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GIRIS

Endoskopik sinlis cerrahisi Messerkiinger ve Wigand'in intranasal
endoskopun avantajlarini ve cerrahi kullamimini tanimlamalarindan bu gune
popularitesi gittikge artan bir yontem halini almigtir (19,31).

Paranasal sints yangisal hastaliklarinda kullarulan standart cerrahi
tekniklerin yeterince etkin olmadidi yaklagik yGzyildir bilinmektedir. Endoskopik
sinus cerrahisinin son yillarda populer bir ugras olmasindan sonra bu
tekniklerin ¢ogu simdi daha radikal yéntemler olarak kabul gérmektedir(9).

Sinonasal yangisal hastaliin gorintilemesinde ki degisiklikler kronik
sinusitin tedavisindeki gegisimlere paralellik géstermigtir (33).

Klasik transbuccal maxillorhinostomy ilk defa 1893'te George Caldwell
ve 1897'de Henry Luc tarafindan tanimlandi. Maksiller sindzitin tedavisinde
yilarca kullanilan Caldwell-Luc operasyonu, ginumizde kronik hiperplastik
rhinosinlzit tedavisi igin nadiren intranasal antrostomiye ya da ostiomeatal
kompleksin endoskopik dekompresyonuna yamit vermeyen olgularda ve
maksiller sints tumérlerinin  gikanimasinda  kullaniimaktadir(18). Kronik
hiperplastik rhinosinlzit tedavisinde kullanilagelmis olan transantral
ethmoidectomy, external frontoethmoidectomy ve standart intranasal
. sphenoetmoidectomy gibi tekniklerin yerini endoskopik sinds cerrahisi almigtir.
Fonksiyonel endoskopik sints cerrahisi uygulayicilan kronik hiperplastik nasal
ve paranasal sints tastaliklarinin tedavisinde konservatif cerrahi yaklagimlan
énermektedirler. Bu aragstirmacilar sinis mukozas) kirete edilmeden
ostiomeatal kompleksin mekanik temizligine yardimci olan daha sinirh
girisimlerin' kronik sinonasal hastalidi kontrol etmede etkili bir ydntem
olabilecegini belirtmektedirler(11).

Anterior ethmoidal hava hucreleri ve orta meatus ¢ogu yangisal sinus

hastalifinda erken tutulum yerleri olarak 6nemli bir role sahiptir (11).



Messerklinger olgularin biytk gogunlugunda anteribr ethmoidal ve orta meatus
bdlgesinden baglayan enfeksiyonun sekonder olarak maksiller ve frontal
sinusleri etkiledigini géstermistir (20,21).

Frontal ve maksiller sinislerdeki ciddi mukozal hastahgin, ethmoid
hastalik tedavi edilir, normal ventilasyon saglanir ve orta meatus normal
mukosilier aktivetisini kazanirsa genellikle iyilegtigi gbrﬁlﬁr (9). Ostiomeatal
kompleks isi,m'lendirilmesi ilk kez H. Naumann tarafindan anterior ethmoidal
hucreler ve orta meatusun kompleks anatomik yapisini tanimlama da
kultaniimigtir(9).

Endoskopik sinus cerrahisi kavrami Hilding, Proctor ve Messerklinger'in
mukosilier aktivite, paranasal siniUslerde hava akimi (zerinde yaptiklari
calismalar ve sinus mukozasini korumada drenajin dnemini gdstermeleriyle
geligmistir(13). Endoskopik sintis cerrahisinin dayandigi temel hipotez, kronik
sinis hastaliinda ostiomeatal kompleksin patogenezde anahtar bdlge
oldugudur (7,11,21,32). Ostiomeatal kompleks yakinindaki mindr mukozal
degisiklikler maksiller, frontal ve ethmoid sinuslerin ventilasyonuna veya
mukosilier temizlik iglevierine engel olabilir. Fonksiyonel endoskopik sinus
cerrahisinde temel prensip sinds mukozasinin ostiomeatal kompleksdeki
mukozal patolojiyi ortadan kaldirarak ve yeterli drenaji saglayarak normale
dénmesini saglamaktir(11,23). ‘

Bu c¢alisma kapsaminda fonksiyonel endoskopik sinus cerrahisine.
ybnelik nasal kavite ve paranasal sinis anatomisini irdelemek, kronik veya
yineleyen sintzit olgularinda predispozisyon yaratan anatomik varyasyon ve
mukozal anormallik sikh§im saptamak, yeni sayilabilecek bu cerrahi
uygulamalarda olasi potansiyel komplikasyonlardan korunmak igin radyologun

rolinu belirlemek amaglanmigtir.



GENEL BILGILER

1. NORMAL ANATOMI

Paranasal sinuslerin boyutlari farkii bireyler ve yasglarda degisiktir.
Dogumda goriimezier veya rudimentedirler. Genellikle 6 yasg civarinda belirgin
olarak gorilmeye baglarlar. En erken gelismeye baglayan major sinus maksiller
sinustir. Dogumdan hemen sonra pnémotize olur ve yaklasik ikinci yasta
infraorbital kanal komsuluguna, 9 yasinda zigomatik kemik igine uzanir. Frontal
sinusler ise yaklasik 2 yasinda 6n ethmoid bolgeden pnémotize olmaya baglar
ve 4 yasinda orbita Ust sinirna erigir. 10 yasina kadar frontal kemik iginde
pnémotizasyon devam eder. Sfenoid sinis dogumda yoktur. En ge¢ 3 yaginda
pnémotize olmaya baglar (18).

Lateral nasal duvar anatomisinin daha iyi anlagllabilmesi icin ethmoid ve
konkalarin embriyolojik gelisiminin bilinmesi gereklidir.

Ethmoid turbinate'ler fetis lateral nasal duvarindaki kabariklardan kéken
alir. 9-10. haftalarda lateral duvarda 6 tane major yank geligir. Bunlardan 3
veya 4'i daha sonra birleserek sayilari azalr (Sekil 1). Bu vyarklar
ethmoturbinal (ET) adi verilen kabariklar veya tumseklerle birbirinden

aynimistir (26).

