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OZET
NAZAL KAVITE VE PARANAZAL SINUSLERIN ANATOMIK
VARYASYONLARININ KONiK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE
INCELENMESI

Amac: Maksillofasiyal radyolojide nazal kavite ve paranazal siniislerin anatomik yapisi
ile buna ait varyasyonlarin bilinmesi olduk¢a dnemlidir. Bu varyasyonlar fonksiyonel
drenaj yollarinin bozulmasina neden olarak siniizitlerin olusmasinda hazirlayici faktor
olarak rol oynarlar. Ayrica, endoskobik cerrahi esnasinda komplikasyon olusma
riskinde artmaya ve patoloji olan bolgeye ulasma giigliigline neden olurlar. Dental
implantolojide maksillaya implant uygulamalarinda maksiller sinlslere ait anatomik
varyasyonlarin raporlanmasi da cerrahi agidan biiylik dneme sahiptir.

Bu tez c¢alismasinin amaci dentomaksillofasiyal bolgeyi gorintulemek igin
kullanilan, diisiik radyasyon dozu ve maliyete sahip, son yillarda dishekimligi
radyolojisinde kullanimi giderek artan KIBT’yi kullanarak, nazal kavite ve paranazal
siniislerin anatomik varyasyonlarinin goriilme sikligin1 degerlendirmektir.

Materyal Metod: Bu calisma 2016-2017 yillar1 arasinda ¢esitli dental sikayetlerle
(implant planlama, ortodontik analiz, gémiilii disler vs.) Ondokuzmayis Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim dalina bagvuran klinik
kayitlart ve Konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografisi mevcut olan 150 hastanin (75 kadin / 75
erkek) koronal, aksiyel ve sagittal kesit goruntulerinin retrospektif olarak
incelenmesiyle yapildi. Bu gorintilerde incelenen anatomik varyasyonlar, paranazal
sinlis ve nazal kavite anatomik varyasyonlar1 seklinde gruplandirilarak incelendi.
Paranazal siniis anatomik varyasyonlari; ethmoid siniis varyasyonlar1 (Agger nazi
hicresi, Haller hicresi, Onodi hicresi, dev ethmoid bulla), maksiller sinis
varyasyonlar1 (maksiller sinlis hipoplazisi, maksiller sinlis septa), sfenoid sinis
varyasyonlari  (pterigoid ¢ikintt  pnomatizasyonu, anterior klinoid  ¢ikinti
pnomatizasyonu, sfenoid biyik kanat pnoématizasyonu, maksiller sinir protriizyonu,
optik sinir protriizyonu), frontal siniis varyasyonlart (frontal siniis hipoplazisi, frontal
sinds aplazisi, krista galli pnédmatizasyonu) olmak Uzere dort grupta kategorize edildi.
Nazal kavite anatomik varyasyonlar1; konka varyasyonlari, nazal septum varyasyonlari

ve unsinat proges varyasyonlari olarak {i¢ grupta degerlendirildi. Konka varyasyonlari



(konka billoza, alt ve orta paradoksal konkalar, orta konka hipoplazisi, st konka
pndmatizasyonu), nazal septum varyasyonlar1 (septum deviasyonu, septal spur, septum
pndmatizasyonu), unsinat proges varyasyonlart (unsinat bulla, atelektatik unsinat
proges, unsinat proces aplazisi) olarak alt grupta degerlendirildi. Tespit edilen
varyasyonlar data kayit formuna islendi. Daha sonra bu kayitlardaki her bir anatomik
varyasyonun rastlanma sikligina bakild.

Bulgular: Calismada, retrospektif olarak konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi gorintuleri
incelenen 150 olgunun 75’1 erkek, 75’1 kadindi. Yas araligi 20-50 olup, ortalama yas
40.2 idi. Calismadaki tiim olgularda en az bir adet anatomik varyasyon oldugu tespit
edildi. En sik goriilen anatomik varyasyon konka billoza (orta) %76 (53 erkek, 61
kadin) iken, en az tespit edilen anatomik varyasyon %2.7 (3 erkek, 1 kadin) ile unsinat
proges aplazisi oldu. Diger anatomik varyasyonlarin rastlanma sikligi sirasiyla; septum
deviasyonu %74.7 (58 erkek, 54 kadin), Agger nazi hiicresi %71.3 (54 erkek, 53 kadin),
dev ethmoid bulla %41.3 (28 erkek, 34 kadin), pterigoid ¢ikinti pndmatizasyonu %41.3
(30 erkek, 32 kadm), septal spur %40 (33 erkek, 27 kadin), maksiller sinir protriizyonu
%34.7 (25 erkek, 27 kadin), optik sinir protriizyonu %30.7 (25 erkek, 21 kadin), iist
konka pnomatizasyonu %30 (18 erkek, 27 kadin), anterior klinoid ¢ikinti
pnomatizasyonu %30 (28 erkek, 17 kadin), unsinat bulla %28.7 (26 erkek, 17 kadin),
maksiller siniis septa %28.7 (25 erkek, 18 kadin), Onodi hiicresi %28 (21 erkek, 21
kadin), Haller hiicresi %27.3 (26 erkek, 15 kadin), orta paradoks konka %26.7 (20
erkek, 20 kadin), sfenoid biiylik kanat pnomatizasyonu %25.3 (17 erkek, 21 kadin),
septum pndmatizasyonu %21.3 (15 erkek, 17 kadin), frontal siniis hipoplazisi %14.7 (9
erkek, 13 kadn), krista galli pnomatizasyonu %12.7 (10 erkek, 9 kadin), maksiller sinls
hipoplazisi %8 (4 erkek, 8 kadin), orta konka hipoplazisi %7.3 (5 erkek, 6 kadin), alt
paradoks konka %4.7 (3 erkek, 4 kadin), frontal siniis aplazisi %4 (3 erkek, 3 kadn),
atelektatik unsinat proges %3.3 (2 erkek, 3 kadin) olarak tespit edildi.

Sonug: Inceledigimiz popiilasyonda anatomik varyasyonlarm rastlanma siklig
yuksektir. Bu nedenle maksillofasiyal bdlgenin radyolojik olarak degerlendirilmesinde
sinonazal kavitenin sert ve yumusak dokularmin degerlendirilmesi yaninda anatomik
varyasyonlarin da incelenmesi gerekir. Clnki anatomik varyasyonlar, bu bdlgede

yapilan cerrahi islemler sirasinda olusan komplikasyonlarin 6niine gegilmesi yoniinden



O6nemlidir. Ayrica bazi anatomik varyasyonlar drenaji bozarak inflamasyona neden
olabilirler.
Anahtar Kelimeler: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, anatomik varyasyon, nazal

kavite, paranazal sinis
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ABSTRACT
EVALUATION OF ANATOMIC VARIATIONS OF NAZAL CAVITY AND
PARANASAL SINUSES WITH CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY

Purpose: In maxillofacial radiology, it is very important to know the anatomical
structure of the nasal cavity and paranasal sinuses and its variations. These variations
play a role as a predisposing factor in the formation of sinusitis, leading to deterioration
of functional drainage pathways. In addition, these variations lead to an increased risk
of complications during endoscopic surgery and the difficulty of reaching the pathology
area. In dental implant applications, the reporting of anatomical variations of maxillary
sinuses is also of great importance in terms of surgery.

The aim of this study is to evaluate the frequency of anatomic variations of nasal
cavity and paranasal sinuses using CBCT, which has been used to view
dentomaxillofacial region, which has low radiation dose and cost, which has been
increasing in the use of dental radiology in recent years.

Material and Method: This study was performed retrospectively in coronal, axial and
sagittal cross-sectional images of 150 patients (75 women / 75 men) with cone-beam
computed tomography and clinical records that applied to Ondokuzmayis University
Faculty of Dentistry Department of Oral and Maxillofacial Radiology with various
dental complaints (implant planning, orthodontic analysis, embedded teeth etc.)
between the years of 2016-2017. The anatomical variations examined in these images
were grouped as paranasal sinus and nasal cavity anatomic variations. Anatomical
variations of the paranasal sinus; ethmoid sinus variations (Agger Nazi cell, Haller cell,
Onodi cell, giant ethmoid bulla), maxillary sinus variations (maxillary sinus hypoplasia,
maxillary sinus septa), sphenoid sinus variations (pterygoid process pneumatization,
anterior clinoid process pneumatization, sphenoid large wing pneumatization, maxillary
nerve protrusion, optic nerve protrusion), frontal sinus variations (frontal sinus
hypoplasia, frontal sinus aplasia, crista galli pneumatization) were categorized in four
groups. Anatomical variations of nasal cavity; concha variations, nasal septum
variations and unsinat process variations were evaluated in three groups. Concha
variations (concha bullosa, lower and middle paradoxical concha, middle concha

hypoplasia, upper concha pneumatization), nasal septum variations (septum deviation,

vii



septal spur, septum pneumatization), unsinat process variations (unsinat bulla,
atelectatic unsinat process, unsinat process aplasia) were evaluated in subgroups. The
determined variations were recorded on the data record form. Then, the frequency of
each anatomical variation in these records was examined.

Findings: In a retrospective study, 150 patients with cone-beam computed tomography
were examined 75 of them were male and 75 were female. The age range was 20-50 and
the mean age was 40.2 years. There was at least one anatomic variation in all cases in
the study. The most common anatomical variation was concha bullosa (middle) 76%
(53 males, 61 females), while the least detected anatomic variation was 2.7% (3 males,
1 females) with unsinat aplasia. The frequency of other anatomic variations was as
follows; septum deviation was 74.7% (58 male, 54 female), Agger Nazi cell 71.3% (54
male, 53 female), giant ethmoid bulla 41.3% (28 male, 34 female), pterygoid process
pneumatization 41.3% (30 male, 32 female), septal spur 40% (33 male, 27 female),
maxillary nerve protrusion 34.7% (25 male, 27 female), optic nerve protrusion 30.7%
(25 male, 21 female), upper concha pneumatization 30% (18 male, 27 female), anterior
clinoid process pneumatization 30% (28 male, 17 female), unsinat bulla 28.7% (26
male, 17 female), maxillary sinus septa 28.7% (25 male, 18 female), Onodi cell 28%
(21 male, 21 female), Haller cell 27.3% (26 male, 15 female), middle paradoxical
concha 26.7% (20 male, 20 female), sphenoid large wing pneumatization 25.3% (17
male, 21 female), septum pneumatization 21.3% (15 male, 17 female), frontal sinus
hypoplasia 14.7% (9 male, 13 female), crista galli pneumatization 12.7% (10 male, 9
female), maxillary sinus hypoplasia 8% (4 male, 8 female), middle concha hypoplasia
7.3% (5 male, 6 female), lower paradoxical concha 4.7% (3 male, 4 female), frontal
sinus aplasia 4% (3 male, 3 female), atelectatic unsinat process 3.3% ( 2 male, 3 female)
are detected.

Result: The frequency of anatomic variations is high in the population we examined.
Therefore radiological evaluation of the maxillofacial region, the evaluation of the hard
and soft tissues of the sinonasal cavity, as well as anatomical variations should be
examined. Because anatomical variations are important in terms of preventing
complications occurring during surgical procedures in this region. In addition, some of

the anatomical variations may cause inflammation by distrupting sinonasal drainage.
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SIMGE VE KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli Tomografi

CCD: Charge Couple Device

CMOS: Complementary Metal Oxide Semiconductor
DVT: Dental Volumetrik Tomografi

FPI: Flat Panel Imager

FOV: Field of View

KIBT: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme
NK: Nazal Kavite

PNS: Paranazal Sinis

SNK: Sinonazal Kavite

TME: Temporamandibular Eklem

US: Ultrasonografi
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GIRIS ve AMAC

Sinonazal kavite (SNK), yliziin ortasinda, frontal siniislerle oral kavite arasinda
yer alan, nazal kavite (NK) ve onunla direkt baglantili paranazal siniis (PNS)’lerin
olusturdugu, muk6z membranla doseli, hava dolu bosluklardan olusan anatomik
bélgedir.:

Sinonazal bolge anatomik varyasyonlarin sik goriildiigii bolgelerden birisidir. Bu
varyasyonlar sinls inflamasyonunun patogenezinde etkin rol oynamaktadir. Enfeksiyon,
allerji ve ¢esitli problemlere bagh olarak osteomeatal kompleksin tikanmasi sonucunda
mukosiliar aktivite bozuldugunda siniizit olusabilir. Siniizite neden olabilecek bir diger
faktor ise sinonazal bolgenin anatomik varyasyonlaridir. Nazal kavite ve PNS’lerin
anatomik varyasyonlar1 osteomeatal kanallarin tikanmasina veya daralmasina sebep
olarak mukosiliar aktivitenin bozulmasina neden olabilirler. Ayrica varyasyonlarin
lokalizasyonu ve boyutu siniizit gelisiminde etkilidir.*®

Sinonazal kavite hastaliklarinda hikaye, fizik muayene, endoskopik muayene ve
konvansiyonel radyografik incelemeler her zaman yeterli tanisal bilgiyi
saglayamamaktadir.>’ Bu nedenle tani icin genellikle radyolojik incelemeye gerek
duyulur. Direkt grafiler nazal kavite ve paranazal sinlis anatomisini detayl bir sekilde
goOsteremezler. Direkt grafilerde incelenen bolgede siiperpozisyonlar olustugundan,
Ozellikle anterior ethmoid hiicreler, frontal reses ve nazal kavitenin tst 2/3 kismi
ayrintih bir sekilde incelenememektedir.’

Teknolojik gelismelere paralel olarak, sinonazal bdlgeye yonelik gorintileme
tekniklerinde 6nemli gelismeler saglanmistir. Bilgisayarli tomografi nazal kavite ve
paranazal sinislerin anatomisi ve patolojik durumlari hakkinda konvansiyonel grafilere
gére daha detayl bilgiler saglamaktadir.2 Gegmiste sinonazal kaviteyi degerlendirmek
icin konvansiyonel radyografiler ¢ok sik kullanilirken, gliniimiizde paranazal BT daha
detayli anatomik bilgiler saglamasi nedeniyle konvansiyonel radyografilerin yerini
almistir. Ozellikle koronal plan paranazal siniis BT incelemesi ile anatomik
varyasyonlar ve mukozal patolojiler hakkinda daha ayrintili bilgiler elde edilmektedir.
Ancak literatirde normal populasyonlarda da bu anatomik varyasyon ve mukozal
anormalliklerinin yiiksek oranlarda saptanmasi, olgularin endoskopik muayene ile

birlikte degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir.®



Gunumuzde ileri radyolojik gorintileme yontemleri nazal kavite ve paranazal
sinuslerin anatomi ve patolojik durumlarinin saptanmasi igin cerrahi tedavi oncesinde
rutin olarak kullanilmaktadir. Bu uygulamalar arasinda BT altin standart olarak kabul
edilmektedir. Preoperatif donemde anatomik varyasyonlarin BT ile degerlendirilmesi
giivenli bir cerrahi uygulama ve komplikasyonlardan ka¢inma acisindan son derece
onemlidir. Son yillarda gelisen yeni bir goriintileme yontemi olan Konik Isinl
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) bu alanda BT’ye alternatif olarak diisiintilmektedir.
Endoskobik cerrahi diagnostiginde KIBT’nin rolii tam olarak bilinmemektedir.
KIBT’nin radyasyon dozunun diisiik olmasi, daha kolay uygulanmasi ve daha ucuz
olmas1 BT ye gore onemli avantajlar olarak sayilabilir.™

Bu g¢alismanin amaci nazal kavite ve paranazal siniislerde gorllen anatomik
varyasyonlarin goriilme sikliginin, son yillarda dishekimligi radyolojisinde kullanimi
yayginlagan, diisiik radyasyon dozu ve maliyete sahip Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi (KIBT) ile degerlendirmektir.



GENEL BILGILER
2.1 Tamm
Nazal Kavite

Nazal kavite, iist duvarin1 6nden arkaya dogru nazal kemikler, frontal kemigin
nazal spini, ethmoid kemigin kribriform laminasi ve sfenoid kemigin korpusunun 6n ve
alt ylz(, tabanini1 maksillanin palatal progesi ve palatinal kemigin horizontal laminasi,
lateral duvarimmi PNS’lerin havalanmasi ve drenajinda gorev alan konka adi verilen
cikintilar ve bu ¢ikintilarin arasinda bulunan meatus adi verilen bosluklarin olusturdugu,
nazal septum tarafindan iki bolmeye ayrilan anatomik bolgedir. Nazal septum her bir
bolmenin medial duvarini olusturur. Nazal septumun posteroinferiorunu vomer,
posterosiiperiorunu ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi ve anterosiliperiorunu
kikirdak septa olusturur. Nazal kavite 6n bolgede naresler ve vestibiler alandan

baslayip arka bolgede koanalar ve nazofarenkse acilarak sonlanir (Sekil 1).113
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Sekil 1. Nazal kavitenin parasagittal kesit goriinttist (Radlanski&Wesker, 2016)
Paranazal Sinusler

Paranazal sinisler, kisiler arasinda farkli anatomik varyasyonlar gosteren, nazal
kavitenin her iki yaninda dort ¢ift olarak yer alan yapilardir. Maksiller, frontal, ethmoid
ve sfenoid sinilisler paranazal siniisler olarak adlandirilir. Paranazal siniisler, orta
konkanin lateral nazal duvara olan konumuna gore iki gruba ayrilir. Frontal siniis,
maksiller sinlis ve anterior ethmoidal hicreler 6n grubu, sfenoid sinis ve posterior
ethmoidal hiicreler arka grubu olustururlar. Paranazal siniisler ostiumlar1 araciligiyla

nazal kavite ile direkt baglantilidirlar. On gruptaki PNS’ler orta meatusa drene olurken



arka gruptaki PNS’ler sfenoethmoidal resese drene olurlar (Sekil 2,3).%4
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Sekil 3. Paranazal sinuslerin sagittal kesit BT goruntist (Koenig, 2011)
2.2. Nazal Kavite ve Paranazal Siniislerin Embriyolojisi ve Gelisimi

