S protriizyonu sikligi %33,7 (n=116) oramnda saptand:.

Resim 48 . Maksiller sinir protriizyonu. Koronal BT'de her iki tarafta pndmatize sfenoid
blylk kanat (GW) ve pterigoid proces (PP) varligi ile eslik eden protride maksiller sinir (MN)

izleniyor.

Caismamizda sag tarafinda SBKH bulunan 87 olgunun %97,7 (n=85)’sinde, sol
tarafinda SBKH bulunan 79 olgunun %97,5 (n=77)'inda MS nin sfenoid sinlise protride
oldugu ve AKPH ile MS protrizyonu arasindaki iliskinin istatistiksel olarak ¢ok anlamli
oldugu saptandi (p= 0, p<0,05). Hewaidi (167) de SBKH ile MS arasinda igatistiksel olarak
anlamlu iligki bulundugunu bildirmistir.

Calismamizda %0 (n=0) ile en az teshit edilen anatomik varyasyonlar ise literatiirde de
nadir oldugu bildirilmis olan UP agenezisi ve duplikasyonu ile alt konka varyasyonlar: idi. Alt
konkalar burun tikarikligina katkida bulunan dnemli yapilardir (180). Sinis drenaj yollarim
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etkileme potansiyellerinden dolayr alt konka varyasyonlari orta meatusu ilgilendiren
varyasyonlar kadar ilgi gormemistir. Alt konka varyasyonlari toplumda %2 oraninda
gorulmekte olup, burun tikanklig: ve atipik bas agrisi gibi sikayetlere neden olabilirler. Y asan
ve ark. (89) paradoks dt konka sikligint %1, bifid alt konka skligint %0,1 oramnda
bildirmiglerdir.
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6. SONUC

Anamnez ve fizik muayene bulgularina gore sinis patolojisi dustnilen olgulara
gekilen paranazal sinus BT'ler retrospektif olarak incelendiginde, sinonazal kavitenin ¢ok
cesitli anatomik varyasyonlar: oldugu ve bu varyasyonlarin FESC Oncesinde paranazal sinis
BT's ile kolaylikla tesbit edilebilecegi, bunlarin bir kismimin (Ager nazi hticresi, Haller
hiicres,, unsinat bul gibi) drenaj ve havalanma problemlerine predispozan olduklari, bir
kisminin (Onodi hiicresi, IKA protriizyonu ve dehisansi, etmoid ¢at1 seviye farkliliklar: gibi)
cerrahi Oncesinde tesbit edilmemes durumunda cerrahi sirasinda komplikasyonlara yol
acabilecegi, bir kisminin ise (pndmatize krista gali, pnématize septum gibi) herhangi bir
Onemi olmadig1 kanaatine varildi.

Cevresinde vita organlarin bulunmasi sebebiyle sfenoid sinis cerrahisi diger sinislere
kiyasa daha risklidir. Anatomik yapinin sik varyasyon gostermesi bu riski daha da
artirmaktadhr. Literatiirde sfenoid sinlis pnématizasyonu arttikga bununla paralel olarak IKA
ve OS'in sinls lateral duvari Uzerinde projekte oldugu ifade edilmektedir (2). Calismamizda
bu gorus ile paralel olarak sfenoid sintis pndmatizasyonu arttikga sintise komsu damar ve sinir
yapilarinin (IKA, OS, VS ve MS) sinisicinde kaldig: tespit edilmistir (p= 0, p<0,05).

Paranazal sintdere yonelik endoskopik sinls cerrahis dncesinde bolgeye ait anomali
ve patolojilerin bilinmesi, cerrahi yontemin dogru segilmesi ve cerrahi sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar: 6nlemek agisindan hayati 6neme sahiptir. Calismamizda literattr ile uyumlu
olarak sinonazal bolgeye ait Onemli oranda anatomik varyasyon izlenmis ve bunlarin
belirlenmesinde paranazal sinis BT’ nin tartismasiz ¢cok kiymetli oldugu bir kez daha

vurgulanmustir.
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