Sekil 1: Fetisde major turbinate'ler ve yariklar
sematize edilmektedir. ET1-ETg = 1'den 5'e
ethmoturbinaller, MT= Maksilloturbinal,

NT= Nasoturbinal, S 1-Sg = Major yariklar




Ethmoturbinalierin ramus ascendens adi verilen on-ust pargasi ve ramus
descendes adi verilen alt-arka yerlesimde daha horizontal konumlu pargalari
vardir. Bu yariklar ve timsekler fetisin geligiminin devam etmesiyle ayni
sekilde kalmaziar. Hemen tiomu veya bazi pargalan birleserek kaybolur ve
sonunda erigkin nasal konkalar: olugur (26).

Alt konka ayri bir kemiktir. Gelisiminde ethmoturbinallerin roli yoktur. Bu
nedenle, semada alt konka maksilloturbinal olarak isimlendirilmistir. lIk primer
yarik (S1) 1. ve 2. ethmoturbinaller arasinda yer alir. ET4 gelisiminin daha
sonraki a§émalarmda regrese olur. Unsinat prosesin 1. ethmoturbinalin
descending pargasinin artigi olduguna inanilir. ET,'in ascending pargasinin
kalintilarindan agger nasi gelisecektir. Bu da embriyoda nasoturbinal olarak
isimlendirilir. 1. primer yarigin descending pargasindan ethmoidal infundibulum
geligirken, sUperiordaki ascending
parga frontal reses gelisimine énculuk
edecektir. lnfundiﬁulum maksiller
kemik icine surekli pnémotizasyonu
maksiller sinUs formasyonunu
saglarken, frontal resesin frontal kemik

icine dogru pndémotizasyonu frontal

sinisu olugturacaktir (27). Maksiller
sindsun gelisimi sekil 2'de
gésterilmektedir. Embriyolojik geligme
maksiller sinis ostiumunun nigin

infundibulum tabaninda lokalize

oldugunu agiklamaktadir.

Sekil 2: Fetils ve infantta maksiller sindsdn Anterior ethmoidal  bélgede
ethmoidal infundibulumdan geligimi .
(Stammberger) ilave yariklar ve bunlarla uyumiu



tumsekler kendi iglerinde elevasyon ve depresyonlarla, sonugda anterior
ethmoidal ve infundibular hucreleri olugturabilir. Eger bunlar frontal sinis
ostiumu bélgesinde geligirlerse (frontal reses hava hucreleri), onlarn
endoskopik ayirimi ¢ok glc ve bazi olgularda olanaksiz olabilir. Sadece
ethmoidal infundibulum ve frontal reses varliginda anterior ethmoid anatomi
basittir ve bireyler arasinda farkhlik yoktur. Ancak embriyolojik olarak farkii
derecelerde olusan bu ilave elavasyon ve depresyonlar frontal reses hava
hucreleri, infundibular hava hticreleri, bulla frontalis gibi anatomiyi komplike
kilan derin resesler ve septasyonlar olusturur. Bu anatomik detayin girisim
éncesinden‘ bilinmesi gereklidir (26,27).

Orta konka 2. ethmoturbinalden, ust konka 3. ethmoturbinalden gelisir.
4. ve 5. ethmoturbinaller birlegirler ve eger tumiyle regrese olmazlarsa
varyasyon olarak kalici konka suprema adi verilen en Ust konka olusur (4.
konka)(27).

Orta meatus ve hiatus semilunaris, ethmoid infundibulum gibi 1. primer
yari§in descending kismindan geligir. Ust meatus 2. yariktan, suprema meatus
3. primer yariktan orjin alir (27).

Gelisimsel agidan bakildiginda, ethmoid medial duvarda beliren konka
olarak bilinen kemik yap:laf gergekte sadece tim ethmoidi kateden kemik
lamellalarin uglandir. Bu kemik lameller lateralde orbita medial duvara,
superiorda fovea ethmoidalis ve lamina kribrosa arasinda uzanirlar (27).

Birinci yetersiz gelismis lamellay) unsinat proses temsil eder. Unsinat
proses kafa kaidesine ve orta konkaya kadar uzanabilir, fakat sart degildir.
Onun en Ust segmenti siklikla laterale déner ve lamina papyracea'ya uzanir
(26).

2. lamella ise bulla lamelladir. Eger bulla lamella intakt ve kafa kaidesine

kadar uzaniyorsa, frontal resesi, daha arkada yerlesmis anterior ethmoid



bélamlerinden ayinr. Eder kapal intakt bulla larﬁella 6ne dogru belirgin
uzanirsa, frontal reses de belirgin darlik olugturabilir. Anlagildigi Gzere bulia
lamellanin frontal resesin sekli Gzerinde kesin etkisi vardir, Bulla lamellanin
pnémotizasyonuyla erigkinde tanimlanan ethmoid bulla formasyonu olugur (26).

3. lamellaya ground ya da basal lamella ismi verilir. En sabit bataniogu
korunan lamella formasyonudur. Orta konkanin basal lamellasi olarak bilinir.
Ethmoid labirinti 6n ve arka pargalara ayirir (26).

4. lamella Ust konkanin yapigmasiyla olugturulur., Bu basal lamellalar
arasindaki pasajlar interturbinal meatus olarak tanimlanir (26).

Interturbinal meatusda gok veya az geligmig transvers septalar ethmoid
labirentin daha kuguk bdlmelere ayriimasina neden olur. Interturbinal meatusu
bdlen kemik septalar, nasal kavite ile kiguk bir ostiumla bagh hticreler ya da
kaviteler olugtururiar. Interturbinate meatus igindeki septa gelisiminin sayisina
bagl olarak ethmoid htcrelerin sayist ve buyukltkleri de degisken olur. Nadir
olgularda hi¢ septa olugsmaz ve ethmoid labirent interturbinal meatus orjinal

konfiglurasyonu ile tek bir hiicreden olugur (26,27).