Fetal hayatin altinci haftasinda, oronazal membranin riiptiirii sonucunda NK’y1
olusturan nazal kese ¢iftleri gelismeye baslar. Sonrasinda primer koana ve primer nazal
kavite dorsal yonde genislemeye baslar. Her iki primer koana arasindaki dokulardan
nazal septum gelisim gosterecektir. Oral kavitenin lateral duvarindan gelisen yassi
cikintilar kaudal yonde oral kavite igerisine dogru genisleyerek dilin {lizerinde raf
benzeri yatay pozisyon alirlar. Sekizinci ve dokuzuncu haftalarda palat raflarinin serbest
kenarlari, primer palat ve nazal septum birlesir. Bunun sonucunda, oral kavite nazal

septumdan ayrilirak sekonder palat ile nazal septum fiizyonu tamamlanmis olur.®



Lateral nazal duvarda paranazal siniislerin olusumuna yonelik degisiklikler erken fetal
hayatta damagin gelisimine es zamanli olarak baslar.’® Klasik anatomik incelemeler,
paranazal siniis gelisiminin baslangic1 olarak ethmoturbinalis denen lateral nazal duvar
cikintilarmi  gosterirler.)” Embriyolojik gelisimin 8. haftasinda ortaya ¢ikan bu
olusumlar 5-6 ¢ikintidan olusurlar ve bu ¢ikintilar sonugta regresyon ve fiizyon yoluyla
ethmoturbinal ¢ikinti adi verilen U¢ veya dort adet ¢ikintiya doniisiirler. Gelisim
sirasinda ilk ethmoturbinal ¢ikintinin assending kismindan Agger nazi hiicresi,
dessending kismindan ise unsinat proges olusur. Ikinci ethmoturbinal cikint1 orta
konkay1, ti¢lincii ethmoturbinal ¢ikinti ise siiperior konkayi olusturur. Dordiincii ve
besinci ethmoturbinal ¢ikinti kaybolmayip fiizyona ugrarsa varyasyonel olarak
dordiincii konka adi verilen supreme konkayi olustururlar. Birinci primer yarigin
dessending pargasi ethmoidal infindibulumun gelisimine, assending parcasi da frontal
resses gelisimine Onciilik eder. Orta meatus ve hiatus semilunaris, ethmoid
infindibulum gibi birinci primer yarigin dessending kismindan gelisirler. Ust meatus
ikinci yariktan, suprema meatus ise (igiincii yariktan koken alir.6:18

Ik olusan paranazal sinls olan maksiller siniis, maksillanin gévdesine yerlesmis
olup, lateral nazal duvarin disa dogru olan ¢ikintisindan gelismeye baslar.!® Maksiller
siniis, yenidoganda 3-4 mm genislikte, 7 mm uzunlukta olup, hacmi yaklasik 6-8 ml’dir.
4 yas itibariyle maksiller siniisiin pnomatizasyonu lateralde infraorbital sinir, inferiorda
alt konkanin yapisma yerine kadar uzanir ve siniisiin biiylimesi hizlanarak 5 yas
civarinda direkt radyografilerde belirgin bir sekilde goriiliir hale gelir. Sekiz yas
civarinda lateralde infraorbital kanali gecerek iist sinir1 orbita tabanina kadar ulagir. 12-
14 yas civarinda maksiller siniis pnématizasyonu, siniis tabaninin nazal kavite tabanina
ulagsmastyla neredeyse tamamlanmis olur. Yaklasik 17 yasinda hem kadin hem erkekte
maksiller siniis pndmatizasyonu, siniis tabaninin burun seviyesinin altina inmesiyle
sonlanir. Yetigkin bireylerde boyutu yaklasik 25x38x36 mm, hacmi ise 15-20 ml’dir
(Sekil 4).1920
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Sekil 4. Maksiller siniisiin yaslara gore degisimi (Levine&Clemente, 2005)

Fetal hayatin 3. ayinda lateral nazal duvardan kaynaklanan ¢ikintidan ethmoid
hiicreler olusmaya baslar. Ikinci ethmotirbinal ¢ikintinin 6n kisminda anterior ethmoid
hlcreler, arka kisminda ise posterior ethmoid hiicreler gelismeye baslar. Dogumdan
sonra ise anterior ve posterior ethmoid hiicreleri ikinci ethmotiirbinal ¢ikintidan gelisen
orta konka ayirir. Dogumda mevcut olan ethmoid hiicrelerin pndmatizasyonu sinis
duvarlarinin kompakt hale geldigi puberte doneminin sonlarina kadar devam eder.
Dogum sonrast ilk donemlerde pnomatize olan anterior ethmoid hicreler diger
hiicrelere kiyasla daha gelismis olsalar da pndmatizasyonun ilerleyen donemlerinde
posterior ethmoid hiicrelerde bilyiime daha fazladir.?%:%2

Paranazal sinlslerin en geg¢ geliseni olan frontal sinls, fetal hayatin 4. ayinda
anterior ethmoid hticrelerin lateralindeki frontal resesten koken alir. Frontal sindsler
genellikle iki yasindan sonra gelismeye baslar ve 5-6 yaslarinda direkt grafilerde
gorulebilirler. Frontal siniislerin gelisimi puberte doneminin sonlarina kadar devam eder
ve yaklagik 20 yaslarinda tamamlanir. Frontal sindsler bir septumla ayrilan iki

bolmeden olusur ve genellikle simetrik olmayan bir gériinime sahiptirler (Sekil 5).23%4
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Sekil 5. Frontal sintslin yaslara gore degisimi (Levine&Clemente, 2005)

Paranazal sinusler igerisinde sfenoid siniis gelisimi diger paranazal siniislerden
farklidir. Nazal mukoza, fetal gelisimin 3. ayinda kartilajin6z nazal kapsiiliin posterior
kismina invaze olarak cep benzeri bir yap1 olusturur. Nazal kaviteye ait olan bu yapi
kartilajin0z kupolar reses olarak adlandirilir. Fetal gelisim devam ederken bu kartilaji
cevreleyen duvar ossifiye olarak Ossiculum Bertini adini alir. Cocuk iki-ii¢ yasindayken
arada bulunan kartilajin rezorbe olmasi sonucunda Ossiculum Bertini sfenoid govdesine
tutunur ve sonrasinda kavite sfenoid siniise doniismeye baslar. Sfenoid siniis U¢ yasinda
pndématize olmaya baslar ve g¢ocuk alti-yedi yasindayken pterigoid kanal sinirine
(Vidian siniri) kadar ulasir. Anterior klinoid ve pterigoid proges de gelisimle birlikte

pnématize olabilir. Sfenoid sinlis pnématizasyonu 9-12 yaslar1 arasinda tamamlanir.?%2>
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Sekil 6. Paranazal siniislerin gelisimi (Scuderia&Harnsberger&Boyer, 1993)
2.3. Nazal Kavite ve Lateral Nazal Duvar Anatomisi
2.3.1. Nazal Kavite

Nazal kavite, catis1 kemik ve kikirdak yapidan olusan ve sekli piramite benzeyen
anatomik bolgedir. Onden arkaya dogru nazal, frontal, etmoid ve sfenoid kemiklerden
olusur. Nazal kavitenin catisinda igerisinde koku duyusuyla ilgili sinirlerin bulundugu
kribriform lamina adi verilen kiguk kemik pencereleri bulunur. Nazal kavite dnde
maksillanin palatin ¢ikintisi, arkada palatin kemigin horizontal ¢ikintis1 ile oral
kaviteden ayrilir. Burun delikleri araciligiyla disa, koana olarak adlandirilan deliklerle
de farinkse acilir.?®

Nazal kavite vestibuler, respiratuvar ve olfaktér olmak tzere U¢ bolgeyi kapsar.
Vestibiler bolge, burun girisindeki bosluk olan bolimdiir. Ter ve yag bezleri ile killari
iceren keratinize epitel yani deri ile ortiilmiistiir. Respiratuvar bolge, nazal kavitenin en
genis bolimu olup, vestibil ile olfaktor bolge arasinda yer alir. Olfaktor bolge, st
konkay1 ve hemen karsisina denk gelen septum boliimiinii kapsar.'!
2.3.2. Lateral Nazal Duvar

Lateral nazal duvar oldukca karmagik bir anatomik yapiya sahiptir. Lateral
duvardan nazal kavite i¢ine dogru uzanim gosteren iist, orta ve alt konka olarak

adlandirilan cikintilar ve bunlarin arasinda iist, orta ve alt meatus olarak adlandirilan



hava bosluklar1 vardir. Nadiren supreme konka olarak adlandirilan ddrdunct bir konka
bulunabilir.
Ust Konka

Konkalar arasinda en kiiciik olani iist konkadir. Ust konka ile orta konka
arasindaki bosluk siiperior meatus olarak adlandirilir. Arka ethmoidal hiicreler gesitli
ostiumlar aracihifiyla bu bolgeye drene olur. Ust konkanin yukari boliimii ise
sfenoethmoidal reses olarak adlandirilir ve sfenoid siniis bu bolgeye drene olur. Orta ve
alt konka arasinda orta meatus olarak adlandirilan bosluk vardir. Frontal sinls, maksiller
sinlis, 6n ve orta ethmoidal hiicreler bu bosluga drene olurlar.*°3
Orta Konka

Anteriorda maksillaya ait krista ethmoidalise tutunan orta konka, buradan
stperior ve medial yonde ilerleyerek vertikal duzlemde kribriform laminaya, arkaya
dogru seyrederek de lamina papriseaya tutunur. Orta konka anteriorda Agger nazi
hiicresinin medial duvari ile unsinat progesin iist koluna komsudur. Lamina papriseaya
yapisan ve bazal lamella adi verilen orta konkanin 1/3 arka kismui ince, diizgiin ve oblik

seyirli kemik yapilar olup 6n ve arka ethmoid hiicrelerini birbirinden ayirir,1217.29

Alt Konka

Konkalar arasinda en biiylik olani alt konkadir. BT’ nin aksiyel kesitlerinde
gorilen nazolakrimal kanalin drene oldugu inferior meatus bu konkanin altinda yer
alyr, 122930
Unsinat Proces

Osteomeatal iinitenin 6nemli parcalarindan biri olan unsinat proges ince sagittal
yerlesimli bir kemik ¢ikintis1 olup, i¢ci mukoza ile déselidir.! Onde nazolakrimal
kanalin posteromedial kenarina, altta ise orta konkaya tutunur. inferiorda yapigma yeri
genelde sabit olsa da anterosiiperior yonde sonlanmas: farklilik gosterir.®? Orta konkaya
paralel seyir gosteren unsinat progesin serbest olan arka kenar1 hiatus semilunarisin 6n
smirini olusturur. Unsinat proges anterior ve superiorda ethmoid infindibulum ile frontal
reses iligkisinde onemli rol oynar. Orta meanin yan duvari, ethmoid infindibulum ic
duvari ve hiatus semilunarisin on kenar1 bu ¢ikint1 tarafindan olusturulmaktadir. Unsinat
proces maksiller siniisiin medial duvarindan yukari dogru uzanan bir ¢ikint1 seklinde

gorilmektedir,31:33:34



Stammberger ve Hawke!’ unsinat progesin siiperior yapisma yeri igin U¢ tip
varyasyondan bahsetmislerdir. Unsinat progesin ug¢ kismi birinci tip varyasyonda lamina
papriseada, ikinci tip varyasyonda kafa tabaninda, ligiincii tip varyasyonda ise orta
konkada sonlanir. Bu varyasyonlar drenaj yollarinda degisiklige sebep olur. Nadiren de
olsa serbest u¢ kismi orbitanin inferior kenarmna yapisir. Bu durumda atelektatik unsinat
¢tkinti olarak adlandirilir.
Ethmoid infindibulum

Paranazal sinlslerde bulunan ti¢ farkli infindibulum arasinda patofizyolojik
olarak ethmoid infindibulum daha 6n planda yer alir. Maksiller siniisiin medial duvari
tarafindan lateralden, unsinat proges tarafindan ise medialden sinirlandirilan yaklasik
6x12 mm boyutlarinda olan bir bosluktur. Maksiller sinlsler, frontal sinls ve ethmoid
hiicreler bu bosluga drene olurlar.’
Hiatus Semilunaris

Orta meatus ile ethmoid infindibulum arasindaki iliskiyi saglayan yaklasik 10-15
mm uzunluga sahip bir yapidir. Unsinat proges ile ethmoid bulla arasinda hiatus
semilunaris inferiorda yer alirken, ethmoid bulla ile orta konka arasinda hiatus
semilunaris superior bulunmaktadir.’
Sinus Lateralis

Sinus lateralis, ethmoid bulla ile bazal lamella arasinda yer alan, kisiden kisiye
farklilik gosteren bir hava boslugudur. Haller hiicresi, ethmoid bulla ve sinis lateralis
bazal laminanin anterior kismina ait birer par¢a olarak kabul edilir. Ethmoidektomi
sonrasi siniizit gelisimi agisindan riskli alan olmas1 nedeniyle 6nem tasimaktadir.®
Osteomeatal Kompleks

Osteomeatal kompleks, maksiller, frontal ve 6n ethmoid sinlslerin ve orta
meatusun ortak olarak drene olduklari fonksiyonel bir yoldur. Maksiller siniis ostiumu,
unsinat proges, orta konka ve meatus, frontal reses, 6n ve orta ethmoid hicrelerin
ostiumlari, infindibulum ve hiatus semilunaris bu kompleks yapiyr olusturan
komponentlerdir (Sekil 7,8).%8
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Ostiomeatal complex 7]

Sekil 7. Osteomeatal kompleks, maksiller sinlis ostiumunu, anterior ethmoid hiicreler ve
ostiumunu, ethmoid infindibulumu, hiatus semilunaris ve orta meatusu iceren

fonksiyonel birimdir (Stammberger&Kennedy, 1995)

Sekil 8. Osteomeatal kompleks koronal BT goruntusi. Antrum (A), ethmoid bulla (B),
unsinat proges (U), orta konka (MT), infindibulum (beyaz c¢izgi), maksiller sinus
ostiumu (beyaz nokta) (Beale, et al. 2009) (a). Osteomeatal kompleks koronal KIBT
goruntusu. Orta meatus (noktali kirmizi ¢izgi), orta konka (yildiz), maksiller siniis
osttumu (kirmizi ok), infindibulum (kirmiz1 ¢izgi), hiatus semilunaris (kirmizi yay),

unsinat proges (sari ¢izgi) (b)
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2.4. Paranazal Sinuslerin Anatomisi
2.4.1. Maksiller Sintis Anatomisi

PNS’ler igerisinde en biliyiigii olan maksiller sinilis, maksiller kemigin govde
kismina yerlesmis olup yetiskinlerde hacmi yaklagik 15-20 ml’dir. Sekil olarak piramide
benzeyen maksiller sinusiin ici respiratuvar mukozayla ddselidir. Maksiller sintsler,
oral kavite, infratemporal fossa, orbita, nazal kavite ve pterigopalatin fossa ile iliskilidir.
Siniistin 6n duvarini maksillanin fasiyal yiizii, tavanini ise orbita tabani olusturur. Siniis
taban1 maksillaya ait sert damak ve alveolar ¢ikint1 tarafindan olusturulur. Maksiller
siniis, arka duvar ile lateralde infratemporal fossadan, medialde ise pterigomaksiller
fossadan ayrilir. 337

Maksiller siniisiin hacmi yasla birlikte artis gosterse de, ortalama olarak yetigkin
bir bireyde boyutlart meziyodistal yonde 25-35 mm, anteroposterior yonde 38-45 mm,
vertikal yonde ise 36-45 mm’dir.3® Maksiller siniis taban1 ikinci molar disin distobukkal
koki ile yakindan iliskilidir. Bununla birlikte ikinci premolar dis ve birinci molar disin
kokleri ile de komsuluk halindedir.3%%°

Maksiller siniis, medial duvarin siiperiorunda bulunan hiatus semilunaris
araciligiyla orta meatusa agilir. Ayn1 zamanda frontal siniis ve 6n ethmoid hiicreler de
infindibulum araciligiyla hiatus  semilunarise  acildigi  i¢in bu  siniislerin
enfeksiyonlarmin maksiller siniise yayilma ihtimali yiiksektir.>®

Infraorbital arter, sfenopalatin arterin lateral dallari, major palatin arter ve
alveolar arterler maksiller sintsiin beslenmesinden sorumludurlar. Fasiyal ven, pterigoid
pleksus ve internal jugular ven ise sintisun ven6z drenajindan sorumludurlar. Maksiller
sindsler anterior superior, orta superior ve posterior siperior alveolar sinirler tarafindan
innerve edilir.>4
2.4.2. Ethmoid Sinus Anatomisi

Paranazal siniisler arasinda en kompleks hiicre yapisina sahip olan ethmoid
siniisler dogumda mevcut olup puberteye kadar biiytimeye devam ederler. Yetiskin bir
bireyde ortalama dokuz hiicre bulunur. Bazen bu say1 15°i gecebilir.*24®

Krista galli, her iki taraftaki ethmoid hicreler, kribriform lamina ve
perpendikuler lamina ethmoid kemigi olusturur. Frontal kemik, nazal kemik, sfenoid
kemik, maksilla, lakrimal kemik, palatin kemikler, alt konka, vomer olmak Uzere 13

farkli kemikle komsulugu olan ethmoid kemikte horizontal konumdaki kribriform
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lamina her iki taraftaki ethmoid hiicreleri birbirinden ayirir. Vertikal konumlu ve tiggen
sekilli krista galli ile altta devaminda bulunan perpendikiiler lamina ise kribriform
laminay1 birbirinden ayirir. Kribriform lamina ve frontal kemigin medial uzantis1 olan
orbital lamina birleserek fovea ethmoidalisi olusturur. Fovea ethmoidalis ethmoid
siniisin ¢atisini olusturur. Orta konkanin {ist yapisma yeri ethmoid hicrelerin medial
siirini olustururken, lakrimal kemik ve ethmoid kemigin lamina papriseasi ise lateral
stirini olusturur. Kribriform laminanin inferiorunda devami olan perpendikuler lamina
ise nazal septumun iist kismini olusturur, 12294445

Orta konkaya ait olan bazal lamella ethmoid hcreleri daha kiglk hiicre grubu
olan anterior ve daha genis hacime sahip olan posterior olmak iizere iki gruba ayirir.
Bazal lamella ayn1 zamanda ethmoid hicrelerin drenaj yollarin1 olusturmada da
islevseldir. Ethmoid hucrelerden kemik icinde yer alanlar intramural ethmoid hiicre,
disinda yer alanlar ise ekstramural ethmoid hiicre olarak adlandirilir, 3143

Ethmoid hicreler karmasik ve farkli yapilar1 nedeniyle diger paranazal siniisler
arasinda en ¢ok anatomik varyasyonu olan anatomik olusumlardir. Sfenoid sinlse go¢
eden Onodi hicreleri, anterior ethmoid hicreler, supraorbital hiicreler, orta konka, st
konka, unsinat progeste gorilen ekstramural hicreler, maksiller sinusin catisini
olusturan, orbital laminada bulunan Haller hiicreleri ekstramural hiicrelerdir.64
Anterior ethmoid hucrelerin en 6nde bulunani Agger nazi hiicresi olarak adlandirilir.
Maksillar kemige ait frontal ¢ikinti anteriordan, frontal reses ve siniis siiperiordan, nazal
kemik anterolateralden, ethmoid kemigin unsinat progesi inferomedialden, lakrimal
kemik ise inferolateralden Agger nazi hiicresini sinirlandirir.3248