Lateral Nasal Duvar

Her bir nasal kavitenin lateral duvari énde nasal kemik, maksillanin
frontal prosesi ve lakrimal kemigi kapsar(Resim 1), Lakrimal kemigin arkasinda
lateral nasal duvar ethmoid labirent, maksilla ve alt konkadan olugur. Lateral
nasal duvarin en arka bdlumleri palatin kemidin perpendikiler laminasi ve
sfenoid kemigin medial pterygoid laminasi tarafindan olusturulur. Labirentin
medial ylzeyi lateral duvarin énemli bir pargasidir. Nasal kavite iginde, lateral
duvardaki kemik gikintilar ve konkalar mediale dogru uzanarak nasal pasaji

hava gegis kanallarina yani meatuslara bélerler (29,34). Ust ve orta konka



Resim 1: Lateral nasal duvarin
anatomisi. Orta konka kaldiriimigtir.
Unsinat prosesin 6n alt kenar1 koyu
uzun oklarla, arka dst kenari agik
oklarla  g&sterilmigtir. Unsinat
proses alt konkarmn ethmoidal
gikintisma(beyaz ok)yapigmaktadir.
Unsinat prosesin serbest arka ilst
kenar1 ile ethmoid billlamin (B)
konveks On yiizt arasindaki pasaj
(kesikli gizgiler) hiatus semiluna-
ris'dir. MH=Maksiller hiatus, Siyah
kivrik oklar= Sfenopalatin foramen.

P~ kil

ethmoid kemigin parcalaridir. Alt konka ise ayr bir gift kemiktir. Tim meatuslar
ayni isimle anilan konkalarin lateralinde ve altinda yer alan hava akim
alanlandir. Nasal kavitenin bu girintili, ¢ikintili yapisi inspire edilen havanin
isttiimasi ve nemlendirilmesi igin gerekli mukozal temasi arttirir(34).

Sfenoid sints ostiumu sfenoidal sinustin anterosuperior pargasinda
lokalizedir. Sfenoidal sintis ve arka ethmoid hucreler sfenoethmoidal reses ve
superior meatusa drene olurlar. Sfenoethmoidal reses Ust konkanin arkasinda
yer alir. Orta meatus gesitli ostialar aracihgiyla 6n ethmoid hticrelerle, frontal ve
maksiller sinuslerle baglantihdir(19). Drenaj yo6nleri sekil 3'te sematize

edilmektedir.

Sekil 3: Konkalar g¢ikarildiktan sonra lateral
nasal duvarda sindslerin drenaj yonleri. 1=
Frontal sindsten drenaj, 2= Maksiller sintisten
drenaj, 3= On ve orta ethmoidlerden drenaj,
4= Arka ethmoidlerin drenaji, 5= Sfenoid
sinilstin drenaji, 6= Nasolakrimal kanahn
drenaji. 1,2 ve 3 orta meatusa, 4 ve 5
sfenoethmoid reses igerisinden dst meatusa
drene oimaktadir (12).




Ethmoid Kemik

Ethmoid kemik kolay kirnlabilir, kompleks bir yapidir. Frontal, sfenoid,
nasal, lakrimal ve palatin kemikler; maksilla, alt konka ve vomer olmak tizere 13
farkh kemikle eklem yapar(29,34). Ethmoid kemik 4 pargadan olusmustur.
Bunlar horizontal lamina (lamina kribriformis), perpendikuler lamina ve labirent
olarak isimlendirilen iki lateral gévdedir. Her bir ethmoidal labirent ince duvarh,
oldukga degisken 6n, orta ve arka olmak Uzere g Qruba ayrilan hava
‘hicrelerinden olugmustur. On ve orta ethmoid hucreleri codu anatomist ve
otolaringolog tarafindan 6n ethmoid hticreler olarak tek grupta incelenir (14).
Bu hava hicreleri sadece kendi dogal ostiumlari araciligiyla nasal kaviteyle
baglantiidirlar. Bazi hava hacreleri tamiyle ethmoid kemik tarafindan
kapsanmaz. Bunlara ekstramural hava hcreleri denir. Bagka bir deyisle
ethmoid kemik mukoza ile déseli hava hucreleri tarafindan yukariya frontal
kemige, 6ne maksiller ve lakrimal kemige, arkaya sfenoid ve palatin kemiklere
dogru perfore edilebilir. Lamina papyracea orta ve arka ethmoid hucreleri
lateralden 6rter. En 6nde yerlesen intramural ethmoid hucreler frontal reses
hava hucreleridir. Anteriosuperior dogrultuda frontal kemigin igine dogru
uzanabilirler. Supraorbital frontoethmoidal hava hucreleri gibi frontal sintslerde
bu htcrelerden kéken alir (23). Frontal reses hucrelerinin  6niinde yer alén
grup infundibuler hava hucreleridir. Bunlardan kaynaklanan ekstramural hucre
grubuysa agger nasi hucreleridir(Resim 2 ve 3). Lakrimal ve maksiller kemigin
frontal prosesinin aerasyonuyla olusur (4,23). Posterior ethmoidal hucreler
sfenoid, palatine veya maksiller kemiklerin iclerine dogru ilerleyebilir(23).

Lamina kribriformis 2-3 mm genisliinde olup, olfaktor sinir liflerinin
gegisine izin veren 20 kadar foraminasi vardir. Nasal kavitenin tavani énde
lamina kribriformis tarafindan; arkada sfenoid kemik, vomerin kanatlarn ve

palatin kemigin sfenoid gikintisi tarafindan olugturulur. Nasal kavitenin tabani



ise maksiller kemiklerin palatin gikintisi ve palatin kemiklerin horizontal

laminalarindan olugsmustur. Lamina perpendikalaris nasal septumun Gst kemik

kisimlarint yapar. Nasal septumun kemik posteroinferior kisimiarini vomer

olusturur. Nasal septum arkada sfenoid gévdesine, 6nde her iki nasal kemige

ve frontal kemige tutunur (14,15).