Anterior ethmoid hiicrelere ait en genis hiicreler ethmoid bulladir. Ethmoid
bulla, lateralde lamina paprisea komsulugunda yer alir ve ethmoid infindibulumun
sliperior ve posterior sinirin1 belirler. Pndmatizasyon derecesine gore torus ethmoidalis
ya da giant bulla admi alirlar.2%®® Sinis lateralis anteriordan ethmoid bulla,
posteriordan bazal lamella ve lateralden lamina paprisea ile smmrhdir.*® Posterior
ethmoid hucrelerin komsulugunda ise lateralde lamina paprisea, medialde iist ve
supreme konka, posteriorda sfenoid sinlsin on duvari, siiperiorda kafa tabani ve
anteriorda ise orta konkaya ait bazal lamella yer alir.>

Paranazal sinusler igerisinde yap1 itibariyle en karmasik olan1 ethmoid

sinuslerdir. Ethmoid sinlslerin catis1 frontal kemigin medial uzantisi olan orbital lamina
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ile kribriform laminanin birlesmesi ile olusan fovea etmoidalis tarafindan olusturulur.
Fovea etmoidalis ve medialinde birlestigi kribriform laminanin lateral laminas1 major
komplikasyonlar acisindan kafa tabanmna ait onemli yapilardir.’%? Keros, lateral
laminanin yiiksekligine dayanarak olfaktor fossayir (¢ gruba ayirmustir. Birinci grupta
yukseklik 1-3 mm, ikinci grupta 4-7 mm, dgunci grupta 8-16 mm arasinda
degismektedir. Bunun onemi yiiksekligin artmasiyla birlikte anterior kranial fossanin

perforasyon riskinin de artmasidir (Sekil 9).%3

A B

Sekil 9. Keros smiflamasi: A) Tip 1, B) Tip 2, C) Tip 3 (Keros, 1962)
Oftalmik artere ait ethmoidal arterler ethmoid sintslerin beslenmesinden

sorumludur. Pterigopalatin pleksus ya da siiperior oftalmik ven vendz drenaj1 saglar.?
2.4.3. Sfenoid Sinls Anatomisi

Sfenoid sinlsler, sfenoid kemigin korpusu igerisinde yer alirlar.!t>*
Posterosiiperiorundan sella tursika ile sinirlandirilan sfenoid sinus, klivusa kadar
uzanim gosterebilir. Sfenoid sinils, 6n duvarinda yer alan ostiumu araciligiyla nazal
septumun lateralinde, siiperior meatusun posteriorunda yer alan sfenoid resese acilir.
3055 Sfenoid siniis genellikle vertikal septum tarafindan ikiye ayrilan bir cift siniis olarak
goruldr. Sfenoid sinlis multiseptal1 olabilecegi gibi bazen septasiz tek bir kavite seklinde
izlenebilir, >4

Sfenoid sinusiin posterolateralinde yer alan kaverntz sinus, anterostiperiorunda
yer alan orta kranial fossa, inferorunda yer alan nazal kavite tavani ve nazofarinks
posterosiiperiorunda yer alan lenfoid doku siniisiin komsulugundaki 6nemli anatomik
olusumlardir.**** Sfenoid sinls ayrica yan duvarmin én kismida maksiller siniise ait
kanallarla, siiperolateralinde optik sinirle, tabaninda vidian sinirle, lateral duvarinda ise
internal karotid arterle komsuluk gostermektedir.'?

Sfenoid siniis asir1 havalanma gostererek anteriorda vomere, anterior klinoid

cikint1 ve sfenoid buylk kanat igerisine, nadiren de ethmoid kemik igerisine dogru
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uzanim gosterebilir.?** Sfenoid siniis havalanmasi {i¢ grup altinda siniflandirilir.>®
Bunlar arasinda postsellar tip en sik goriilendir. Siniis havalanmasi tuberkiilum sellanin
posterioruna kadar uzanir. Ikinci siklikta goriilen presellar tipte sella sinds igerisine
dogru herhangi bir kabariklik olusturmaz. Ez az goriilen konkal tipte ise havalanma ¢ok
azdir ve sella tursikanin anteriorunda goriiliir.
2.4.4. Frontal Sinls Anatomisi

Frontal siniisler kisiden kisiye farklilik gosteren, huni seklinde kavitelerdir.
Yenidoganda gizli bir torba seklinde olan frontal sinlsler, ethmoid hiicrelerden birinin
blylimesi sonucunda 6-7 yas civarinda olusurlar. Nadiren daha erken yaslarda olustugu
da goriilmistiir. Frontal siniis genellikle ince bir kemik yapidan olusan septum
araciligiyla ikiye ayrilir. Septumun bazen hi¢ olusmadigi, bazen de birden fazla sayida
olustugu goriilebilir. Frontal sinlis genellikle sagda ve solda birer adet olmak uzere iki
adettir. Her iki siniis birbirinden bagimsiz gelistikleri i¢in siniislerden biri digerinden
daha genistir. Genis olan siniis orta hatti gecerek digerinin iizerine yerlesme
egilimindedir.>"®

Frontal sinlis ve anterior kraniyal fossa koronal reformat BT’de gériintii alanina
ilk giren yapilardir. Daha sonra frontal siniisiin drenaj yolunu olusturan frontal reses
goraltir.>® Frontal reses, ayri bir kemik yap1 olmayip, frontal siniise ostium araciliiyla
baglanan bir bosluktur.’® Frontal reses, fovea ethmoidalis tarafindan siiperiordan,
lamina papriseanin anterosiiperior boliimii tarafindan lateralden, olfaktor fossanin lateral
duvart ile orta konkanin on lateral yiizii tarafindan medialden, ethmoid bullanin
posteroanterior duvari tarafindan posteriordan ve Agger nazi hucrelerinin slperior
duvari tarafindan anteriordan sinirlandiriimistir, 314261

Ethmoidal ve supraorbital arterler frontal sinusiin kanlanmasini saglarken,
supraorbital ve siiperior oftalmik venler ise vendz drenajini saglarlar. Frontal sintsin
innervasyonu ise trigeminal sinirin frontal pargasinin supraorbital dali tarafindan
saglanir.5?
2.5. Nazal Kavite ve Paranazal Sinuslerin Fizyolojisi

Paranazal siniisler ve burnun fizyolojik fonksiyonlar birbirleri ile yakin iliskili

oldugundan birlikte degerlendirilmelidir.® Vestibiiliin posteriorundan baslayan ve

arkaya dogru uzanim gosteren olfaktor mukoza haricinde paranazal siniislerin tamami
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ve burun mukozasi respiratuvar epitelle doselidir.*%* Epitel igerisinde silyali hiicreler,
bazal hticreler ve goblet hiicreleri daginik olarak yer alir.%®

PNS’ler ve burun igerisinde yer alan goblet hiicrelerinin ve seréz bezlerin salgisi
epitel lizerinde iki katl tabaka olusturur. Miikoz ortiiniin viskoz, elastik ve koyu kivaml
olan dis tabakasi jel olarak adlandirilir ve solunum sirasinda buruna giren iri partikiil
yapilarini tutar. Ser6z, az kivamli olan i¢ tabakasi ise Sol olarak adlandirilir ve silialarin
siipiirme hareketini rahat bir sekilde yapmalarma olanak saglar.°® Nazal kavite
icerisinde mevcut olan mukoz salginin ¢ok az miktar1 PNS’lerde iiretilir.%®

Respiratuvar epitelle doseli olan PNS’ler ve nazal kavite igerisindeki miikoz
salgi silialar tarafindan dogal ostiumlara dogru y&nlendirilir.'23%¢7 Mukosiliar
aktivite, 10-15 dakika araliginda tekrarlanan belirli bir diizende devam eder. Saglikli
bireylerde silialar saniyede 10-15 arasinda (600-900 atim/dk) atim yapar.

On ve arka ethmoid hiicreler ile sfenoid siniis kendi ostiumlarma agilir.
Maksiller siniiste mukosiliar aktivite ise siniis i¢erisinde siniisiin tabaninda baslar ve
dogal ostiumun bulundugu anterosuperiora dogru spiral seklinde devam eder.% Frontal
sinus icerisinde mukus, ilk olarak interfrontal septum boyunca yukari taginir, devaminda
sinilis tavanit boyunca laterale ve sonrasinda siniis tabani boyunca mediale tasinarak
sinds ostiumunu lateral yiizii boyunca terkeder.

Iki ana mukosiliar tasinma yolu nazal kavitenin lateral duvarinda yer almaktadur.
[Ik yol 6staki tiipiiniin orifisinin 6n ve alt boliimiinden geger. Bu tasmmma Yyolu
araciligiyla maksiller, 6n ethmoid hiicreler ve frontal siniislerden alinan sekresyonlar alt
konka medial ylizeyi ve unsinat progesin serbest arka kenarini takip ederek
nazofarinkste siliali epitel ile skuamoz epitel sinirina taginir. Aktif transport bu noktada
biter. Sekresyon, yutkunma mekanizmalarinin ve yer ¢ekiminin etkisiyle drene edilir.

Ostaki tiipii arka ve iist yiizeyi boyunca uzanim gosteren ikinci ana mukosiliar
taginma Yyolu ise posterior ethmoid ve sfenoid siniislerden alinan sekresyonlari superior
meatus boyunca tasir.®® Mukosiliar aktivitenin devamlhiliginin bozuldugu durumlarda

mukus birikimi ve sonrasinda siniizit ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 10).%°
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Sekil 10. Paranazal sindslerin drenaji (Levine&Clemente, 2005)
2.5.1. Burun Fizyolojisi

Burun, solunum fonksiyonu yapar ve koku organi igerir. Degisken sicakliga
sahip olan solunan havanin 1s1 degisimini ayarlamak burnun fonksiyonlarindan bir
tanesidir. Nefes alma sirasinda hava akimi ile kan akimi zit yonlii oldugu i¢in solunan
havanin 1sitilmasinda inspirasyon daha etkilidir.?® Vaskiiler sistem solunan havanin
1sitilmasinda dnemli rol oynar. Ozellikle alt konka olmak iizere burun mukozasi
damarlanma yontnden oldukga zengindir. Epiteldeki kapiller damarlardan ve burundaki
serdz bezlerden inspirasyon havasimin nemlendirilmesi i¢in gerekli olan su temin edilir.
Egzersiz ve istirahat sirasinda nazal hava akimi degiskenlik gosterir. Sakin solunum
sirasinda, anteriorda nazal valv seviyesinde hiz 12-18 m/s’dir.

Kemik, kikirdak, kaslar ve mukoza hava yolu direncini olusturan bilesenlerdir.
Hava yolunun en dar yeri olan nazal valv anterioru en biiyiik direng¢ noktasidir ve
tirbtilan hava akimi burada daha fazladir.”

Burnun psodoerektil doku venleri bir takim mukozal farkliliklar olusturarak
nazal diren¢ ve hava akimmin degistirilmesinde etkilidir. Otonom sinir sistemi nazal

dongiiniin kontroliinii saglar ve vagal aktivite nazal konjesyona sebep olur.”* Nazal
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sekresyonlar, IgA, 1gG, IgM, IgE gibi imminoglobulinler, lizozim ve laktoferrin gibi
enzimler, nétrofil ve lenfositler araciligryla koruyucu ve immiinolojik etkilere sahiptir.’
Burun, havadaki toz ve partikillerin temizlenmesinde oldukca etkilidir. Solunan hava
burundan gecerken yon degistirir ve hizi nazal valv hizasinda azalir. Hava akimindaki
turbilans, toz ve partikiillerin depolanmasini arttirir.”

Koku almay1 saglayan ¢ok sayida olfaktoér nérondan olusan olfaktor epitelyum
ust konka ve komsulugundaki septum iizerinde yer alir. Bipolar néron 6zelligine sahip
olan olfaktor reseptorler periferal reseptor olarak gorev yaparlar.”

2.5.2. Paranazal Sinuslerin Fizyolojisi

PNS’lerin midfasiyal biiyiimeye, nazal ve olfaktdr fonksiyonlara yardimci
olabilecegi diislinlilmesine ragmen fonksiyonlari tam olarak bilinmemektedir. Solunan
havanin nemlendirilmesine katkis1 ok azdir. Uretilen sekresyonlar nazal savunmada
gorev alirlar. Ses rezonansini saglama, basing degisikliklerini dengeleme, lokal direng
saglama, olfaktér mukozay1 besleme, kafa agirligini azaltma, travmalara kars1 koruma
ve 1s1 yalittmi fizyolojik fonksiyonlarindan bazilaridir. Mukosiliar aktivite sinuslerin
steril olarak kalmasina yardimci olur. Maksiller siniis epitelinde siliar vurus hizina etki
eden ve bakteriostatik etki olusturan nitrik oksit sentezlenmektedir.”

2.6. Nazal Kavite ve Paranazal Sinuslerin Radyolojik Géruntilenmesi
2.6.1. Direkt Radyografiler

Sinonazal bdlgenin gorintilenmesinde direkt grafilerden yararlanilabilir.
Sinonazal bélgenin gorlntilenmesinde en sik kullanilan direkt grafiler; Water’s grafisi,
Caldwell grafisi, lateral sinus grafisi, oblik grafi ve submento-verteks grafilerdir.

Water’s grafisi (oksipito-mental projeksiyon): Kaset hastanin oniinde ve orta
hatta dik olarak yerlestirilir. Hastanin bas1 yukari dogru egimlendirilerek gene ucunun
reseptore degmesi saglanir. Burun ile kaset arasinda 3 cm kadar mesafe, kantomeatal
dogru ile film diizlemi arasinda da yaklasik 37 derecelik a¢1 olusur. Boylece temporal
kemigin petroz pargasinin maksiller siniis iizerine siiperpoze olmasi engellenir. Isin,
film dizlemine dik ve orta hatta maksiller siniislerin hizasindan yaklagik 100 cm
mesafeden gonderilir. Daha ¢ok maksiller siniisler ve kismen frontal siniislerin
degerlendirilmesinde kullanilir. Yiiz kemiklerinin radyolojik olarak
degerlendirilmesinde de kullanilir (Sekil 11).7
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Sekil 11. Water’s grafisi (oksipito-mental projeksiyon) (White, 2014)

Caldwell grafisi (oksipito-frontal projeksiyon): Kaset, hastanin burnu ile alnina
teget ve sagittal diizleme dik olarak yerlestirilir. Kantomeatal ¢izgi yere paraleldir. Isin
film diizlemine dik, kantomeatal ¢izgiden +20 derece ile oksipital ¢ikintinin 3 cm
izerinden ve glabellaya dogru yaklasitk 100 cm mesafeden oksipito-frontal yonde
gonderilir.  Ozellikle frontal ve ethmoid siniislerin degerlendirilmesinde kullamilir.
Ayrica maksiller siniisler, sella tursika tabani, siiperior orbital fissiir ve orbitanin tiim

smirlar1 bu grafide net olarak izlenebilir (Sekil 12).7

Sekil 12. Caldwell grafisi (oksipito-frontal projeksiyon) (Harorli, 2014)

Lateral sinls grafisi: Kaset, hastanin sagittal diizlemine paralel ve yer diizlemine
dik olacak sekilde yerlestirilir. Hastanin Frankfurt diizlemi yere paraleldir. Isin sagittal
diizleme dik ve dis kulak yolunun 2 cm sliperior ve 2 cm anterior hizasindan gonderilir.

Frontal, maksiller ve sfenoid siniislerin degerlendirilmesinde, sella tursikanin
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degerlendirilmesinde ve kafa tabani kiriklarinin tespit edilmesinde ¢ok yararlidir (Sekil
13).74

Sekil 13. Lateral sinis grafisi (Whaites, 2007)

Lateral oblik grafi daha cok posterior ethmoid hiicrelerinin degerlendirilmesi
amaciyla kullanilir.”

Submento-verteks grafisi: Kaset, hastanin aksiyel diizlemine paralel, sagittal ve
koronal diizlemlerine dik olarak ve hastanin kafatasinda verteks noktasina yerlestirilir.
Isin, film diizlemine dik sekilde mandibuladan verteks noktasina dogru, sag ve sol
kondilleri birlestiren hayali ¢izginin 2 cm anteriorundan yaklagik 100 cm mesafeden
gonderilir. Frontal sinislerin, sfenoid sintslerin, 6n ve arka grup ethmoid hcrelerin
degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica 6zellikle zigomatik kemigin ¢okme kiriklarinda,

kondil asimetrilerinin degerlendirilmesinde de yararlidir (Sekil 14).”

Sekil 14. Submento-verteks grafisi (White, 2014)
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2.6.2. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografi, yumusak doku ve parankimal organlarin incelenmesinde ses
dalgalarindan yararlanilan, kisa zamanda elde edilen, tekrarlanabilen, maliyeti diisiik,
noninvaziv bir goriintiileme yontemidir. Bas-boyun bdlgesinde boyun ve tlkulrik
bezlerine ait patolojileri degerlendirmede sik kullanilir. Sinonazal bolgedeki bazi
patolojik durumlar1 degerlendirmede yeterli degildir. YUz kemiklerine ait ve sinls
icerisindeki patolojileri degerlendirmede yaygin olarak kullanilmamakla birlikte
orbitaya dogru uzanim gosteren malign lezyonlarin yumusak dokularini géstermede
deger tasir. Sonugclar, klinisyenin aligkanliklarina bagli olarak degisebilir ve sonuglarin
yorumlanmasi kolay degildir. Noniyonizan tetkik olmasi nedeniyle hamilelikte siniizit
teshisinde giivenle kullanilabilir.”

2.6.3. Manyetik Rezonans Goéruntileme (MRG)

MR goriintilemede manyetik alan ve radyofrekans dalgalar1 kullanilir. Yumusak
doku ¢oziintrligi yiikksek olan MRG ile PNS’lerin ayrintili kesitsel incelemesi
yapilabilir. MRG, 0zellikle PNS’lerdeki yumusak doku kitlelerinin ve ¢evre dokulara
invazyonlarmin degerlendirilmesinde BT ye gore daha iistiindiir. Iyonize radyasyonun
kullanilmamasi, disteki amalgam dolgularin ve metalik restorasyonlarin artefakt
olusturmamasi BT ye gore diger avantajlaridir.

Ancak MRG, PNS’lerdeki kemik dokular1 degerlendirmede yetersizdir.
Osteomeatal kompleks detayli olarak degerlendirilemedigi i¢in paranazal siniis
patolojilerinin degerlendirilmesinde MRG yetersizdir. Ayrica hava ve kortikal kemigin
diisiik sinyal intensitesi gostermesi, nazal siklustaki 6demi patolojik 6demden ayirt
edememesi diger dezavantajlaridir. MRG, frontal, sfenoid ve maksiller sinuslerin
degerlendirilmesinde hekime yardimci olabilir.

MRG‘de T1 ve T2 agirhkli gorintillerde aksiyel, koronal, sagittal kesitler
kullanilarak sinonazal bolge, orbita, kafa tabani, ve diger intrakranial olusumlar
incelenebilir. T2 agirlikli gorintilerde inflamatuvar durumlar hiperintens, neoplaziler
ise orta derecede parlak sinyal intensitesi gosterirler.

Enflamatuvar hastaliklar ile malin timdrlerin ayirimi, tUmor yayilimi, sinonazal
kitlelerin gevre dokulara invazyonu, sinis i¢i kanamalar, mukozal 6demle sinis igi
serbest sivi ayirimi, fungal sinuzitlerin ayirici tanist ve Wegener granulamatozu gibi

nadir goriilen hastaliklarin tanisinda MRG oldukga sensitiftir.”6-7°
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2.6.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarl1 tomografi, sinonazal bdlgenin incelenmesinde yaygin olarak
kullanilan, PNS’lerin anatomisini ve patolojik durumlarin1 optimal diizeyde gosteren,
direkt grafilerde saptanamayan anatomik varyasyonlarla ilgili detayl bilgi saglayan en
yararli gorlintiileme yontemidir. Sinonazal bolgenin goriintiilenmesinde altin standart
olarak kabul edilir. Cerrahi operasyon 0ncesi sintislerin anatomisi, mukozal patolojileri,
akut ve kronik siniizit olgularinin teshisinde fayda saglar.

Paranazal sintslerin incelenmesinde aksiyel kesitler ve bu bolgenin daha detayli
bir sekilde incelenmesi igin aksiyel kesitlerin rekonstriiksiyonu ile elde edilen koronal
ve sagittal reformat goriintiiler kullanilir. Paranazal sinuslerin incelenmesinde daha gok
koronal plandaki goriintllerden yararlanilir. Koronal BT kesitlerinin degerlendirilmesi
frontal siniis 6n duvarindan baglayarak sfenoid sinls arka duvarina kadar devam
eder 8548081

Koronal plan kesitler daha ¢ok sinonazal bdélgenin normal anatomisi ve
varyasyonlari, sinls enfeksiyonlart ve bunlarin etyolojileri, neoplastik olusumlar ve
cevre dokulara invazyonu hakkinda bilgi saglar. Ayrica anterior kranial fossa tabani,
orbita tabani ve sert damagin degerlendirilmesine de imkan tanir. Aksiyel kesitlerde
maksiller dislerden baglayarak suprasellar bolgeye kadar olan alan degerlendirilir.
Kesitlerde sfenoethmoidal reses, bazal lamella, sfenoid siniis varyasyonlari, frontal
sinus, posterior ethmoid hcrelerin sfenoid sinis ile olan iliskisi, orbitaya ait patolojiler,
infratemporal ve pterigopalatin fossa invazyonlar1 degerlendirilir. Sagittal plan reformat
goruntilerde 6zellikle frontal siniis ve frontal resesin degerlendirilmesi yapilir,>48283

Paranazal siniislerin BT ile degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilan 1smnlama
faktorleri 120 kVp, 300-400 mAs’dir. Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalarda 6zellikle
cocuk hastalar1 iyonize radyasyondan koruma amaciyla daha diisiik mAs degerleri (60
mAs, 40 mAs) kullanilarak yeterli tanisal goriintiler elde edildigi bildirilmistir.3*

PNS’lerin rutin olarak incelenmesi kontrastsiz BT ile yapilir. Ancak paranazal
bolge yumusak doku lezyonlarinin yapisinin degerlendirilmesinde, malign neoplazik
patolojilerin ¢evre yumusak dokularla olan iligkisinin incelenmesinde kontrastlt BT
kullanim1 daha faydalidir. Ayrica siniis kavitesi igerigi, tlimoral dokuya karsi normal
doku vaskiilaritesinin tanimlanmasi, inflamatuvar hastaliklar ve komplikasyonlarinin

degerlendirilmesinde de kontrast madde kullanilmas1 gerekebilir.>*8
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BT goriintiilerinde dislerdeki metal restorasyonlar ve ¢ekim sirasinda hastanin
hareket etmesine bagli artefaktlar olusabilir. Dental kaynakli artefaktlar ozellikle
sfenoid sinist golgeleyebilir. Cekim sirasinda gantri agis1 degistirilerek artefakt
olusumu azaltilabilir.>*8®

Bilgisayarli tomografi, sinonazal bolgenin degerlendirilmesinde altin standart
olarak kabul edilse de radyasyon dozunu azaltmak amaciyla alternatif goriintiileme
yontemi olarak KIBT kullanilabilecegi bildirilmistir.8"®
2.6.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Medikal teknolojideki gelismeler sayesinde dis hekimligi pratiginde kullanilmak
Uzere daha az yer kaplayan ve daha diisiik dozda ¢alisan BT ler iiretilmeye baglanmstir.
Bu cihazlarda, iki boyutlu sensor ile birlikte fan seklinde 151n yerine konik sekilli X-1s11
kullanilarak 1s1n ve sensdriin basit bir doniisii ile maksillofasiyal bolgenin hacimsel bir
datasini elde etme imkam sunulmustur.”* Klinik uygulamada KIBT ilk olarak 1982
yilinda anjiografide, 1992°de radyoterapide ve 1998 yilinda maksillofasiyal bdlgede
kullanilmistir 8% KIBT kraniofasiyal bdlge igin 6zellikle kemik ve dis sert dokularini
degerlendirmede uygun bir tekniktir.

Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ya da Dental Volumetrik Tomografi
(DVT) sistemlerinde, X-1sin1 tiipiiniin 360 derecelik tek donme hareketi sonucunda ve
her bir derecelik harekette bir projeksiyon verisi elde edilerek tarama gergeklestirilir.
Tarama sonucu elde edilen ham verilerden gorintiiler elde edilir.®* KIBT’de ekspojur
goriintiilenecek alanin tamamimmi kapsadigi icin gantrinin tek bir rotasyonu ile
rekonstriiksiyon icin gerekli veri saglanir.®? Boylece tarama islemi daha kisa siirede
tamamlanir ve daha az hareket artefakt: olusur.!%’ Konik 151l bilgisayarli tomografide
tarama zamani kullanilan cihaza ve uygulanan protokole gore 5 ile 40 saniye arasinda
degismektedir. Tarama sonucunda elde edilen ham projeksiyon verileri, yazilim
programlari aracilifiyla islenerek goriintiiler elde edilir.

Tomografide voksel U¢ boyutlu goriintiiyii olusturan en kiigik birimdir.
Voksellerin boyutu goriintiiniin ¢éztniirliigii (rezolisyon) tzerinde etkilidir. Anatomik
yapilarin daha detayli ve net bir sekilde izlenebilmesi i¢in voksel degerinin kiiciik
olmas1 6nemlidir. Voksel boyutu azaldik¢a goriintii ¢oziiniirliigii artmaktadir. VVokseller

KIBTde izotropik 6zellige sahiptir ve boyutu yaklasik 0.1 mm kadar kiigiik olabilir.%*%*
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Konik 1ginli bilgisayarli tomografide sadece gorlntist incelenecek alan
secilebilir. Bu terim field of view (FOV) olarak adlandirilir ve bu alanin boyutlar
dedektoriin sekli ve boyutu, kolimasyon ve 1smn projeksiyonunun geometrisine gore
degiskenlik gdosterir. Bu alanin segilebilir olmasi radyasyon dozunun azaltilmasinda
biiyiik bir avantaj saglar. Implant uygulamalar1 ve endodontik tedavilerde kiiciik FOV
secilirken maksillofasiyal bolgenin ve kafa tabaninin degerlendirilmesinde biiyiik FOV
kullanilir. Kraniyofasiyal incelemelerde 15 cm’den biyik FOV gerekli iken, 10-15 cm
boyutunda FOV maksillofasiyal bolgenin degerlendirilmesi icin yeterlidir.®* FOV
boyutu kiigiildiikge voksellerin boyutu da azalir ve ¢oziiniirliik artar.®® Diisik FOV
boyutu secildiginde sagilan X-1s1n1 miktar1 azaldigi igin giirtiltii azalir, yiiksek kontrast
saglanir ve diagnostik amach goriintiilerin kalitesi artar.%

Flat panel imager (FPI) ve imaj intensifier tlip charge couple device (IIT-CCD)
KIBT’de kullanilan iki fakli dedektor sistemidir. FPI dedektorlerde noise daha azdir ve
uzaysal ¢Ozunirlik 1IT-CCD’ye gore daha yiiksektir.t%” FPI dedektérler 11/CCD
dedektorlerden daha kiiciik ve daha genis dinamik araliga sahiptir.? Dedektor
oOzellikleriyle birlikte ekspojur parametreleri ve rekonstriksiyon islemi sirasindaki
uygulamalar KIBT de elde edilen goriintiilerin kalitesini etkilemektedir. Tarama zamani
artarsa goOriintii kalitesi artar. Fakat bu durum hareket artefaktlarinin artmasina neden
olabilir.%®

KIBT’nin bazi dezavantajlar1 vardir. Direkt radyografilere gére KIBT’nin
effektif dozu daha yuksektir. KIBT de effektif radyasyon dozu 25-1025 puSv iken, direkt
radyografilerde bu doz 13-100 pSv arasindadir.®*1% X-1gmlarmin sa¢ilmasi sonucunda
dedektore ulasan X-1s1nlar1 diizensizlesir ve noise (goriintii kirliligi) olarak adlandirilan
artefakt olusur. X-1s1inlar1 metal gibi dens cisimlerden gegemez ve 1s1n sagilmasi sonucu
streak (cizgilenme) artefakti meydana gelir. Bunun sonucunda metal cisimlerin
etrafindaki goriintiide bozulmalar olusurr ve bu alanlarda netlik kaybolur.%

Goriintilleme sistemlerinin dansite farkliliklarin1 ayirt edebilme kabiliyetine
kontrast rezollisyonu denir. KIBT’de yumusak doku rezoliisyonu BT’ye gore daha
yetersizdir.'®* Uzaysal rezolisyon o6l birimi milimetrede cizgi ciftidir (Ip/mm).
Goruntileme sistemi ne kadar ¢ok ince ¢izgi ¢iftini ayirabiliyorsa uzaysal rezoliisyonu 0

kadar yiiksektir. KIBTde uzaysal rezoliisyon 2 Ip/mm iken konvansiyonel radyografiler
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10-15 Ip/mm ¢oziiniirliige, dijital sensorlt radyografiler 7-25 Ip/mm ¢oziiniirliige

sahiptirler.%®

Dis hekimliginde KIBT nin kullanim alanlar1 oldukga genistir.

Cerrahi Uygulamalar

Dental implant planlamas1 ve implant ¢evresindeki sert dokularin cerrahi sonrasi
degerlendirilmesi

Gomiili dislerin lokalizasyonlarinin belirlenmesi ve ¢evre yapilarla iliskisinin
degerlendirilmesi

Maksillofasiyal travmalarin teshis ve takibi

TME kemik komponentlerinin degerlendirilmesi

Anatomik yapilarin lokalizasyonu

Maksillofasiyal patolojik durumlar

Ortodontik Uygulamalar

Maksillofasiyal — ortodontik ve  ortopedik  anomalilerin  teshisi  ve
degerlendirilmesi

GOmiilii ve siirniimerer dislerin komsu kokler ve anatomik yapilarla iliskisinin
degerlendirilmesi

Biiylime ve gelisimin degerlendirilmesi

Ozel yazilimlar aracilifiyla havayolu ve fasiyal dis yapilarm incelenmesi

Dental yas tayini

Endodontik Uygulamalar

Kok kanallarinin lokalizasyonlariin belirlenmesi

Kok fraktiirlerinin ve rezorpsiyonlarinin degerlendirilmesi

Endodontik tedavi sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlarin degerlendirilmesi
Aksesuar kanallarin tespiti

Cerrahi Oncesi kok apeksinin yerinin belirlenmesi ve komsu anatomik yapilara

olan uzakliginin tespiti

Periodontal Uygulamalar

Periodontal kemik ici defektlerinin goriinttilenmesi
Dehisens, fenestrasyon defektleri ve furkasyon defektlerinin gortintiilenmesi

Alveol kemiginin degerlendirilmesi.8%94101.104
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2.7. Nazal Kavite ve Paranazal Siniislerin Anatomik Varyasyonlari
2.7.1. Konka Varyasyonlari
Konka Bulloza
Konka biilloza her ii¢ konkanin kismi ya da tam pndmatizasyonu olarak

adlandirilsa da genellikle orta konkanin pnématizasyonu igin kullanilir. 3% [ateral
nazal duvarda goriilen en yaygin varyasyondur. ilk olarak 1739 yilinda Santorinus
tarafindan orta konkanmin én kisminmin kabarcik seklinde doniisen mutasyonu olarak
tanimlanmustir. En iyi goriintileme koronal kesit BT ile yapilir.1%®%” Nazal kavite
icerisindeki hava akimi seyrinin konka biilloza olusumunda etkili oldugu diisiiniilse de
etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Tek tarafli ya da ¢ift tarafli olabilir,}%810°
Anterior ethmoid hiicreler %55, posterior ethmoid hiicreler ise %45 oraninda orta konka
pnoématizasyonundan sorumludur.*1%'! Konka biilloza siniizit olusumunda predispozan
faktorlerden birisi olarak kabul edilir.*2
Konka biilloza, Bolger ve arkadaslari''® tarafindan (¢ grupta smiflandirilmistir (Sekil
15):

e Vertikal lamellar tip: Orta konka pnoématizasyonu vertikal lamina ile sinirlidir.

e Inferior billoz tip: Pnématizasyon orta konkanin biilloz segmentinde sinirlidir.

e Ekstensif (gercek) tip: Orta konkanin hem biilloz hem de lameller segmentinde

pnématizasyon mevcuttur.

(b)
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(©
Sekil 15. Koronal KIBT goruntilerinde konka bulloza tipleri; (a) vertikal tip konka
billoza (yildiz), (b) inferior bulléz tip konka billoza (ok), (c) ekstensif (gercek) tip
konka biilloza (y1ldiz)
Paradoks Konka

Konkalarin konveks boliimlerinin yonii normal sartlarda laterale (lateral nazal
duvar) dogru iken konkavitenin mediale (nazal septum) dogru olmasina paradoks konka
denir. Her Uic konkada goriilmesine ragmen en sik orta konkada goriiliir.** Kiigiik
boyutlarda oldugunda klinik bir 6neme sahip degildir. Fakat biyik boyutlara
ulastiginda infindibulumda, orta meatusta ve nazal kavitede daralmalara neden olarak

siniizit gelisiminde hazirlayic1 faktor olabilir (Sekil 16).%

Sekil 16. Koronal KIBT gorntisiinde bilateral paradoks orta konka (ok)
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Sekonder Orta Konka

Orta konka ile iist konka arasinda infindibulumun postero-siiperiorunda yer alan
ve lateral nazal duvar ile orta meatus arasindan koken alan aksesuar bir konkadir.!*®
Nadir gorillen bu varyasyon ilk olarak Khanobthamchai ve ark.!'® tarafindan
tanimlanmistir. Orta meatusta lateral nazal duvarda siiperomedial yonde uzanim
gosteren sekonder orta konka, sinonazal bolgede herhangi bir obstruksiyona neden

olmuyorsa, klinik 5neme sahip degildir (Sekil 17).11’

Sekil 17. Koronal BT gorintisinde solda sekonder orta konka izlenmektedir (ok)
Ozturk A., et al., 2004)
Bifid Orta Konka

Orta konka medialinden kii¢lik bir olukla ya da bir yarik sonucu tamamen ikiye
ayrilip bifid goriinlime sahip olabilir. Yarik sonucu konka tamamen iki pargaya
ayrildiginda iki konka ya da bir orta konka ve bir paradoks unsinat proges gérinimi
ortaya cikabilir.!8
Orta Konka Hipoplazisi

Genellikle septum deviasyonu ve supurlasma ile birlikte tek tarafli olarak
goriiliir. Diisiik fovea ethmoidalis olgularinda bilateral olarak goriilebilir.*8
Alt Konka Hipertrofisi

Konjenital olarak ya da septum deviasyonu sonucu unilateral alt konka

hipertrofisi goriilebilir. Nazal enflamasyon sonucunda ise bilateral olarak goriilebilir.}°
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Pndmatize Ust Konka

Pnomatizasyon biiylik boyutlarda oldugu zaman sinonazal alanda nazal

obstriiksiyona neden olarak bas agrisi gibi semptomlara neden olabilmektedir (Sekil
18).111

Sekil 18. Koronal KIBT gorunttsunde bilateral ist konka pnématizasyonu (ok)
Pnomatize Alt Konka

Genellikle radyolojik degerlendirme esnasinda tesadiifen tespit edilen alt konka
pnématizasyonu oldukga nadir gériilen bir durumdur.’?'?? Klinik ayrimi miimkiin
olmayan alt konka hipertrofisi ve pndmatizasyonu koronal kesit BT ile birbirinden ayirt
edilebilir. 29111
Paradoks Alt Konka

flk olarak Yasan ve ark.!? tarafindan tanimlanan paradoks alt konkanin goriilme

siklig1 yaklagik olarak %1°dir (Sekil 19).