Resim 2: Osteimeatal kompleksin
kadavrada  sagittal  anatomisi,
Sagittal BT kesitinde frontal reses
hava hilcreleri (1), infundibuler hava
hilcreleri (2) gérilmektedir, Ethmoid
bulla (B) frontal reses hava
hicresinin arkasinda lokalizedir.
Unsinat proses uzun oklarla
gOsterilmektedir.  Sfenoid  sinds
ostiumu (kivrik ok) sfenoethmoid
reses (kisa ok) igine agiimaktadir,

Ok ucu frontal resesi
gdstermektedir.
(16)

Resim 3: Kadavrada - ostiomeatal
kompleks Agger nasi hicresi (A),
Ethmoidal bulla (B), posterior
ethmoid hdcresi (P) ve sfenoidal
sinds (S) He goOsterilimektedir.
Sfenoid sinils ostiumu (kdgik kivrik
ok) sfenoethmoid resese
agiimaktadir. Orla konka (igi bog
diz oklar), orta meatus (beyaz
buldk kivrik ok), unsinat proses (ok
ucu) izlenmektedir. Infundibulum
. (kesikli ¢izgi) unsinat prosesin
tstiinde, bullarun altinda egimli bir
pasajdir. Bullanin 6ninde igi bog
kivrik okla 6n ethmoid hilcrelerin
intramural grubunu yapan frontal
reses hava hdcresi
gdsteriimektedir. ~ Frontal reses
(uzun ok) infundibulumun 6n dst
pargasina agiimaktadir.

(13).




Frontal Reses

Frontal sinUslerin kendi uyumlu orta meatuslart ile baglantiyi saglayan
frontal resesin isimlendiriimesi ve tammianmasi konusunda literaturde
kanigikliklar vardir. Frontal reses 1. primer interturbinal yarlgm assending
pargasimin yukariya dogru uzantisindan koken alir. 1. primer yarngmn
descending pargasindan da bilindigi gibi ethmoid infundibulum geligir. Bu
nedenle anterior ethmoidin frontal resesi isimlendirmesi bu iki yapi arasindaki
embriyolojik topografik anatomiyi en iyi tarimlar. Frontal sinGs yaklagik 2
yasindan sonra frontal resesin frontal kemik igine dogru pnémotizasyonunun
olugmasiyla gelismege baslar. Literattirde frontal resesin diger isimleri "frontal
sintstn nasal pargasi®, "frontal infundibulum” ve sik kullanilan "nasofrontal
duktus"tur (15,16,26).

Nasofrontal duktus deyimi tubuler kemik yapiyi telkin ederse de tam bir
duktus goéruntist yoktur. Sagital kesitte frontal sinisden anterior ethmoide
gegis zonu incelenirse, frontal sints tabaninda ve medialde giderek daralan ve
dar ucu ostiuma igaret eden tunel seklinde yapi gézlenir. Ostiumun altinda,
ethmoid bﬁlg_e"»'ig;inde ostiumdan uzaklagtikga genisleyen bir bagka tinel
seklinde yapi izlenir. Bunun da en dar noktasi frontal ostiuma dogrudur. Kisaca
sagittal kesitte- kum saatine benzer ve en dar yeri frontal sinus ostiumunu
belirleyen yapi mevcuttur, Kum saatinin ostiumun altinda kalan pargas! frontal
reses olarak tanimlanir(Resim 4). Onun sinirlari, sekli ve genigligi buytk 6lgtde
komsu diger anatomik yapilar tarafindan belirlenir (26)(Resim 3,4 ve 5).

Frontal resesin medial sinirn hemen daima orta konkanin en &n
bslumintn lateral ylzeyidir. Sadece unsinat proses belirgin derecede mediale
kivnik ve orta konka yapisma yeriyle birlegik oldugunda, unsinat prosesin en
6n-ust pargasi frontal reses medial duvarinin bir pargasinin yapisina katkida

bulunabilir (26).
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(Resim 3,4 ve 5)

Resim 4.:Agger nasi hdcresi (A),
ethmoidal bulla (B), lateral sinds
(SL) ve sfenoid sinds
gOsterilmektedir. Basal lamella ok
uglar1 posterior ethmoidi lateral
sinds ve ethmoid bulladan
ayirmaktadir. Frontal sinils frontal
ostium aracthfiyla frontal resese
(diz uzun ok) agiimaktadir. Unsinat
proses (igi bog kivrik ok), orta
konka (igi bog ddz ok) ve alt
konkamn parsiyel voldm averaji
(kisa duz ok) gorilmektedir. Agger
nasi ethmoid infundibuluma
agiimakta. Optik kanalin arka
ethmoidlerle komgulugu uzun kivrik
okla gUsterilmektedir.

(13)

Lamina papyracea frontal reses lateral duvannin bayuk kismini yapar.
Eger ethmoid infundibulumun bir terminal resesi varsa unsinat proses, frontal
resesin lateral duvarinin bir pargasini sinirlar ve en 6n bélimin de frontal
resesin tabanin olugsmasina katkida bulunur. Frontal resesin tavam frontal
kemigin ethmoid catiys 6rten  pargalarindan yani ethmoidal fovealislerle
olusturulur (26).

Frontal ostium genellikle frontal resesin en Ust-dn pargasinda yer alir.
Frontal resesin arka duvari, eger ethmoidal bullanin graund lamellas: ethmoid
catiya dogru tum genigligi boyunca yukseliyorsa tek bir yapiyla simirlanir. Bu
durumda ethmoid bullanin graund lamellasi frontal resesi eder varsa lateral
sinisden ayiracaktir. Bulla lamella siklikla imkomplet bir yapidir ve ethmoid
catiya kadar ya hig ulagmaz ya da bazi dallari uzanir. Bu durumda da frontal
reses ethmoid bullanin Ustine nadiren arkasina dogru genig bir baglantiyla
devam eder. Ethmoid bulla Gzerindeki bu mesafeye lateral sinis adi
verilir(15,26). Bazi rudimenter frontal tumseklerden frontal reses iginde daha
kugtuk veya daha buyuk goguniukla transvers kemik septumlar ve hicreler

gelisir. Bunlara frontal reses hava hucreleri denir(Resim 2, 3 ve 5). Bunlar
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frontal planda ethmoid gatidan agadi dogru uzanabilir ve frontal resesin

posterior duvarini yapabilirler (13,16,26).