29



Sekil 19. Koronal KIBT goriuntistnde paradoks sag alt konka (0k)
Bifid Alt Konka ve Alt Konka Agenezisi

Aslinda Unsinat progese ait bir varyasyon olan alt konkada bifidlesme nadir
gordldr. Unsinat progesin medial yonde egilip alt tarafa dogru rotasyon yapmasi sonucu
olustugu diisiinilmektedir (Sekil 20).122

Nadir goriilen bir diger varyasyon ise orta konka agenezisidir.123124

R
Rg——
Sekil 20. Koronal BT goruntisiinde bilateral bifid inferior konka (Selcuk A..et al.,
2008)

2.7.2. Septum Varyasyonlari
Septum Deviasyonu ve Septal Spur

Nazal septumun orta hattan saparak saga ya da sola kaymasi1 durumuna septum
deviasyonu denir. Osteomeatal komplekste en sik goriilen varyasyondur. Etyolojisinde

travma ya da nazal kavitenin yapisal gelisimindeki orantisizlik yer almaktadir.
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Komsulugundaki nazal duvar yapilarinda ve konkalarda deformiteyle birlikte gorulebilir
(Sekil 21).46:114

Septum deviasyonu tek yonli C seklinde ya da cift yonli S seklinde olabilir.
Travma sonucunda ortaya ¢ikan durumlarda ethmoid kemige ait perpendikiiler lamina
ile vomerin birlestigi yerde keskin spur olusumlar1 goriilebilir.!? ileri diizeyde septal

deviasyonun mevcut oldugu durumlarda orta konka laterale itilerek nazal pasaj tikanir

ve enfeksiyona zemin olusturur. Tikanikhigin karsi tarafinda ise konka hipertrofisi
gorulebilir (Sekil 22).120127

Sekil 21. Koronal KIBT goriintiisiinde S seklinde septum deviasyonu (ok)

Sekil 22. Koronal KIBT goruntistnde solda septal spur (ok)
Septum Pndmatizasyonu
Genellikle krista galli ya da sfenoid sinlisten kaynaklanan hava hticreleri nazal

septuma uzanim gostererek Sseptumun postero-siiperiorunda septum pneumatizasyonu
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olusturur.  Nadiren  sfenoethmoidal  resesi  daraltmasi  disinda,  septum

pneumatizasyonunun klinik 6nemi yoktur.3:12> \Vomer pnématizasyonu, nazal septumun

aplazisi ve nazal septum posterior béliminln aplazisi nadir de olsa gorulebilir ( Sekil
23)_125,128

Sekil 23. Koronal KIBT goruntistinde septum pnomatizasyonu (ok)
2.7.3. Unsinat Proges Varyasyonlari

Unsinat Ucun Deviasyonlari

Kivrimh Unsinat Procges

Unsinat progesin iist kenar1 mediale deviasyon gosterip orta meatusta ya da
laterale deviasyon gosterip hiatus semilunaris ve infindibulumda daralmaya sebep olur.
Bu daralma sonucunda anterior ethmoid sinus, frontal siniis ve maksiller sinuslerin
drenaji bozulabilir. Bazen de anteriora dogru yonelip orta meatusun disina dogru
¢ikarak ikinci bir konka varmis izlenimi yaratir.*?

Ethmoid bulla, orta turbinat ve nazal septum unsinat procesin vertikal veya
horizontal oryantasyonunu sekillendiren yapilardir. Horizontal unsinat proges genellikle
genislemis ethmoid bulla ile iliskilidir.>
Atelektatik Unsinat Proces

Unsinat progesin bazi durumlarda serbest u¢ kisminin lamina papriseanin
inferior boliimiine ya da orbita medial duvarina yapismasina atelektatik unsinat proges
denir. Maksiller sints hipoplazisi ve/veya ethmoid bulla varliginda bu varyasyon daha
sik goriilmektedir. Bu durum cerrahi girisim sirasinda orbitanin zarar gérmesine neden

olabilir (Sekil 24).4°
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Sekil 24. Koronal KIBT goérlntisinde bilateral atelektatik unsinat proces (ok)
Unsinat Ucun Baglanma Varyasyonlari

Tip 1: Unsinat progesin serbest ucu laterale kivrilarak lamina papriseada
sonlanir. Ethmoid infindibulum terminal reses denen kor bir u¢ seklinde sonlanir.
Frontal siniis orta meatusa agilir.

Tip 2: Unsinat progesin serbest ucu fovea ethmoidalis ya da lateral laminada
sonlanir. Bu durumda frontal siniis ethmoid infindibuluma agilir.

Tip 3: Unsinat progesin ug¢ kisminin mediale dogru kivrilarak orta turbinatta
sonlanmasidir. Frontal siniis direkt olarak ethmoid infindibuluma acilir.34°
Unsinat Bulla

Unsinat progesin pndmatizasyonu unsinat bulla olarak adlandirilir. Nadir
goriilen bir varyasyondur.}**!% Unsinat bulla, infindibulumda darlik olusturarak siniis
ventilasyonunu bozabilir.**! Haller hiicresi gibi bazi anatomik varyasyonlarla birlikte

goriilmesi olusabilecek patojenik etkiyi de artirmaktadir (Sekil 25).11
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Sekil 25. Koronal KIBT goérlntusunde bilateral unsinat bulla (ok)
Unsinat Progesin Aplazisi

Literatirde maksiller sinis aplazisi veya hipoplazisiyle birlikte bulundugu
bildirilmistir. Unsinat proges aplazisinin tek basina oldugu vakalar da rapor edilmistir

(Sekil 26).1%°

Sekil 26. Koronal KIBT gorintusinde bilateral unsinat proces aplazisi (ok)
2.7.4. Ethmoid Siniis Varyasyonlari
Agger Nazi Hucresi

Agger nazi hcreleri kribriform plate ile orta konkanin birlestigi noktanin
anteriorunda bulunan ethmoid hiicreleridir.*'® Nazal ve lakrimal kemiklerin lateralinde,
maksillanin frontal c¢ikintisinin  anteriorunda, frontal reses ve frontal sindslerin
stperiorunda, ethmoid infindibulumun posteriorunda, unsinat progesin ise infero-

medialinde yer alan anatomik yapilardir.*®® Ethmoid infindibuluma drene olan Agger
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nazi hiicrelerinde degisen boyutlarda pndmatizasyon goriilebilir. Asir1 pndmatizasyon
orta konkada yer degisikligine neden olabilir. Ayn1 zamanda Agger nazi hucreleri
siiperiordan frontal resesle komsulukta oldugu icin frontal reseste daralmaya neden

olarak drenajini bozabilir (Sekil 27).1713!

Sekil 27. Koronal KIBT gorintustinde bilateral Agger nazi hiicresi (ok)
Haller Hucresi (infraorbital hicre)

Ethmoid hava hicrelerinin ethmoid kapsiil sinirlarini asarak maksiller sinds
icerisine dogru uzanip orbita tabaninda yer almasina Haller hicresi denir. Maksillo-
ethmoidal hiicre olarak da adlandirilir. Haller hiicreleri maksiller siniis tavani ile lamina
papriseanin en alt bolimi boyunca, bulla ethmoidalisin altinda, maksiller siniis ostiumu
komsulugunda yerlesim gosterirler.81119132 Boyutu biiyik olan Haller hiicreleri
maksiller sindis ostiumunu ve infindibulumu daraltarak siniis drenajin1 bozabilir. Haller
hiicresi genellikle tek tarafli yerlesim gosterir.?21%? Tam genellikle BT ile konur.

Literatiirde izole Haller hiicre enfeksiyonu nadir olarak bildirilmistir (Sekil 28).324°
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Sekil 28. Koronal KIBT goérlntusunde bilateral infraorbital (Haller) hiicreler (ok)
Dev Ethmoid Bulla

Unsinat progesin iist kisminda hiatus semilunarisin arkasinda yer alan ethmoid
billa 6n ethmoid hiicrelerinin en biiyiik olanidir. Embriyolojik kokeni lamellar bullanin
pndmatizasyonudur. Pnomatizasyon diizeyi oldukga degisken olup asir1 pnomatize
olmasina dev ethmoid biilla, pnédmatizasyonun olmamasina ise torus ethmoidalis denir.
Dev ethmoid biilla hiatus semilunaris ve infindibulumu daraltarak tikanmasina neden
olabilir. Ethmoid billa Ustte ethmoid tavani, arkada bazal lamella ve lateralde lamina

papriseaya kadar pnématize olabilir (Sekil 29).324°

Sekil 29. Koronal KIBT goruntistinde bilateral dev ethmoid bulla (yildiz)
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Frontoethmoidal (Kuhn) Hdcreler

Frontoethmoidal bolgede frontal kemigi havalandiran ¢ok sayida ethmoidal hava
hucreleri bulunabilir. Kuhn hava hucreleri olarak bilinen bu hiicreler koronal BT de
dort grup halinde gosterilmistir.
Tip 1: Agger nazi hiicresi iizerinde yerlesim gosterip frontal siniis igerisine ekstansiyon
gOstermeyen tek hava hiicresidir.
Tip 2: Agger nazi hucresi Uzerinde lokalize olan, frontal sinds icerisine ekstansiyon
gosteren ya da gostermeyen iki ya da daha fazla sayidaki hava hticreleridir.
Tip 3: Agger nazi hicresi Uzerinde lokalize olan ve frontal sinis icerisine ekstansiyon
gosteren tek, biyik hava hiicresidir.
Tip 4: Tamamu frontal siniis igerisinde lokalize olan izole hava hiicresidir 31133134
Frontal Siniis Bolgesi Yerlesimli Diger Aksesuar Hava Hucreleri
Supraorbital Ethmoid Hucreler

Orbita catisinin tizerine, frontal siniisiin arka duvarina go¢ eden anterior ethmoid
hiicrelerin pnomatizasyonu sonucunda olusur. Genellikle bilateral olarak gorilen
supraorbital ethmoid hiicrelerin tanisi aksiyel ve koronal BT kesitlerde konur.
Supraorbital ethmoid hucreler, septali frontal siniis ya da multiple frontal sinislere
benzer goriinimde olabilir.**®
Suprabullar Hicre

Ethmoid hiicrelerin ethmoid bullanin siiperiorunda lokalize olmasina denir.
Suprabullar hiicrenin siiperiorunu kafa tabani sinirlarken, anterior duvari frontal sins
igerisine uzanim gostermez. Suprabullar hiicre sagittal BT kesitlerde daha iyi izlenir
(Sekil 30).1%°
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Sekil 30. Sagittal BT gorinttsunde suprabullar hiicre (1), ethmoid bulla (2), Agger nazi
hlcresi (3) (Lee,et al., 2004)
Frontal Bullar Hucre

Ethmoid bullanin iizerinde, posterior frontal resesten kafa tabani boyunca
uzanim gostererek frontal siniis igerisine pndmatize olur. Posteriorundan kafa tabani ile
siirlandirilmis olup 6n duvari mutlaka frontal sinis igerisinde yer alir. Frontal siniis
posterior duvarimin hemen 6niinde lokalize olup, pndmatizasyon derecesine gore frontal

sinis drenajim etkileyebilir (Sekil 31).%8:136.137

Sekil 31. Sagittal BT goriintiisiinde pndmatize olarak frontal siniis igerisine uzanim
gosteren frontal bullar hicre (yi1ldiz) (Lee,et al., 2004)
intersiniis Septal Hiicre

Interfrontal siniis septal hiicre olarak da adlandirilan intersiniis septal hiicre

frontal sinls septumunun pnomatizasyonu sonucu olusur. Aksiyel ve koronal BT
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kesitlerde izlenebilir. Infindibular oluga, infindibulum {izerine veya frontal resese drene
olur. 138139
Onodi Hucresi (Sfenoethmoid hticre)

Anterior kranial fossa ile sfenoid siniis arasinda lokalize olan ve optik sinir
komsulugunda bulunan, sfenoid siniis siiperioru ve lateraline dogru uzanim gosteren
posterior ethmoid hiicresine Onodi hicresi denir.’**'° Onodi hicresi aksiyel BT
kesitlerinde izlenebilir. Koronal kesitlerde sfenoid kavitedeki Onodi hucresi ile alttaki

sfenoid siniisii ayiran horizontal septumlar, aksiyel kesitlerde ise bazal lamella

posteriorunda yer almasi tanida yol gostericidir. Optik sinir ve daha az siklikla internal

karotid arter ile olan komsulugundan dolayr Onodi hiicresinin tanimlanmasi cerrahi
acidan ¢ok 6nemlidir (Sekil 32).14

Sekil 32. Koronal KIBT goruntiistinde sagda Onodi hiicresi (yildiz)
Ethmomaksiller Hiicre

Posterior ethmoidal hiicrenin maksiller siniis igerisine uzanim gostermesi ve
sliperior meatusa drene olmasidir. Hipoplazik maksiller sinlsle birlikte izlenebilir.
Nadiren septali maksiller siniis goriiniimii ile karisabilir.4?
Krista Galli Pnématizasyonu

Krista galli pnomatizasyonu sonucunda frontal resesle iligkili hale gelip
ostiumun tikanmasma ve siniizit gelisimine neden oldugu i¢in yerinin tam olarak
belirlenmesi cerrahi agidan Onemlidir. Literatiirde ge¢miste ethmoid siniisten koken
aldig1 distntlirken, son yapilan ¢alismalarda frontal siniisten koken aldigi

diisiiniilmektedir (Sekil 33).137:143

39



Sekil 33. Koronal KIBT goérlntusunde krista galli pnématizasyonu (ok)
Ethmoid Cat1 Seviye Farklihig:

Ethmoid ¢atiyr medialinden kribriform lamina, lateralinden ise frontal kemigin
fovea ethmoidalisi olusturmaktadir. Farkli derinlige sahip olan olfaktér fossa ise
kribriform laminanin {izerinde yer almaktadir. Olfaktor fossa ne kadar derin olursa
kribriform lamina ile fovea ethmoidalis arasindaki seviye farki artar. Lateral lamina
olfaktor fossanin lateralini sinirlandirdigi i¢in laminanin boyutu da artmis olur. Lateral
lamina ince oldugu igin boyutu arttikga zarar gérme ihtimali de artmaktadir.31:32

Keros® olfaktor fossanin derinligini lateral laminamin yiiksekligine gére iig
gruba aymrmustir. Arastirmaci, lateral laminanin yliksekligi arttikca anterior kranial
fossanin penetrasyon riskinin artacagini bildirmistir (Sekil 34).

Tip 1: Lateral fossa derinligi 1-3 mm
Tip 2: Lateral fossa derinligi 4-7 mm
Tip 3: Lateral fossa derinligi 8-16 mm

Cerrahi Oncesi ethmoid catinin derinligi, olfaktor fossanin yiiksekligi mutlaka

radyolojik olarak belirtilmelidir. Aksi takdirde anterior kranial fossanin penetrasyonu

sonucunda birtakim komplikasyonlar gelisebilir.'**
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(b)

Sekil 34. Koronal BT goriintiilerinde Keros simiflamasi (a) Tip 1, (b) Tip 2, (c) Tip 3
(Reddy, 2012)
2.7.5. Maksiller Siniis Varyasyonlari
Maksiller Sintis Hipoplazisi

Maksiller siniis hipoplazisinin etyolojik faktorleri arasinda travma, enfeksiyon
veya radyasyon sayilabilir.>* Infindibulumdaki ttkanma sonucu olusan negatif basincin
maksiller siniisiin hipoplazik kalmasina neden oldugu goriisii ise en ¢ok kabul edilen
goriistiir.}?? Orbita tabaninimn inferiora dogru yer degistirmesi, siniis medial duvarmin
lateral yerlesim gdstermesi, anterior siniis duvarinin normalden daha kalin olmasi

hipoplazik maksiller sinuste gorilen 6zelliklerdendir.>* Maksiller siniis hipoplazisinin
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ayirict tanist kronik sinlzitle ve cerrahi girisim ya da travma sonrasi ortaya ¢ikan
maksiller siniis atelektazisiyle yapilmalidir.'814?
Maksiller Siniisiin Asir1 Pnématizasyonu

Maksiller sintlis dort farkli yonde asir1 havalanma gosterebilir. Bunlar sirasiyla
zigomatik kemik igerisine dogru, maksiller siniis gatis1 boyunca infraorbital yone dogru,
molar ve premolar digler bolgesindeki alveolar kemige dogru ve inferomedial yonde sert
damaga dogru olabilir.*®
Maksiller Sinls Septa

Maksiller siniis icerisindeki septa olusumlar1 degisik say1, uzunluk ve kalinlikta
olup, fibroz veya kemik yapiya sahip olabilir. Septum genellikle antrum anteriorunda
infraorbital kanaldan lateral duvara dogru uzanim gosterir.’3? Embriyolojik hayatta
primer septum olusurken, alveolar kret rezorpsiyonuna bagli olarak sekonder septum
ortaya c¢ikmaktadir. Septa varligi siniis yikseltilmesinde zorluk ¢ikardigi gibi

perforasyonu sonucunda siniizit gelisimine neden olabilir.'?%14°

(b)

Sekil 35. (a, b) koronal ve aksiyel kesitlerde bilateral maksiller sinls septa (ok)

Aksesuar Ostium (Posterior fontanel)

Dogal ostiumun arkasinda yer alan aksesuar ostiumlarin sayilari bir-li¢ arasinda
degiskenlik gosterir. Aksesuar ostiumlar infindibulum ya da medial siniis duvarindaki
fontanele acilirlar. Ana ostiumdaki tikanma, siniizit gelisimi, orta meatustaki anatomik
ya da patolojik faktorlerin aksesuar ostium gelisiminde etkili oldugu

diistiniilmektedir.t3"146.147
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2.7.6. Frontal Sinus Varyasyonlari
Frontal Sinus Aplazisi ve Hipoplazisi

Paranazal siniisler igerisinde aplazi ve hipoplazinin en sik rastlandigi siniis
frontal sindstlr. Frontal siniis aplazisi goriilme sikligi %5-8 iken, frontal sinis

hipoplazisi gériilme siklig1 %4 diir (Sekil 36).46:1%

Sekil 36. Aksiyal KIBT gorlntusiinde bilateral frontal sinis hipoplazisi (yildiz)
Krista Galli Pnématizasyonu

Krista galli, embriyolojik olarak ethmoid kemikten gelismektedir.
Pnomatizasyonunda  frontal sinis ve ethmoid hiicrelerin  etken oldugu
diistiniilmektedir.13%148
2.7.7. Sfenoid Sinus Varyasyonlari
Pterigoid Cikintimin Pndmatizasyonu

Pterigoid c¢ikintinin pndmatizasyonu, vidian kanali caprazlayan horizontal
diizlemden sapma gosterdigi zaman tanimlanir.1*%%° Pngmatizasyon sonucunda skafoid

fossa taban1 kalinlig1 0.2 mm’ye kadar diiserek Ostaki tiipii ile siniis arasinda yakin bir

iliski ortaya cikabilir (Sekil 37).14°
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Sekil 37. Koronal KIBT goruntisiinde bilateral pterigoid ¢ikintinin pnématizasyonu
(yildiz)
Anterior Klinoid Cikintinin Pnématizasyonu

Anterior Kklinoid ¢ikintinin pnématizasyonu, Ustte optik kanal, altta karotid
cikint1 arasinda yer alarak sfenoid sinls lateral duvarinda optiko-karotid reses olarak
adlandirilan yapiyr olusturur. Sfenoid sinus igerisine protride ipsilateral optik sinir,
internal karotid arter ya da her ikisi optiko-karotid resesle birlikte izlenebilir.}*? Anterior
klinoid ¢ikintinin pndmatizasyonu cerrahi sirasinda optik sinirin zarar gérmesine neden
olabilir (Sekil 38).1*3

Sekil 38. Koronal KIBT gorintisiunde sol anterior klinoid ¢ikintinin pndématizasyonu
(ok)
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Internal Karotid Arter Protriizyonu ve Dehisensi

Sfenoid siniis boslugunun internal karotid arteri herhangi bir derecede
cevrelemesi protriizyon varligini gosterir. Sfenoid siniiste enfeksiyon gelisimi dehisens
yapabilir ya da protriide olmus internal karotid arterde hasar olusturabilir. 42
Optik Sinir Protrizyonu

Optik sinirde protriizyon ve dehisens varliginda, cerrahi travma sonrasinda veya
siniis hastaligina bagli olarak hasar ortaya ¢ikabilir. Optik sinirin sinis icerisinde zarar

gormesi sonucunda gérme kayiplari ortaya gikabilir (Sekil 39).14?