Resim 5: Koronal planda frontal
reses ve &n ethmoid hilcreler
gOrilimektedir. Kalin siyah oklar sol
tarafta frontal  sinds  ostiumu
bolgesinde  kum saati
konfigirasyonunu gésteriyor.
fr=frontal reses, 1= frontal sinis, ok
ucu= infundibuler hava hilcresi,
ince ok= frontal reses hava hticresi,

Unsinat prosesin pozisyonuna bagh olarak, frontal reses unsinat
prosesin medialinden dogrudan orta meatusa veya ethmoidal infundibulum
icine agihr. Ethmoid infundibulum igine agiima tim kraniumlarin %50'den
fazlasinda gﬁrulﬁr ve bu alanin embriyolojik gelisimine de uygundur (26).

Bulla lamellanin durumu frontal resesin konfiglrasyonunu bayuk 6élgide
belirleyebilir. Eder bulla iyi gelismigsse ve 6ne dogru uzaniyorsa, frontal resesi
daraitacaktir. Ek olarak agger nasinin belirgih pnémotizasyonu da s6z
konusuysa ve gene frontal reses hava hcreleri iyi geligmigse, frontal reses
oldukga dar bir pasaj veya tubuler bir lumen olarak daraltilacaktir. Bu durumda
"nasofrontal duktus" terimi kullanilabilir. Bdyle bir tubuler konfiglrasyon
varliginda bile, hatlrlanmaludlr ki, bu bagimsiz bir tubuler kemik kanal degil,

diger bagimsiz kemik yapilar arasinda kalan bir resesdir (26).
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Agger Nasi Hiicreleri

Orta konkanin oén-Ust yapigma yerinin ve frontal resesin 6nt agger
nasidir (14,17). Maksillanin  frontal prosesinin olusturdugu bu kemiksi
belirginlik e§er pnomatize olursa bu hicreler agger -nasi hucreleri olarak
antlir(Resim 4,6). Agger nasi hucreleri lateral nasal. duvarda yer alan
ekstramural htcrelerin en 6nde yer alan grubuduriar. ‘Bu hiicreler lakrimal
kemide maksillanin assenden prosesine uzanabilir. Daha kesin bir deyigle
agger nasi hucreleri orta konka 6n ucunun anteriorunda ve lateral nasal
duvarda yer alir. Pratikte bununla beraber infundibuler hava hcreleri bile
lakrimal kemige ve maksillanin frontal prosesine uzanabilir ve agger nasi
hiicresi olarak adlandirilabilir. Bu hiicreler ethmoid infundibuluma drene olurlar.
Frontal resese komsu bir kaginin bu alana agilmasi da mumkiandar. Frontal
resese yakin komsuluklarindan dolayi birkaginin agilmasi frontal resese
girebilmek igin yeterlidir. Bu 6zellikleri agger nasi htcrelerini harika anatomik
belirleyiciler kilar. BuyUk agger nasi hucreleri frontal resesi daraltabilir.
Fonksiyonel endoskopik cerrahi uygulamalarinda en sik gikartilan hucrelerdir

(17).

Resim 6: Agger nasi hilcresi.

Orta konkalar hentlz kesit
planina girmemigtir. Orta konka 6n
ist uglarimin  yapigma  yerinin
hemen Oniinde iyi gelismis agger
nasi hicreleri (a), izlenmektedir.
fs=frontal sinds, ok ucu=nasolak-
rimal kanal,
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Ostioméatal Kompleks

Ostiomeatal kompleks veya uUnite ilk kez otolaringologlar tarafndan
ortaya atilan maksiller sinls ostiumu, ethmoid infundibulum ve orta meatusu
icine alan, maksiller, frontal ve 6n ethmoid sintslerin mukosilier temizlik ve
aerasyonunu saglayan normal havalanan kanallar batanudar (35,36).
Ostiomeatal kompleks diger otdrler tarafindan orta ve alt konkalar arasinda
kalan frontal, maksiller ve ethmoidal sinuslerin drenajinin gergeklegdigi alan
olarak tanimlanmaktadir (28)(Resim 2, 3, 4, 7 ve 8). Bu terim bununla birlikte
siklikla maksiller sinlGs ostiumu, 6n ve orta ethmoid hiicrelerin ostiumiari, frontal
reses, ethmoidal infundibulum, orta meatus ve hatta sfenoethmoid reses ve
superior meatusuda igine alan sahalan tanimlamak igin kullarilir (15).
Ostiomeatal kompleksin bazi kesimlerinde iki mukozal ytzey birbiriyle temas
haline gegerse mukosilier aktivite lokal olarak bozulur, Sekresyonlar atilamaz
ve ostial kapanma olugsmasa bile enfeksiyonlar igin potansiyel tehlike olusur

(28).

Resim 7: Ostiomeatal kompleksten
gegen koronal BT kesitinde ethmoid
infundibulum (kesikli gizgi) unsinat
prosesin (kdgik siyah ok ucu)
superiorunda, bulla ethmoidalisin
(b) altinda Iokalizedir. Hiatus
semilunaris (+) ethmoid infundibu-
lumu orta meatusa (noktalh ¢izgi)
bagjlayan pasajdir. Ethmoid bullanmn

lateral duvari lamina
papyrcae'dir(lp). Ethmoid bullanin
Uzerindeki mesafe lateral

sindstdr(sf). Ethmoid tavan (siyah
ok isareti) frontal kemigjin fovea
ethmoidalisi ile kapafimaktadir.
Olfaktor fossamn lateral duvarin
kribriform laminarun lateral vertikal
laminas: (biyuk siyah ok ucu)
yapmaktadir.
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Resim 8: Ostiomeafal kompleks
koronal anatomisi. Ethmoid bulla
1/3 arka bélidminden gegen koronal
BT kesitinde unsinat proses (u),
orta konkarmn basal lamellas:
(beyaz oklar), Ust, orta ve alt
konkalar gdsteriliyor. Basal
lamellanin dstindeki arka ethmoid
hdcresi siyah ok ucu ile, lamina
kribriformisin  olfaktor  fossanin
tabanmimi yapan horizontal laminasi
.siyah oklarla gGsterilmigtir. be=
bulla ethmoidalis, s=sepfum nasi.

Unsinat Proses

Orta konka rezeke edildikten sonra lateral nasal duvara medialden
bakildiginda iki ayri kemik yapi gorulebilir, Bunlar unsinat proses ve ethmoidal
bulladir. Unsinat proses ethmoidal labirentin medial yazeyinden kaynaklanan,
lateral duvarin yapisina katkida bulunan ince kavisli bir kemik laminadir. Onden
ve yukaridan, asa§i ve arkaya dogru uzanan bu yapinin yuksekligi 1-4 mm,
uzunlugu 14-22 mm arasinda degisir. Unsinat prosesin posterosuperior kenart
serbesttir. Bu kenar keskin ve konkav olup, ethmoidal bullanin hemen altinda
ve ona paralel seyreder(Resim 1). Unsinat prosesin arka ucu hiatus maksillarisi
caprazladiktan sonra palatin kemigin perpendikuler laminasi ve alt konkamn
ethmoid gikintistyla eklem yapar. Anterior konveks kenar lakrimal kemige kadar
uzanir ve lateral nasal duvarin yapisina katilir. Unsinat prosesin en 6n-Ust
bslimu ise kafa kaidesine uzanabilir veya tamami ya da bir pargasi laterale
dénerek lamina papyracea'ya yapisabilir. Desartikile edilmis bir kemikte,
maksiller hiatus (Resim 1) olduk¢a buylak bir agikhkken, canlida komsu

kemikler inferior konka ve maksiller ¢ikintisi, ethmoidin unsinat prosesi, palatin
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kemigin perpendikuler laminasinin 6n pargasi ile bu hiatusun genisligi blytk
olgude daraltilmigtir. Ancak unsinat proses ile alt konka arasinda daima dens
konnektif doku ile drtilu fontalen olarak adlandinlan defektif alanlar vardir.
Bunlar lateral ﬁasal duvarin membrandz komponenti olarak da bilinirler

(23,24,26,27).

Ethmoid Infundibulum

Ethmoid infundibulum, anterior ethmoidal bélgede burun lateral duvarda
G¢ boyutlu, kavisli bir gukurdur(Resim 2,3,7 ve 8). Medial duvarini tim
uzuniugu boyunca unsinat proses yapar. Ethmoidal infundibulumun lateral
duvarinin baylUk pargasini lamina papyracea ve maksillanin frontal prosesi
yapar. Nadir olgularda lateral duvarnn énde ve yukarida geriye kalan kesimleri
lakrimal kemikle sinirlanir. Unsinat prosesin én kenari bu kemiklerle akut ve
keskin bir agiyla birlegir. Bu nedenle aksiyel kesitlerde ethmoid infundibulum
6nde akut bir agiyla sonlanir ve "V" seklinde bir yapi olarak gézlenir (26).

Ethmoidal infundibulumu arkada biiyiik oranda ethmoid bullanin konveks
6n kenan sinirlar. Burada infundibulum hiatus semilunaris adi verilen agikliktan
orta meatus ile baglantihdir. Hiatus semilunaris ethmoid ‘infundibuluma
posteromedialden giris kapistdir. Maksiller sinGs ostimu infundibulum
tabaninda orta veya 1/3 arka kesimde lokalizedir ve unsinat proses
kaldirmadan endoskopla direkt olarak gériilemez (26).

Ethmoid infundibulumun sUperiordaki konfigurasyonu ise tamdayle
unsinat prosesin yapisina baglidir. E§er unsinat proses st ucu, lateralde
kivrilarak lamina papyracea'ya yapigirsa, ethmoidal infundibulum yukarida
terminal reses olarak bilinen kér bir pog seklinde sonlanir. Buna tip 1 unsinat
proses denir. Bu durumda ethmoidal infundibulum ve frontal reses birbirinden

aynilmigtir. Frontal reses ethmoid infundibulumun medialinden orta meatusa
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acilir. Unsinate prosesin en 6n-Gst ucu yukari dogru ydnelerek ethmoid c¢atiya
ve 6ne dodru incelerek uzayabilir. Hatta mediale dogru kivrilarak orta konkayla
birlesebilir. Bu son iki durumda (tip 2 ve tip 3) frontal reses ve frontal sinus

dogrudan ethmoidal infundibuluma acilir (Sekil 4)(26,27).

tip 2

Sekil 4: Unsinat proses st ucunun seyir ve yapigma varyasyonlar: gematize edilmektedir.

Ethmoidal infundibulumun genigligi normalde 5-6 mm'yi bulur. En fazla
derin oldugu kisimiarda derinlik 12 mm'ye vanir. Unsinat prosesin sekline bagl
olmak (Gzere ethmoid infundibulumun tim uzunlugu 4 cm'e varabilir. Unsinat
prosesin serbest kenari ile lamina papyracea arasi mesafe 1.5 mm'nin altinda
ise ethmoid infundibulumuh si§ oldugundan bahsedilir. Paradoks kivrik orta
konka, anlamlt konka bullosa gibi anatomik varyasyonlarin veya unsinat
prosesi laterale dogru sikigtiran lateral nasal duvar patolojilerinin varliginda
ethmoidal infundibulum atelektatik olabilir (26).

Hiatus Semilunaris

Hiatus semilunaris terimi ilk kez 1880'de Zuckerkand! tarafindan
kullanilmigtir. Unsinat prosesin serbest arka kenar ile ethmoid bullanin 6n yazu
arasindaki orak ya da yarim ay seklindeki agikiiktir(Resim 1, 2, 3, 7 ve 8). Iki

boyutlu sagital oryante bu yariktan ethmoid infundibuluma girilir. Frontal ve 6n
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ethmoid sinUslerin sekresyonlari bu yolla maksiller ostiuma ulagir. Bu nedenle
Schaffer, maksiller sinGse enfeksiyonun frontal ve ethmoid sinUslerden
geldigini bildirmigtir(16,26).

Unsinat proses ve ethmoid bulla arasinda klasik olarak bilinen hiatus
semilunaris inferiordur. Granwald ikinci bir hiatus semilunaris tanimlamig ve
"hiatus semilunaris superior" olarak adlandirmigtir (26). Ethmoid bullanin
Uzerinde ve arkasinda belirgin bir lateral sints varligin da ethmoid bulla ile orta
konka arasinda bir yarik gértlur. Hiatus semilunaris superior, turbinate sinus ile

eder varsa lateral sints arasindaki baglantiy: saglayan bir_ac;lkllktlr (26).