Sekil 39. Koronal KIBT gorintusiinde bilateral optik sinir protriizyonu (ok)
Maksiller Sinir Protriizyonu
Maksiller sinir etrafinda hava bulunmasi, maksiller sinir protriizyonu gdstergesi

olarak bildirilmistir (Sekil 40).1%

Sekil 40. Koronal KIBT gorunttsunde bilateral maksiller sinir protriizyonu (ok)
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Vidian Sinir Protriizyonu

Vidian sinir ile sfenoid siniis arasinda degisken bir anatomik iliski mevcuttur.
Vidian sinir etrafinda hava varlig1 protriizyon belirtisidir.*>
Blyuk Kanat Pnoématizasyonu

Literatirde bu konuyla ilgili az sayida ¢alisma mevcut olup sfenoid siniiste

foramen rotundumdan gecen vertikal ¢izgi 6tesindeki havalanma olarak tanimlanmigtir

(Sekil 41).24°

Sekil 41. Koronal KIBT gorintusiinde solda biylik kanat pnédmatizasyonu (ok)
Septum

Septumda say1 ve lokalizasyonun degisken olmasi ventilasyon ve drenajin
bozulmasina neden olarak sfenoid siniiste enfeksiyon gelismesine neden olabilir.
Internal karotid arter ve optik sinirde, kemik duvarma yapisik septum varliginda cerrahi

sirasinda komplikasyon gelisme ihtimali artar (Sekil 42).142143
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Sekil 42. Koronal BT gorintisiinde sfenoid septa (ok), bilateral optik sinir duvarlart
(y1ldiz) (Reddy&Dev, 2012)
Sfenomaksiller Lamina

Ethmoid siniis ve maksiller siniis arasinda yer alan ethmomaksiller lamina,
sfenoid sinlis maksiller sinuse bitisik oldugu zaman sfenomaksiller lamina olarak
adlandirilir.t3®
Sfenoid Sinls Aplazisi ve Hipoplazisi

Sfenoid kemigin gdvdesinde pnomatizasyonun hi¢ olmamasina aplazi,
pndmatizasyonun vertikal planda tuberkulum sellanin 6niindeki alanda sinirli kalmasina
ise hipoplazi denir (Sekil 43).%

Sekil 43. Koronal BT goruntiisiinde sfenoid sinus aplazisi (Reddy&Dev, 2012)
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MATERYAL ve METOT

Bu calisma, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan incelenerek etik yonden uygun bulunmustur (Tarih: 11.05.2017, Sayi:
B.30.2.0DM.0.20.08/945) (Ek-1).

3.1. Calisma Plam

Bu c¢alisma 2016-2017 yillar1 arasinda ¢esitli dental sikayetlerle (implant
planlama, ortodontik analiz, gémiilii disler vs.) Ondokuz Mayis Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim dalina bagvuran 20-50 yas
arasinda 75 kadin ve 75 erkek toplam 150 olguya ait klinik kayitlar ve KIBT gortintuleri
Uzerinde retrospektif olarak yapildi. KIBT goriintiileri iizerinde incelenecek alanin
sinirlar1 koronal planda; frontal siniis 6n duvari ile sfenoid siniis arka duvari arasi,
aksiyel planda; frontal siniis tavani ile maksiller siniis tabani arasindaki bolge olarak
belirlendi.

Maksillofasiyal bolgede kemige ait patolojik olusumlar1 bulunan, herhangi bir
sistemik hastaligi ya da kemik hastalig1 olan, travma Oykusit olan, maksillofasiyal
bélgede benin ya da malin tumér bulunan ya da paranazal sinus operasyonu 6ykust
olan, kortikosteroid gibi kemik yapisini etkileyen ilaglari kullanan hastalar ¢aligmaya
dahil edilmedi.

Incelenen anatomik varyasyonlar, nazal kavite anatomik varyasyonlar1 (konka
varyasyonlari, nazal septum varyasyonlari, unsinat proges varyasyonlart), ethmoid sinus
varyasyonlar1 (Agger nazi hicresi, Haller hiicresi, Onodi hucresi, dev ethmoid bulla),
maksiller siniis varyasyonlart (maksiller sinls hipoplazisi, maksiller siniis septa),
sfenoid siniis varyasyonlar1 (pterigoid ¢ikinti pndmatizasyonu, anterior klinoid ¢ikinti
pnomatizasyonu, biyuk kanat pnoématizasyonu, maksiller sinir protrizyonu, optik sinir
protriizyonu), frontal siniis varyasyonlari (frontal siniis hipoplazisi, frontal sinis
aplazisi, krista galli pnématizasyonu) olmak iizere bes grupta kategorize edildi. Konka
varyasyonlar1 (konka bulloza, alt ve orta paradoksal konkalar, orta konka hipoplazisi,
ust konka pnomatizasyonu), nazal septum varyasyonlari (septum deviasyonu, spur,
septum pndmatizasyonu), unsinat proges varyasyonlari (unsinat bulla, atelektatik
unsinat proges, unsinat proges aplazisi) olarak alt grupta degerlendirildi.

Calismada, anatomik varyasyonlar asagidaki tanimlamalara uygun olarak

belirlendi. Konka billoza; konkalarin kismi ya da tam pndmatizasyonuna denir.
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Caligmada, orta konkanin tiim pndmatizasyon formlar1 ‘‘konka biill6za’> olarak
kaydedildi. Paradoks konka; konkalarin konveks béliimlerinin yoniiniin mediale (nazal
septum) dogru olmasina denir. Septum deviasyonu; nazal septumun orta hattan saparak
saga ya da sola kaymasi durumuna denir. Septumda izlenen herhangi bir diizeydeki
egrilikler deviasyon olarak kaydedildi. Sfenoid sinusiin septuma ekstansiyon yapmasi
sonucu meydana gelen pnOmatizasyon septum pndmatizasyonu olarak kaydedildi.
Haller hiicresi; ethmoid hava hiicrelerinin ethmoid kapsiil siirlarini1 asarak maksiller
siniis i¢erisine dogru uzanip orbita tabaninda yer almasina denir. Orbita tabanina dogru
uzanim gosteren ethmoidal hiicreler Haller hucresi olarak kaydedildi. Agger nazi
hicreleri; kribriform plate ile orta konkanin birlestigi noktanin anteriorunda bulunan
ethmoid hicreleridir. Frontal resesin 0n, yan ve asagisinda orta konkanmn goruntiiye
girdigi kesitten 6nce goriilen hiicre Agger nazi hiicresi olarak kaydedildi.

Pterigoid ¢ikinti pnomatizasyonu; sfenoid sinis pnématizasyonunun horizontal
planda vidian sinirin inferolateral yuzinun 6tesine uzanmasi olarak kaydedildi. Buytk
kanat pnomatizasyonu, sfenoid sinuste foramen rotundumdan gecen vertikal cizgi
Otesindeki havalanma olarak tanimlanmistir. Sfenoid siniis pnématizasyonunun vertikal
planda maksiller sinirin Otesine gegmesi bilyiuk kanat pndmatizasyonu olarak
kaydedildi. Maksiller sinir etrafinda hava bulunmasi, maksiller sinir protrizyonu
gostergesi olarak bildirilmistir. Maksiller sinirin sfenoid siniis icerisine herhangi bir
derecede girinti yapmasi maksiller sinir protriizyonu olarak kaydedildi.

3.2. KIBT Cihazinin Teknik Ozellikleri ve Goriintii Degerlendirme Kosullar

Calismada, klinik kayitlardan ve otomasyon sisteminden hastalarin yas ve
cinsiyetleri not edildi. Daha sonra hastalara ait KIBT goriintiileri incelendi. Incelenen
tim KIBT gorintileri Sirona Galileos Comfort Plus (Sirona Dental Systems Inc,
Bensheim, Germany) marka cihaza aittir (Resim 1). Cihaz, 15X15 mm FOV araligina,
0,25mm izotropik voksel boyutuna ve 1 mm kesit kalinligina sahiptir. Cihazin 1isinlama
parametreleri ise 98 kVp, 15-30 mA, 1smlama siiresi 2-6 sn, tarama sidresi 14 sn,
yaklasik rekonstriiksiyon zamani 4 dk olup izotropik voksel degeri 0.3/0.15 mm®’tiir.
Radyasyon doz araligi 28-154 uSv'dir. Cekimler cihazin kilavuzunda belirtilen
prosediirlere uygun olarak yapildi. Bu kurallara uyulmadan alinan goriintiiler calisma

disinda birakildi.
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Cihaza ait SIDEXIS XG 2.56 (Sirona Dental Inc., Bensheim, Germany) imaj analiz
programi kullanilarak eszamanli reformat goriintiiler elde edildi.

Kesit goriintiiler aragtirmaci tarafindan los bir odada 3.7 MP, 1440x2560
¢cozinlrlikte, 68 cm ekran boyutuna sahip renkli LCD ekranda (The RadioForce
MX270W, Eizo Nanao Corporation, Ishikawa, Japan) cihazin yazilim o6zellikleri
(biiyiitme, kontrast ve parlaklik) kullanilarak degerlendirildi. Her hastaya ait goriintiiler
birer ay arayla iki kez degerlendirildi. Arada uyumsuzluk varsa, bir hafta sonra yeniden
degerlendirme yapildi. Tespit edilen anatomik varyasyonlar her bir hasta i¢in ayr1 ayri

data kayit formuna iglendi. Daha sonra bu formlar birlestirilerek anatomik

varyasyonlarin rastlanis siklig1 belirlendi.

|

Resim 1. Calismada kullanilan KIBT cihazi
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BULGULAR

Bu caligmada 150 hastaya ait KIBT goruntustnde sinonazal bolgenin anatomik
varyasyonlar1 incelendi. Hastalarin 75’1 erkek (%50), 75’1 kadind1 (%50). Hastalarin
yaslart 20-50 arasinda olup Yyas ortalamasi 40.2 olarak bulundu. Erkeklerin yas
ortalamasi 39.8 olarak, kadinlarin yas ortalamasi 40.6 olarak hesaplandi.

Calismadaki olgularin  tiimi anatomik  varyasyonlar acisindan
degerlendirildiginde her olguda en az bir adet anatomik varyasyon tespit edildi.

Calismada en sik rastlanan anatomik varyasyon %76 (n=114) ile konka biilloza
(orta) oldu. En az tespit edilen anatomik varyasyon ise %2.7 (n=4) ile unsinat proges
aplazisi oldu. Diger anatomik varyasyonlarin rastalanma sikligi; septum deviasyonu
%74.7 (n=112), Agger nazi hicresi %71.3 (n=107), dev ethmoid bulla %41.3 (n=62),
pterigoid ¢ikintt pnomatizasyonu %41.3 (n=62), septal spur %40 (n=60), maksiller sinir
protrizyonu %34.7 (n=52), optik sinir protrizyonu %30.7 (n=46), Ust konka
pnomatizasyonu %30 (n=45), anterior klinoid ¢ikinti pnomatizasyonu %30 (n=45),
unsinat bulla %28.7 (n=43), maksiller sinls septa %28.7 (n=43), Onodi hicresi %28
(n=42), Haller hlcresi %27.3 (n=41), paradoks konka (orta) %26.7 (n=40), sfenoid
blylk kanat pndmatizasyonu %25.3 (n=38), septum pndmatizasyonu %21.3 (n=32),
frontal sinis hipoplazisi %14.7 (n=22), krista galli pnomatizasyonu %12.7 (n=19),
maksiller sinls hipoplazisi %8 (n=12), orta konka hipoplazisi %7.3 (n=11), paradoks
konka (alt) %4.7 (n=7), frontal sinus aplazisi %4 (n=6), atelektatik unsinat procges %3.3
(n=5) olarak tespit edildi.

Anatomik varyasyonlarin rastlanma sikliklari Tablo 4.1 ve Sekil 4.1°de
gorulmektedir.
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Tablo 4.1. Anatomik varyasyonlarin rastlanma sikligi

Anatomik varyasyon Erkek Kadin Say1 Yuzde (%)
(n=75) (n=75) (n=150)
Konka blloza (orta) 53 61 114 76
Septum deviasyonu 58 54 112 74.7
Agger nazi hiicresi 54 53 107 71.3
Dev ethmoid bulla 28 34 62 41.3
Pterigoid ¢ikint1 pnomatizasyonu 30 32 62 41.3
Septal spur 33 27 60 40
Maksiller sinir protrizyonu 25 27 52 34.7
Optik sinir protriizyonu 25 21 46 30.7
Ust konka pnématizasyonu 18 27 45 30
Anterior klinoid ¢cikinti pnomatizasyonu 28 17 45 30
Unsinat bulla 26 17 43 28.7
Maksiller sinus septa 25 18 43 28.7
Onodi hiicresi 21 21 42 28
Haller hucresi 26 15 41 27.3
Paradoks konka (orta) 20 20 40 26.7
Sfenoid blyuk kanat pnématizasyonu 17 21 38 25.3
Septum pnématizasyonu 15 17 32 21.3
Frontal sinds hipoplazisi 9 13 22 14.7
Krista galli pnématizasyonu 10 9 19 12.7
Maksiller sints hipoplazisi 4 8 12 8
Orta konka hipoplazisi 5 6 11 7.3
Paradoks konka (alt) 3 4 7 4.7
Frontal sinUs aplazisi 3 3 6 4
Atelektatik unsinat proces 2 3 5 3.3
Unsinat proges aplazisi 3 1 4 2.7
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Sekil 4.1. Anatomik varyasyonlarin rastlanma siklig1

Konkalarda gorillen anatomik varyasyonlardan konka billoza %76 (n=114), (st
konka pndmatizasyonu %30 (n=45), paradoks orta konka %26.7 (n=40), orta konka
hipoplazisi %7.3 (n=11), paradoks alt konka %4.7 (n=7) oraninda goOruldi. Konka
varyasyonlarinin rastlanma sikliklar1 Tablo 4.2 ve Sekil 4.2°de gorilmektedir.

Konka biilloza goriilen 114 olgunun %65.8’1 (n=75) vertikal lamellar, %19.3’l
(n=22) ekstensif (ger¢ek), %14.9’u (n=17) inferior biilloz tip idi (Sekil 4.3). Olgularin,
%47.3°1 (n=71) bilateral, %28.7’si (n=43) unilateral olarak saptandi. Hem unilateral
hem de bilateral olarak en sik vertikal tip konka biilloza saptandi. Konka biilloza
tiplerinin rastlanma sikliklar1 Tablo 4.3’de gosterilmektedir.

Calismadaki iist konka pnomatizasyonunun %18.7°si (n=28) unilateral, %11.3°0
(n=17) bilateraldir (Sekil 4.4).

Calismadaki paradoks orta konkalarin %16’s1 (n=24) unilateral, %10.7’si (n=16)
bilateraldir (Sekil 4.5).

Calismada tespit edilen orta konka hipoplazilerinin %4’ii (n=6) bilateral, %3.3’1
(n=5) unilateral olarak saptand1 (Sekil 4.6).

Calismadaki paradoks alt konkalarin %4.7°si (n=7) yani tamami unilateraldir

(Sekil 4.7).

53



Tablo 4.2. Konka varyasyonlarinin rastlanma sikligi

Konka varyasyonlari Unilateral Bilateral Toplam
n (%) n (%) n (%)
Konka biilloza (orta) 43 (28.7) 71 (47.3) 114 (76)
Ust konka pnématizasyonu 28 (18.7) 17 (11.3) 45 (30)
Paradoks konka (orta) 24 (16) 16 (10.7) 40 (26.7)
Orta konka hipoplazisi 5(3.3) 6 (4) 11 (7.3)
Paradoks konka (alt) 7(4.7) _ 7(4.7)
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Sekil 4.2. Konka varyasyonlarinin rastlanma sikligi
Tablo 4.3. Konka biilloza (orta) tiplerinin rastlanma sikligt
Konka billoza (orta) tipleri Unilateral Bilateral Toplam
n (%) n (%) n (%)
Vertikal lamellar 29 (25.4) 46 (40.4) 75 (65.8)
Ekstensif (gercek) 9(7.9) 13 (11.4) 22 (19.3)
Inferior biilloz 7 (6.1) 10 (8.8) 17 (14.9)
Toplam 45 (39.4) 69 (60.6) 114 (100)
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(b)

Sekil 4.3. Konka biillza varyasyonlar1 (a) vertikal lamellar tip (yildiz), (b) ekstensif
(gercek) tip (ok), (c) inferior billoz tip (ok)
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Sekil 4.4. Bilateral tst konka pnématizasyonu (ok)

(b)
Sekil 4.5. (a) solda paradoks orta konka (ok), (b) bilateral paradoks orta konka (ok)
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Sekil 4.6. Sagda orta konka hipoplazisi (ok) Sekil 4.7. Sagda paradoks alt konka (ok)
Nazal septumda gorulen anatomik varyasyonlardan septum deviasyonu %74.7 (n=112),
septal spur %40 (n=60), septum pnématizasyonu %21.3 (n=32) oraninda gortldi (Sekil
4.8). Nazal septum varyasyonlarinin rastlanma sikliklar1 Tablo 4.4’de gosterilmektedir.
Calismada tespit edilen septum deviasyonu olgularin %62.7’si (n=94) “‘C’’ seklinde,
%12’si (n=18) ‘S’ seklindeydi. Olgularin %51.8’1 (n=58) saga, %48.2’si (n=54) sola
deviye olarak tespit edildi.

Tablo 4.4. Nazal septum varyasyonlarinin rastlanma siklig

Anatomik varyasyon n (%)
Septum deviasyonu 112 747
Septal spur 60 40
Septum pnématizasyonu 32 21.3
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(c) (d)
Sekil 4.8. (a) sola septum deviasyonu (ok), (b) “S’* seklinde septum deviasyonu (ok),

(c) solda septal spur (ok), (d) septum pnématizasyonu (ok).

Unsinat proceste gorilen anatomik varyasyonlardan unsinat bulla %28.7 (n=43),
atelektatik unsinat proges %3.3 (n=5), unsinat proges aplazisi %2.7 (n=4) oraninda
goruldi (Sekil 4.9). Unsinat proces varyasyonlariin rastlanma sikliklar1 Tablo 4.5’de
gorilmektedir.

Calismada tespit edilen unsinat bulla olgularmin %22’si (n=33) unilateral,
%6.7’si (n=10) bilateraldir. Atelektatik unsinat proges olgularinin %2’si (n=3)
unilateral, %1.3’i (n=2) bilateraldir. Caligmadaki unsinat proges aplazisi olgularinin

tamami unilateraldir.
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Tablo 4.5. Unsinat proges varyasyonlarinin rastlanma sikligi

Anatomik varyasyon Unilateral Bilateral Toplam
n (%) n (%) n (%)
Unsinat bulla 33(22) 10 (6.7) 43 (28.7)
Atelektatik unsinat proces 32 2(1.3) 5(3.3)
Unsinat proges aplazisi 4(2.7) _ 4(2.7)

(b)

Sekil 4.9. Unsinat progese ait varyasyonlar (a) solda unsinat bulla (ok), (b) bilateral
atelektatik unsinat proces (ok), (c) sagda unsinat proges aplazisi (0k)

Ethmoid sinlslerde gorilen anatomik varyasyonlardan Agger nazi hicresi
%71.3 (n=107), dev ethmoid bulla %41.3 (n=62), Onodi hicresi %28 (n=42), Haller
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hicresi %27.3 (n=41) oraninda goriildii (Sekil 4.11). Ethmoid siniis varyasyonlarinin
rastlanma sikliklar1 Tablo 4.6 ve Sekil 4.10°da gortlmektedir.
Calismadaki Agger nazi hiicresinin %58.6’s1 (n=88) bilateral, %12.7’si (n=19)

unilateraldir.

Calismada tespit edilen dev ethmoid bulla olgularinin %27.3°1i (n=41) bilateral,

%14’ (n=21) unilateraldir.

Calismadaki Onodi hiicresinin %21.3’0i (n=32) unilateral, %6.7’si (n=10)

bilateraldir.

Calismadaki Haller hicresinin %14°G  (n=21) bilateral, %13.3’i0 (n=20)

unilateraldir.

Tablo 4.6. Ethmoid siniis anatomik varyasyonlarinin rastlanma sikligi

Anatomik varyasyon Unilateral Bilateral Toplam
n (%) n (%) n (%)
Agger nazi hiicresi 19 (12.6) 88 (58.7) 107 (71.3)
Dev ethmoid bulla 21 (14) 41 (27.3) 62 (41.3)
Onodi hicresi 32 (21.3) 10 (6.7) 42 (28)
Haller hucresi 20 (13.3) 21 (14) 41 (27.3)
120
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H Bilateral
40
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hiicresi bulla

Sekil 4.10. Ethmoid siniis anatomik varyasyonlarinin rastlanma sikligi
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(b)

(c) (d)
Sekil 4.11. Ethmoid siniis varyasyonlari; (a) bilateral Agger nazi hicresi (yildiz), (b)
bilateral dev ethmoid bulla (yildiz), (c) sagda Onodi hiicresi (oK), (d) bilateral Haller

hlcresi (ok)

Maksiller siniiste gorulen anatomik varyasyonlardan maksiller sinis septa %28.7
(n=43), maksiller sinis hipoplazisi %8 (n=12) oraninda goriildii (Sekil 4.12). Maksiller
siniis varyasyonlarinin rastlanma sikliklar1 Tablo 4.7’de gérulmektedir.

Caligmada tespit edilen maksiller siniis hipoplazisi olgularinin %4.7’si (n=7) bilateral,
%3.3’1 (n=5) unilateraldir.

Calismada tespit edilen maksiller sinis septa olgularnin %14.7°si (n=22)

unilateral, %14l (n=21) bilateraldir.
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Tablo 4.7. Maksiller sinis anatomik varyasyonlarinin rastlanma sikligi

Anatomik varyasyon Unilateral Bilateral Toplam
n (%) n (%) n (%)

Maksiller sinls septa 22 (14.7) 21 (14) 43 (28.7)

Maksiller sinls hipoplazisi 5(3.3) 7(4.7) 12 (8)

(@) (b)

Sekil 4.12. Maksiller siniislerin anatomik varyasyonlari; (a, b) bilateral maksiller sinus
septa (koronal ve aksiyel kesit goruntuleri) (ok), (c) sag maksiller siniis hipoplazisi
(y1ldiz)

Frontal siniste gorulen anatomik varyasyonlardan frontal siniis hipoplazisi

%14.7 (n=22), krista galli pndmatizasyonu %12.7 (n=19), frontal sinis aplazisi %4
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(n=6), oraninda goriildii (Sekil 4.13). Frontal siniis varyasyonlarinin rastlanma sikliklar1
Tablo 4.8’de goriilmektedir.

Calismada tespit edilen frontal siniis hipoplazisi olgularmin %11.3’4 (n=17)
unilateral, %3.3’1i (n=5) bilateraldir. Frontal sinus aplazisi olgularinin ise %2’si (n=3)
unilateral, %2’si (n=3) bilateraldir.

Tablo 4.8. Frontal siniis anatomik varyasyonlarinin rastlanma sikligi

Anatomik varyasyon Unilateral Bilateral Toplam
n (%) n (%) n (%)
Frontal sinis hipoplazisi 17 (11.3) 5(3.3) 22 (14.7)
Krista galli pnématizasyonu 19 (12.7)
Frontal sinus aplazisi 32 32 6 (4)

(@) (b)
Sekil 4.13. (a, b) sagda frontal siniis hipoplazisi (yildiz), solda frontal sinus aplazisi (ok)

(koronal ve aksiyel kesit gorunttleri)
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Sekil 4.14. Krista galli pnomatizasyonu (ok)

Sfenoid sinlste gorulen anatomik varyasyonlardan anterior klinoid ¢ikinti
pnomatizasyonu %30 (n=45), pterigoid ¢ikinti pndmatizasyonu %41.3 (n=62), sfenoid
blyik kanat pnématizasyonu %25.3 (n=38), maksiller sinir protriizyonu %34.7 (n=52),
optik sinir protriizyonu %30.7 (n=46) oraninda goriilmektedir (Sekil 4.16). Sfenoid
siniis varyasyonlarinin rastlanma sikliklar1 Tablo 4.9 ve Sekil 4.15’de gorulmektedir.

Calismada tespit edilen pterigoid ¢ikinti pnomatizasyonu olgularinin %281
(n=42) bilateral, %13.3’{i (n=20) unilateraldir.

Calismada tesbit edilen maksiller sinir protriizyonu olgularinin %24t (n=36)
bilateral, %10.7’si (n=16) unilateraldir.

Calismada tespit edilen optik sinir protriizyonu olgularinin %17.3’4 (n=26)
bilateral, %13.3’{i (n=20) unilateraldir.

Calismada tespit edilen anterior klinoid ¢ikinti pndmatizasyonu olgularimin
%17.3’1 (n=26) bilateral, %12.7’si (n=19) unilateraldir.

Calismada tespit edilen sfenoid biiyiik kanat pndmatizasyonu olgularinin %16’s1

(n=24) bilateral, %9.3’li (n=14) unilateraldir.
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Tablo 4.9. Sfenoid sinus anatomik varyasyonlarinin rastlanma sikligi

Anatomik varyasyon Unilateral Bilateral Toplam
n (%) n (%) n (%)
Pterigoid ¢ikinti pnomatizasyonu 20 (13.3) 42 (28) 62 (41.3)
Maksiller sinir protriizyonu 16 (10.7) 36 (24) 52 (34.7)
Optik sinir protriizyonu 20 (13.3) 26 (17.3) 46 (30.7)
Anterior klinoid ¢ikinti pnématizasyonu 19 (12.7) 26 (17.3) 45 (30)
Sfenoid blyik kanat pnématizasyonu 14 (9.3) 24 (16) 38 (25.3)
70
60
50
40
30 |
20 H Unilateral
10 - H Bilateral
° |
. K ki Toplam
& o < & &
O 0\5 0\5 > . *\}
o& < < & 3
& «Q <R S 0
Q & \Q\ o o
R Q}e &s ('\"Q}\ é)&o
%ﬁ ® ¥

Sekil 4.15. Sfenoid siniis anatomik varyasyonlarinin rastlanma siklig
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(b)

(d)

(€)

Sekil 4.16. Sfenoid siniis anatomik varyasyonlari; (&) sol pterigoid c¢ikinti

pnomatizasyonu (ok) (b) sag maksiller sinir protriizyonu (ok) (c) bilateral optik sinir
protriizyonu (ok) (d) bilateral anterior klinoid ¢ikinti pndmatizasyonu (ok) (e) bilateral
sfenoid buylk kanat pndmatizasyonu (ok)
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TARTISMA

Nazal kavite ve paranazal sinlsler anatomik olarak c¢ok sayida varyasyon
gostermektedirler. Bu varyasyonlar sinonazal bdlgede obstriksiyonlara ve sindslerin
drenaj yollarinda daralmalara neden olarak paranazal siniis hastaliklarinin ortaya
cikmasinda predispozan faktorler olarak etki gosterirler.®®1? Bu anatomik varyasyonlar
temelde mukosiliar aktiviteyi bozarak PNS’lerin havalanmasinin bozulmasina neden
olurlar ve sinlzit olusumuna zemin hazirlarlar. Anatomik varyasyonlarin etki
derecesinde varyasyonun boyutu, lokalizasyonu ve mukozayla temasi ayrica énemlidir.*

Messerklinger®®, 1967°de ilk defa sinonazal bdlgenin fizyolojik yapisin
tanimlayarak sinlis ostiumlarinin PNS’de ortaya cikan hastaliklarda etyolojik faktor
olarak rol aldigindan s6z etmistir. Son yillarda endoskopik siniis cerrahisinde ortaya
cikan gelismeler, BT ve non-invaziv goriintiileme yontemi olan MRG’nin kullanilmaya
baslanmasi ile birlikte sinonazal bolgenin anatomik varyasyonlart ve ortaya cikan
patolojik durumlar daha iyi tanimlanmaya baglamigtir, 11112

Direkt grafiler, uygulanmasi kolay bir teknik olmasi, diisiik radyasyon dozuna ve
diisiik maliyete sahip olmasi gibi avantajlara sahip olsalar da anatomik yapilarin
siiperpozisyonlar1 nedeniyle sinonazal bdlgenin degerlendirilmesinde tam olarak yeterli
degildir.®

Giliniimilizde sinonazal bolgenin degerlendirilmesinde nazal endoskopi ve BT
birbirini tamamlayic1 yontemler olarak kullanilmaktadir.> Nazal endoskopi anatomik
varyasyonlarin mukozal ylizeye temasini iyi gosterir fakat varyasyonlarin tam olarak
tespit edilmesinde yetersizdir.®>!!! Sinonazal bolgenin normal anatomik yapisinin ve
varyasyonlarin ¢ok daha i1yi bir sekilde degerlendirilmesinde BT, nazal endoskopiye
gore daha Ustuindir. Ozellikle osteomeatal (inite, ethmoid hiicreler ve sfenoid sinisiin
degerlendirilmesi nazal endoskopi ile zor olurken, aksiyel ve koronal kesit BT ile bu
yapilarm daha detayli incelemesi yapilabilir.'®*2 Fakat BT’nin radyasyon dozunun
yiikksek olmasi nedeniyle 6zellikle gbze ait lensler ve troid dokusunun etkilenmesi
dezavantajdir.8%87

KIBT, sinonazal bdlgenin anatomik varyasyonlarinin ve patolojilerinin aksiyel,
koronal ve sagittal duzlemlerde degerlendirilmesine olanak saglar. Sinonazal bolgenin
sert dokularinin kisa siirede detayli olarak degerlendirilebilmesi, diislik radyasyon dozu

ve maliyete sahip olmas1 KIBT nin avantajlarmdandir.-%
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Nazal septumun saga ya da sola kaymasi durumuna septum deviasyonu denir.
Genellikle nazal fonksiyonlari bozacak siddette degildir. Deviasyonun asir1 oldugu
durumlarda ise orta konkay: itebilir ve orta meatusta obstriiksiyona neden olarak
enfeksiyon olusumuna neden olabilir.3**%" Konjenital ya da sekonder olarak olusan
septum deviasyonu rinosiniizit olusumunda predispozan bir faktordiir ve siddetli
deviasyon varliginda cerrahi olarak diizeltilmesi gereklidir.1>2153

Septum deviasyonu goriilme sikligi literatirde %4-96,9 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir. Takanishi*®*, septumdaki en ufak egrilikleri dahi deviasyon
olarak degerlendirmis ve bu oran1 %96.9 olarak tespit etmistir. East'™ ise yaptigi
calismada sadece ileri derece septum deviasyonlarini degerlendirmeye almis ve bu orant
%4 olarak bildirmistir. Yaptigimiz ¢alismada nazal septumun herhangi bir oranda orta
hattan kaymasini deviasyon olarak degerlendirdik. Literatirde septum deviasyonu
gorilme sikligim Dedeoglul®® %73.7, Earwaker*® %44, Zinreich ve ark.®” %28, Bolger
ve ark.’®® 9 18,8, Calhoun ve ark.'® %40, Kaplanoglu ve ark.!** %81,8 olarak
bildirmislerdir. Yaptigimiz g¢alismada septum deviasyonu gorilme sikligi %74.7
(n=112) oraninda saptanmistir. Ayrica septum deviasyonu bulunan 112 olgunun %12
(n=18) ¢ift yonli “‘S’’seklinde, %62.7 (n=94) ise tek yonli ““C”’ seklindeydi.
Earwaker®® cift yonlii septum deviasyonu sikligin1 %21, tek yonlii septum deviasyonu
sikligint ise %79 olarak bildirmistir.

Nazal septumda spurun belirgin oldugu durumlarda orta meatus ve
infindibulumda darlik ortaya ¢ikabilir. Bu durum cerrahi miidahaleyi zorlastirir. 31128
Literatiirde nazal septumda spur gériilme sikhigin1 Dedeoglu®®® %44.6, Perez-Pinas ve
ark.” %13.6, Kaplan ve ark.!*® %51 olarak bildirmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada nazal
septumda spur goriilme siklig1 %40 (n=60) oraninda bulunmustur.

Nazal septumda pnomatizasyon, klinik olarak ve endoskobik sinls cerrahisi
acisindan genellikle 6nemli olmasa da bazen sfenoethmoidal reseste daralmaya neden
olabilir3* Siniislerde goriilen patolojilerin tamami bu hiicrelerde gériilebilir. '3’
Literatiirde yapilan ¢aligmalarda nazal septumda pndmatizasyon goriilme siklig1 %0.5-
57 arasinda degismektedir.*®1%° Literatiirde yapilan caligmalarda nazal septum
pndmatizasyonu goriilme sikhigim1 Dedeoglu®®® %62.2, Caliskan ve ark.’®! 9%30.7,

Kaygusuz ve ark.® %3.8, Arslan ve ark.'®® %0.5, Simbiillii ve ark.!®? %4.6 olarak
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bildirmislerdir. Yaptigimiz ¢aligmada nazal septumda pnomatizasyon goriilme siklig
%21.3 (n=32) oraninda bulunmustur.

Sinonazal bolgede en sik rastlanan anatomik varyasyonlardan birisi konka
biillozadir.** Konka biilloza varlig1 her zaman patolojik degildir. Kiigiik boyutlarda
oldugu zaman klinik 6nemi yoktur. Fakat biiylik boyutlara ulasan konka biilloza
mukosilier transporta engel olusturur. Unsinat progesin bi¢imini bozarak ve
infindibulumu daraltarak antrumun drenaj yolunun tikanmasina neden olabilir. Bunun
sonucunda siniis drenaji ve ventilasyonu bozularak rekiirren siniizit gelisebilir.3:1%
Konka bulloza igerisinde retansiyon kisti, mukosel ve polip gelisebilecegi gibi kendi
ostiumunun tikanmasi sonucunda konkal siniizit de gérlebilir 113

Konka biilloza goriilme sikligir literatiirde %13,2-73 oranlar1 arasinda
degiskenlik gostermektedir. Bu oransal farkliligin nedeni yapilan caligmalarda orta
konka pnomatizasyonu icin kabul edilen degerlerin farkli olmasidir.® Calismamizda
orta konkanin tiim formasyonlart konka biilloza olarak kabul edilmistir. Literatiirde
konka biilloza goriilme sikligin1 Dedeoglu'®® %80.1, Zinreich ve ark.!® %17, Bolger ve
ark.'™® %53.6, Lloyd ve ark.''® %24, Maru ve ark.'®® %42.6, Sahin ve ark.'®* %33
oraninda saptadiklarini bildirmiglerdir. Calismamizda konka biilloza insidansint %76
(n=114) oraninda tespit ettik. Calismamizda en sik rastlanan anatomik varyasyon konka
billoza olmustur.

Konka bulloza alt tiplerinin (vertikal lamellar, inferior bull6z, ekstensif)
literatiirde goriilme sikliklarim1 Dedeoglu®®® sirasiyla %74.2, %12.1, %13.7, Maru'®®
%42.3, %27, ve %30.7, Bolger ve ark.!'® %46.2, %31.2, ve %15.7, Uygur ve ark.'%
%55.3, %33.9, ve %10.8 oranlarinda saptadiklarini bildirmislerdir. Yaptigimiz
calismada konka biilloza alt tipleri sirasiyla vertikal, inferior billoz ve ekstansif olarak
%65.8, %14.9, ve %19.3 olarak saptanmigtir. Hem unilateral hem de bilateral olarak en
sik goriilen konka biilloza alt tipi vertikal lamellar tip olarak bulunmustur.

Konkalarin konveks bdliimlerinin yonii normal sartlarda laterale dogrudur.
Konkavitenin mediale dogru olmas1 durumuna paradoks konka denir ve bu durum her
lic konkada goriilmesine ragmen en sik orta konkada izlenir.!** Kiguk boyutlara sahip
paradoks orta konkanin klinik olarak bir 6nemi yoktur fakat biiyiik boyutlara ulastiginda

ve Ozellikle septum deviasyonu gibi diger anatomik varyasyonlarla birlikte goriildiigi
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durumlarda osteomeatal komplekste daralmaya neden olarak siniizit gelisminde etkili
olmaktadir.3!

Paradoks orta konkanin literatiirde siklig1t %3-32 oranlar1 arasinda
degismektedir. Earwaker ve ark.*® yaptiklar1 ¢alismada paradoks orta konka goriilme
sikhigint %25, Dedeoglu %18.8, Caliskan ve ark.'® %21.8, Perez-Pinas ve ark.” %27,
Bolger ve ark.!® 9%26.1, Kaplanoglu ve ark.}** %14.6, Aydin ve ark.!* %16.5
oranlarinda tespit etmislerdir. Calismamizda paradoks orta konka goriilme siklig1 %26.6
(n=40) oraninda tespit edilmistir.