Ethmoidal Bulla ve Lateral Siniis

Ethmoid bulla (Resim 2,3 ve 7) en sabit ve genellikle en blytk 6n
ethmoid hucresidir. Bulla lamellanin pnémotizasyonu ile olugan bu hucreler
lateral nasal duvarda yuvarlak bir sislik olustururlar. Nadiren ethmoid bulla total
olarak yoktur veya ¢ok az geligmigtir. Suckerkandl ve Grinwald kendi
serilerinde bu durumu %40 olarak belirtmektedirler (27). Stammberger”in opere
ettigi olgularda minimal pnémotizasyon ya da pnémotizasyon olmayigi %8'dir
(26).

Pnémotizasyonunun derecesine bagh olarak, bulla orta meatusu bir
balon gibi doldurabilir. Stperiorda bulla lamella frontal konumlu bir lamina gibi
ethmoid c¢atiya kadar uzanabilir ve bu durumda frontal resesin arka duvarini
yapar. Bu bélinme kalinti tarzinda veya hig olmayabilir. Bullanin ethmoid ¢atiya
kadar uzanmamasi durumunda, frontal resesle, bulla'’nin Gzerinde ve arkasinda
yer alan sinus lateralis(Resim 7 ve 8) olarak bilinen mesafe arasinda direkt bir
baglanti vardir (Frontal reses arka duvari yoktur). Lateral sinusun boyutlarini ve
varligini ethmoid bullanin pnémotizasyon derecesi belirler. Lateral sintsun

tabanint ethmoid bullanin tavani yapar. Superiorda lateral sintst ethmoid gati
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(fovea ethmoidalis) siniriar. Sints lateralisin lateral duvarini lamina papyracea
yapar. Medial'de ise orta konka bulunur. Dorsalde lateral sinus ethmoid bulla
ve orta konkanin basal lamellasi arasinda arkéya ve agagi dogru uzayabilir.
Belirgin bulla lamella nedeniyle eder sinus lateralis ve frontal reses arasinda
tam bir separasyon varsa lateral sinus hiatus semilunaris superior aracilifiyla

orta meatusa agilir (13,16,26).

Orta Konkanin Basal Lamellasi

Orta konka en 6n-ust ucu agger nasinin medial duvari ile unsinat proses
Ust ucunun lateral nasal duvara tutunduklan yere yapisir (36). Stiperiorda orta
konka 1/3 6n bolumua lamina kribriformisin lateral ucuna tutunur. Bundan sonra
orta konka yapisma hatti laterale ve inferiora déner ve frontal planda oryante
olarak lamina papyracea'ya yapigir. Buraya orta konkanin basal lamellasi
denir(Resim 8) (4,34,35,36). Orta konkanin 1/3 arka bolumi ise horizontal
planda posterior orta meatusun gatisini yapacak sekilde lamina papyracea'ya,
maksilloethmoid laminaya ve palatin kemigin perpendikuler laminasina tutunur.
Orta konka posterior ucunun hemen arkasinda sfenopalatin fossa vardir. Basal
lamella posterior ethmoidleri dijerlerinden ayiran anatomik belirleyicidir.

Enfeksiyonun posteriora yayihimini yavaglatir (4,34).

Maksiller Siniis Ostiumu -

Maksiller sim‘is medial duvarinin st kismindadir. Ethmoid infundibulum
tabaninda ve posteriora agilir. Maksiller sinlisde mukosilier hareket tabanda
baglar ve tum duvarlar boyunca isinsal tarzdadir (26,34). Maksiller ostium
unsinat proses §|kar|lmadan endoskopik olarak gérilemez. Unsinat prosesin
posterior uzantisi ostiumun yerini gosterir. Hastalarin %15-40''nda aksesuar

ostium vardir. Aksesuar ostium siklikla fontanel olarak adlandiriian membran®z

19



medial duvarda lokalizedir. Fontaneller maksiller sinis medial duvari boyunca
hiatus maksillarisin mukoza ile kapatilmasi sonucu, arada kemik igermeyen, ¢ift
kat mukoza tabakasinin olugturdugu nasoantral duvarlardir. Unsinat prosesin

inferiorunda 6n ve arka olmak tizere iki fontanel vardir (4,16,35).

2. ANATOMIK VARYASYONLAR

Goruntileme raporunda belirtilmesi gereken kesin anatomik
varyasyonlar§unlardlr.

Konka biillosa: Orta konkanin pnﬁmotize. olmasi sk goérulen bir
varyasyondur(Sekil 5). Onemli olan varhidindan ziyade orta meatus veya
ethmoidal infundibulumda daraltici etkisinin olup olmadigidir. Buytk bulla
ethmoidalisler de orta meayi ya da infundibulumu daraltabilir. Ostiumunun
obstriksiyonu ostiomeatal hastaliga, akut inflamasyona ve mukosele neden
olabilir. Endoskopik cerrahi ile konka bullosa tedavi edilirse orta konkanin
normal fonksiyonu saglanir. Bazen frontal resese agilan pnémotize krista galli

izlenebilir. Drenaji tikanirsa krista galli mukoseli geligebilir (16,26,37).
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Sekil 5: Konka billlosa sematize edilmektedir.
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Lamina kribriformis ve fovea ethmoidalisin diigiik pozisyonu
preoperatif cerrah tarafindan bilinmediginde potansiyel tehlike tagiyan énemili
bir varyasyondur. Bu degerlendirme igin ethmoid kemik g¢atisinin anatomisi iyi
bilinmelidir. Ethmoid kemik en azindan 2/3 6én bélimde yukarida ag¢iktir. Bu
acgikhk frontal kemigin fovea ethmoidalisi ile kapatilir.' Bu bélgede frontal
kemik, komsu eklem yaptigi ethmoid yapilarina gére hem daha kalin hem de
daha densdir. Bu farkliik medialde, fovea ethmoidalisden lamina kribrosaya
gecis noktasinda en belirgindir. Lamina kribrosa iki pargadan olugmustur.
Horizontal pargasi alfaktor fossanin tabanini yapar. Lateralde bunun sonlandidi
noktaya orta konkanin 1/3 6n boélimua vertikal bir bigimde stperiorda tutunur.
Bu noktadan sonra kribriform plate'in lateral vertikal laminalari gelir. Bu lateral
vertikal lamina yukariya dogru dénerek olfaktor fossanin yan duvarini yapar ve
frontal kemigin fovea ethmoidalisi ile devam eder. Lateral vertikal lamina
oldukga ince olup, frontal kemigin ethmoidal foveasina gére 10 kez daha kolay
kirilabilir bir xapldlr. Lateral vertikal laminanin uzunlugu kribriform plate ve
olfaktor fossahm derinligini belirler. Bu uzunluk 17 mmlyi asiyorsa lamina
kribriformisin dusuk lokalizasyonundan bahsedilir (Sekil 6)(26). Ethmoid ¢atinin
iki taraf arasinda asimetrisi, olfaktor fossalar arasindaki derinlik ve genislik

farklari ve varsa kemik deféktleri belirtilmelidir.