Paradoks alt konka ile ilgili literatiirde ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir.
Paradoks alt konka, ilk olarak Yasan ve ark!? tarafindan tanimlanms ve gériilme sikligi
%]1 olarak bildirilmistir. Dedeoglu®®® paradoks alt konka gériilme sikligim1 %1.6 olarak
bildirmistir. Yaptigimiz caligmada paradoks alt konka goriilme sikligr %4.7 (n=7)
oraninda saptanmistir. Tespit ettigimiz olgularin tamami unilateraldir. Bu farklilik
calismalarda kabul edilen paradoks konka kriterlerinden kaynaklanabilir.

Orta konka hipoplazisi genellikle septum deviasyonu ve spurlasma ile birlikte
tek tarafli olarak goriiliir. Diisiik fovea ethmoidalis olgularinda bilateral olarak
gorilebilir.*® Birkin ve ark.!®® yaptiklar1 calismada orta konka hipoplazisi goriilme
sikligint %10 oraninda bildirmiglerdir. Yaptigimiz ¢alismada orta konka hipoplazisi
goriilme siklig1 %7.3 (n=11) oraninda tespit edildi.

Ust konkada pnomatizasyonun fazla olmasi durumunda sfenoid siniis
osttumunda tikanma ortaya c¢ikabilir. Genislemis iist konka mukozal kontakt ve nazal
obstriiksiyon sonucunda bas agrisia neden olabilir.}!! Literatiirde yapilan ¢alismalarda
iist konka pnomatizasyonu gorilme sikligit Ozcan ve ark.'®® tarafindan %12.2,
Dedeoglu!® %42.2, Cagic1 ve ark.’® tarafindan %50 olarak bildirilmistir. Yaptigimiz
caligmada pnomatize iist konka goriilme sikligi %30 (n=45) oraninda bulunmustur.

Unsinat bulla, unsinat progesin pndmatizasyonu olarak tanimlanir. Unsinat bulla
varliginda anterior ethmoid hiicrelerin, infindibulumun ve frontal resesin ventilasyonu
bozulabilir.!** Literatiirde yapilan ¢aligmalarda unsinat bulla gériilme sikhig %0.4-17
arasinda bildirilmistir. Kantarci ve ark.!'! unsinat bulla gériilme sikligim %35, Caliskan
ve ark.!®! 9%6.2, Kennedy ve Zinreich® 9%0.4, Cagict ve ark'®® %17 oraninda
bildirmislerdir. Calismamizda unsinat bulla goriilme sikligi %28.7 (n=43) oraninda

tespit edilmistir.
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Unsinat progesin hipoplazik olup, serbest u¢ kisminin orbita medial duvarina ya
da lamina papriseanin inferior bdliimiine yapigmasi atelektatik unsinat proges olarak
adlandirilir. Unsinektomi sirasinda orbitada hasar olusturma riski oldugu icin cerrahi
oncesi bu anatomik varyasyonun tam olarak tanimlanmasi énemlidir.**3%113 Earwaker*®
atelektatik unsinat proges goriilme sikligini1 %0.2, Dedeoglu®® %1.6, Cagic1 ve ark®®
%2 olarak bildirmistir. Calismamizda atelektatik unsinat proges goriilme sikligr %3.3
(n=5) olarak saptanmustir.

Unsinat proces aplazisi ya da hipoplazisi literatiirde maksiller sinus aplazisi veya
hipoplazisiyle birlikte bildirilmistir. Unsinat proces aplazisinin tek basina oldugu
vakalar da rapor edilmistir.® Yaptigimiz calismada unsinat proges aplazisi goriilme
siklig1 %2.7 (n=4) oraninda tespit edildi.

Agger nazi hiicreleri kribriform plate ile orta konkanin birlestigi noktanin
anteriorunda bulunan ethmoid hiicreleridir.'*® Koronal kesit BT gorintiisiinde orta
konkanin goriilmeye baslamasi ile birlikte orta meatusun Oniinde ortaya c¢ikan ilk
hicrelerdir. Agger nazi hicrelerinin lokalizasyonu ve boyutu frontal reseste
obstriiksiyona neden olarak frontal sinis patolojilerine neden olabilir. Lakrimal fossa ile
komsulugu sebebiyle epifora ve dakriosistit etyopatogenezinde rol alabilirler.1®” Agger
nazi hiicresi, mevcut oldugu durumlarda frontal resesin 6n duvarinin biiytik bir kismini
olusturabilir. Bu durum frontal siniisiin drenaj yoluyla baglantili oldugu i¢in frontal
siniizit tedavisi agisindan Agger nazi hiicresinin lokalizasyonun bilinmesi 6nemlidir.*t!
Agger nazi hiicreleri endoksopik siniis cerrahisi sirasinda en sik ¢ikartilan hiicreleridir.
32

Agger nazi hucresinin gorilme sikligi literatirde %3-100 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir.” Messerklinger®®, anatomik disseksiyon sonucunda %10-15
oraninda Agger nazi hiicresine rastlamistir. Yaptiklar1 calismalarda Kantarci ve ark.!!
%47, Dedeoglul® %95.6, Caliskan ve ark.'®! %40.7, Earwaker*® %96, Maru'®® %88.5,
Lloyd ve ark.'*? %3 oraninda Agger nazi hiicresine rastlamislardir. Koronal kesit BT
goruntalerini kullanan Kennedy ve Zinreich Agger nazi hucresinin, degerlendirdikleri
hastalarin hemen hepsinde var oldugunu bildirmisleridir.*® Yaptigimiz calismada Agger
nazi hiicresi goriilme sikligin1 %71.3 (n=107) oraninda tespit ettik.

Haller hiicresi maksilloethmoidal hiicre olarak da adlandirilan bir ethmoid

hiicredir. Maksiller siniis ostiumunun oldugu bodlgede, orbita tabaninda yer alan Haller
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hiicresi bliylik boyutlara ulastift zaman maksiller siniis ostiumu ve infindibulumu
tikayarak drenajin bozulmasina neden olabilir. Bu durum tekrarlayan maksiller sinizit
nedeni olabilir.*>!* Ozellikle fazla pnomatize olan Haller hiicresi endoskopik siniis
cerrahisi sirasinda komsulugundan dolay1 orbital hasarlanma riskini arttirdigi icin
lokalizasyonunun tam olarak tespit edilmesi onemlidir.!®® Endoskopik yonden tani
konulmasi genellikle miimkiin degildir. Tan1 genellikle BT ile konur.1%°

Haller hiicresi goriilme siklig1 literatiirde %1-56.7 arasinda degisen oranlarda
bildirilmistir.!® Sonuglar degiskenlik gosterse de prevalansin %10 civarinda oldugu
diisiiniilmektedir.”® Haller hiicresi goriilme sikligmi1 Dedeoglul®® %48.2, Caliskan ve
ark.1®1 917.1, Lloyd ve ark.}? %15, Bolger ve ark.!'® %45.9, Maru'®® %36, Kantarci ve
ark.!'! %18, Riello ve Boasquevisque'* %8 oraninda bildirmislerdir. Calismamizda
Haller hiicresi goriilme sikligi %27.3 (n=41) oraninda tespit edildi.

Anterior kranial fossa ile sfenoid siniis arasinda lokalize olan ve optik sinir
komsulugunda bulunan, sfenoid siniis siiperioru ve lateraline dogru uzanim gosteren
posterior ethmoid hiicresine Onodi hiicresi denir.t3*14° Onodi hiicresi optik sinirin
inferomedialinde yer alir ve bazen optik sinir kanali Onodi hiicresinin igerisinden
gecebilir. Endoskopik siniis cerrahisi sirasinda posterior ethmoid hiicreler yoluyla
sfenoid siniis ostiumuna ulasilir. Onodi hiicresinin tanimlanmasi1 6zellikle posterior
ethmoidektomi sonrasinda sfenoid siniise giris esnasinda optik sinire zarar vermemek
icin oldukga 6nemlidir.**! Optik sinir ve internal karotid arter komsulugunda olan Onodi
hiicresinin cerrahi Oncesi tespit edilmesi olusabilecek komplikasyonlar1 6nemli dlciide
azaltacaktir.}’!

Onodi hiicresinin goriilme sikligi literatiirde %1,4-96 arasinda degisen oranlarda
bildirilmistir.}’? Kaplanoglu ve ark.!** yaptiklar1 caligmada Onodi hiicresi goriilme
sikligin1 %10.6, Dedeoglu®® %32.6, Caliskan ve ark.'®* %20.4, Perez-Pinas ve ark.’
%10.9, Maru!®® 9%9.8, Sahin ve ark.!®* %14, Dua ve ark.!”® %6 oranlarinda tespit
etmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada Onodi hiicresi goriilme sikligi %28 (n=42) oraninda
tespit edilmistir.

Ethmoid komplekse ait en blylk hiicre olan ethmoid bulla, orta meatusta ve
infindibulumda daralmaya neden olarak rekiirren sinlizit olusumuna neden
olabilir.*230113 Unsinat progesle orta konka arasinda yer alip unsinat progesi mediale

deplase edebilir.®? Literatiirde dev ethmoid bulla goriilme sikligii Dedeoglu'®® %30.3,
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Lloyd ve ark*? %35, Dua ve ark.!™ %14, Basak ve ark.'™® %19.6 oraninda tesbit
etmislerdir. Yaptigimiz calismada dev ethmoid bulla goriilme sikligt %41.3 (n=62)
oraninda tespit edildi.

Maksiller sinis hipoplazisi nadir gérilen bir varyasyondur. Kronik sinizitle ve
cerrahi islem ya da travma sonrasi olusabilecek maksiller siniis atelektazisinden ayrimi
iyi yapilmalidir.®1%? Cerrahisi éncesi maksiller siniisteki hipoplazinin ve &zellikle eslik
eden unsinat proges hipoplazisinin varliginin bilinmesi orbitada hasar olusturma riskini
azaltacaktir.'*® Literatiirde yapilan c¢alismalarda maksiller siniis hipoplazisi gériilme
sikhigin1 Perez-Pinas ve ark.” %6.3, Dedeoglu'® 9%9.2, Sirik¢i ve ark.}*? %4.2,
Kaplanoglu ve ark.'** 9%0.8 oraninda bildirmislerdir. Calismamizda maksiller siniis
hipoplazisi gorilme sikligi %8 (n=12) oraninda tespit edildi.

Maksiller sinlste septum, 6zellikle dental implantoloji ve maksiller sinisle ilgili
cerrahi girisimlerden once raporlanmasi gereken bir varyasyondur. Septum maksiller
siniisiin farkli bolgelerinde lokalize olabilir.!”® Ayrica antrumun yetersiz drenajina
neden olabilirler.’®? Literatiirde yapilan ¢alismalarda maksiller siniis septa goriilme
sikligin1 Dua ve ark.!® %6, Dedeoglu®®® %39.8, Maru'®® %6.6, Kaplanoglu ve ark.'%
%12.4 oraninda bildirmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada maksiller siniis septa goriilme
siklig1 %28.7 (n=43) oraninda tespit edilmistir.

Paranazal siniisler igerisinde aplazi ve hipoplazinin en sik gorildiigi siniis
frontal siniistiir. Literatiirde yapilan caligmalarda frontal siniis hipoplazisi gorilme
sikligin1 Earwaker®® %4, Dedeoglu®®® %10.8 oraninda bildirmistir. Frontal siniis aplazisi
goriilme siklig1 ise Earwaker*® tarafindan %35, Dedeoglu®® tarafindan %4, Lee ve ark.1%
tarafindan ise %8 oraninda bildirilmistir. Yaptigimiz ¢alismada frontal siniis aplazisi ve
hipoplazisi goriilme siklig1 sirasiyla %4 (n=6) ve %14.3 (n=22) oranlarinda tespit edildi.

Krista galli pndmatizasyonu endoskobik siniis cerrahisi agisindan klinik 6neme
sahip degildir. Fakat bu bolgede enfeksiyon, mukosel ve epitelyal kaynakli neoplaziler
gelisirse intrakranial patolojiler ile ayiric1 tanida zorluk yaratabilir.!3%148187 | jteratiirde
krista galli pnomatizasyonu gériilme sikligini Kaplan ve ark.!'® %22, Dedeoglu®®® %10,
Kaygusuz ve ark.!®” 9%1.2, Earwaker’® %7.5, Arslan ve ark.!®*® %24 oraninda
bildirmiglerdir. Calismamizda krista galli pnomatizasyonu goriilme sikligt %12.7

(n=19) oraninda saptandi.
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Anterior klinoid ¢ikinti pndmatizasyonunun literatiirde bildirilen prevalansi
degiskenlik gostermektedir. Dedeoglu®® %24.4, Maru'®® %3.3, Hewaidi’*® %15.3,
Arslan ve ark.*® %6 oraninda anterior klinoid ¢ikinti pndmatizasyonu saptadiklarin
bildirmislerdir. Bildirilen prevalans oranlarinin olduk¢a degisken olmasi, BT
taramalarinda segilen kesit kalinliklarmin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Kalin kesitlere dayali BT taramalarinda bu anatomik varyasyon gercek degerinden daha
diisiik oranda saptanmis olabilir. Yaptigimiz ¢alismada anterior klinoid c¢ikinti
pnomatizasyonu %30 (n=45) oraninda tespit edilmistir.

Pterigoid ¢ikint1 pndmatizasyonu varligi, sfenoid sintis ile dstaki borusu arasinda
yakin bir iligkiye neden olabilir. BOS sizintis1 tamirinde uygulanan endoskopik
yaklagimlarda pterigoid c¢ikinti pndmatizasyonu varligi rota olarak kullanildigi igin
preoperatif planma agisindan 6nemlidir.*® Literatiirde pterigoid ¢ikint1 pnématizasyonu
goriilme sikligin1 Dedeoglu®®® %56.2, Hewaidi**® %29, Bolger ve ark.!!® %43.6, Elwany
%15.5, Arslan ve ark.®*® %16 oraninda bildirmislerdir. Calismamizda bu oran %41.3
(n=62) oraninda saptanmustir.

Literaturde sfenoid biylik kanat pnématizasyonu ile ilgili az sayida ¢alisma yer
almaktadir. Sfenoid biyiik kanat pnomatizasyonu goriilme sikligi Dedeoglu®®
tarafindan %353.4, Earwaker*® tarafindan %10.7, Hewaidi'*® tarafindan ise %20 oraninda
bildirilmistir. Yaptigimiz c¢alismada sfenoid blyilik kanat pndmatizasyonu gorilme
siklig1 %25.3 (n=38) oraninda tespit edildi.

Maksiller sinir protriizyonu varliginda endoskopik siniis cerrahisi sirasinda
iyatrojenik sinir hasar1 riski mevcuttur.?®® Calisma sayis1 az olmakla birlikte literatiirde
maksiller sinir protriizyonu goriilme sikligim1 Dedeoglu®®® %43.8, Hewaidi*® %24.3,
Unal ve ark.'® %30.3 oraninda bildirmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada maksiller sinir
protriizyonu goriilme siklig1 %34.7 (n=52) oraninda saptanmustir.

Optik sinir normal seyrinde sfenoid siniis siiperolaterali boyunca uzanir.'® Bazen
Ozellikle anterior klinoid proges pnomatizasyonu varliginda optik sinir sfenoid siniis
icerisinde seyredebilir.t%4® Optik sinirin protriizyonu durumunda gegcirilen cerrahi
travma sonucunda ya da sfenoid siniisiin enfekte olmasi1 durumunda optik sinirde hasar
gelisebilir.1*® Sfenoid siniis ve komsulugundaki normal anatomik yapilarin ve
varyasyonlarin preoperatif olarak tanimlanmasi cerrahi komplikasyon riskini azaltma

yoninden ¢ok énemlidir.!*! Literatiirde optik sinir protriizyonu gériilme sikligin1 Unal
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ve ark.1"® %31.1, Dedeoglu®® %43.8, Hewaidi'*® %35.6, Basak ve ark.}’* %13 oraninda
bildirmiglerdir. Caligmamizda optik sinir protriizyonu goriilme sikligi %30.7 (n=46)

oraninda saptanmistir.
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SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismada, hastalara ait KIBT goriintiileri retrospektif olarak incelenmis,
nazal kavite ve paranazal siniislerin anatomik varyasyonlar1 degerlendirilmistir.
Anatomik varyasyonlardan bazilar1 (unsinat proges, Haller hiicresi, Agger nazi hucresi
gibi) mukosiliar aktiviteyi bozarak sinuslerin drenajim1 ve havalanmasini olumsuz
etkiler ve siniizit gelisimine neden olurken bazi anatomik varyasyonlar da (Onodi
hiicresi, ethmoid ¢at1 seviye farkliliklar1 gibi) cerrahi sirasinda komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Septum pndmatizasyonu ya da krista galli pnématizasyonu gibi bazi
varyasyonlar ise belirli bir oneme sahip degildir. Endoskopik sinls cerrahisi dncesinde
sinonazal bolgeye ait anatomik varyasyonlarin ve patolojilerin net bir sekilde tespit
edilmesi oldukca o6nemlidir. Ozellikle sfenoid siniise ait anatomik yapilarm ve
varyasyonlarin dogru bir sekilde tanimlanmasi g¢evresindeki vital organlarin zarar
gOrmesinin engellenmesi agisindan 6nemlidir.

Calismamizda inceledigimiz varyasyonlar arasinda en sik rastlanan anatomik
varyasyon konka billoza, en az siklikta tespit edilen anatomik varyasyon ise unsinat
proges aplazisi oldu.

Yaptigimiz ¢alismada nazal kavite ve paranazal sinuslere ait anatomik
varyasyonlarin rastlanma sikligi literatiirle uyumludur. Nazal kavite ve paranazal
sintislerde gorulen anatomik varyasyonlarin rastlanma sikligi hakkinda literatiirde kesin
sonuglar bulunmamaktadir. Restrospektif olarak yapilan bu ¢alismalardaki farkliliklarin
basta yontem farki olmak {izere genetik, 1rksal ve cinsiyet farkliliklarindan
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

KIBT sistemleri radyasyon dozunun ve maliyetinin diisiik olmasi, koronal,
sagittal ve aksiyel duzlemlerde goriintilemenin kolay olmasi, segilen kesit
kalinliklarinin ince olmasi ve ¢oziiniirliigiin yiiksek olmasi gibi avantajlarindan dolay:
sinonazal bélgenin anatomik varyasyonlarinin degerlendirilmesinde tercih edilebilir.
Nazal kavite ve paranazal siniislerin anatomik varyasyonlarmin prevalansinin
belirlenmesine yonelik yapilan caligmalarda KIBT’in roliiniiniin tam olarak
belirlenebilmesi i¢in ¢ok merkezli, olgu sayisimin yiiksek tutuldugu yeni ¢aligmalarin

yapilmas1 gerektigi kanisindayiz.
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