Sekil 6: Lamina kribriformisin dilgdk lokalizasyonu ve alfaktor fossanin farkli konfigirasyonlari
gorilmektedir (26)
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Optik sinir kanalinin arka ethmoid hiicreler veya sfenoid sinils igine

bombelesmesi optik sinirinin zedelenme olasiigim arttran 6nemli bir

gézlemdir. Sfenoid sinUstn Gstinden arkaya ve laterale dogru uzanan arka

ethmoid hucrelere Onodi hiicreleri adi verilir. Aksiyel planda en iyi gérilurler.

Anterior klinoid ¢ikintinin pnémotize oldudu olgularda bu htcreleri varhgi

endoskopik cerrahide optik sinirde travma riskini artirmaktadir. Optik sinirin

sfenoid sinys ve posterior ethmoidlerle anatomik iliskisi gsekil 7'de

gésterilmektedir.

Sekil 7;: Bu sematik gizimde 1 numara ile optik
sinirin onodi hilcresi igine, 2 numara ile sfenoid

sinds igine bombelesmesi goriimektedir(26).

Unsinat prosesin  serbest

arka-Ust  kenar orta meay!
daraltacak sekilde medialde orta
konkaya dogru deviye olabilir veya
daha 6nemlisi infundibulumu belirgin
dizeyde daraltacak sekilde laterale
kivirik olabilir (Atelektatik

infundibulum). Belirgin lateral
deviasyon veya orbita medial duvara
fazyon unsinektomi sirasinda orbita
penetrasyonuna neden olabilir

(15,16,34).

Haller hiicreleri: Haller, Zinreich ve Stammberger'in tanimlarina gore,

lamina papyrace'nin en ait kismi ve ethmoid bulla'nin altinda, maksiller sinus

tavanin da infraorbital yerlesimli ethmoidal hava htcreleridir (6,16,35). Haller

hucreleri yeterince buyuklerse veya enfekte olurlarsa ethmoid infundibulumu ve

maksiller ostiumus daraltir (12,26).
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Diger anatomik varyasyonlar nasal septum deviasyonu, paradoks orta
konka, unsinat bulla, unsinat proses hipertrofisi (bulb6z unsinat veya unsinat
konka), orbita medial duvarda veya tabanda konjenital deformitelerdir.

Sinuzit etyolojisinde yer almayan ancak cerrahi uygulamalarda
komplikasyonlardan  kaginmak igin bazi  noktalanin  bilinmesi ve
degerlendirilmesi gereklidir. Lamina papyracea'da belirgin incelme ya da
konjenital defekt alanlan literatirde otopsi ¢aligmalarinda %5-10 oraninda
bildirilmektedir. Otopsi bulgusu olarak lamina kribriformisde %8.5-14 oraninda
belirgin incelme alanlarindan bahsedilmektedir. Sfenoid sinis duvarlarinin
optik sinir ve karotid artere komgu alanlarinda kemik duvarlarin durumuda
6énemlidir. Hastalarin %4'Unde sfenoid sintstin optik sinir komsulugunda arada
kemik duvar olmadidi ve %70-80 olguda da kemik kalinliginin 0.5 mm'nin altina
dustaga vurgulanmaktadir. %48 olguda optik sinir ile arka ethmoid hucreler
arasinda gok ince bir kemik ayirag mevcuttur. Otopsi olgularinin %8-14'Unde
karotid arter ve sfenoid sintis arasinda kemik yapi yoktur. Sfenoid sinus igi
multipl asimetrik intersfenoidal septum, arkada kemik karotid kanala yapigtigi
icin, bu septumun rezeksiyonu sirasinda karotid arter laserasyonu olugabilir

(16,26,33).

3. MUKOSILIER SISTEM FizYOLOJISI

Sinus yangisal hastaliklarin patogenezinde mukosilier sistem fizyolojisi
énemlidir. Endoskopik sinonasal operasyonlarin basit bagarisini ve nigin
fonksiyonel yéntemler oldugunu kavramada da fizyolojik bazi temel noktalari
animsamak gereklidir. ‘

Paranasal sintsler Ust solunum yollarinin diger bélumleri gibi yalanc
cok katl, silli, silindirik epitel hicreleriyle dogelidir. Epitel tabakasinin altinda

bulunan tunica propria mukdz ve serdz bez yapilan igerir. Duktuslar araciligiyla
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epitelyal yluzeye agilan bu bezlerin sekresyonlari epitel yuzeyini kaplayan sivi
ve mikas kangiminda film tabakast olugturur (14,23,24,29). Glandlar ve
intraepitelyal Goblet hicreleri tarafindan salgilanan fazla miktarda muakas,
mukoza yiizeyini nemli ve hafifge yapigkan hale getirir (29).

Yaklagik 2 litre kadar sulu seréz sekresyon sinonasal mukoza tarafindan
bir gtinde olugturulur. Bunun yarisi inspire edilen havayi nemlendirmede
kullanthr. Normal bir maksiller sinis her 20-30 dk da bir mukis tabakasini
yineler. Inspire edilen hava igindeki partikiller mukoza yuzeyinde tutulur.
Mukozal ylzeyi kaplayan kontamine mukis tabakas: silier aktivite ile nasal
kaviteye ve daha sonra farinkse dogru iletilir (11,14,23,24,29). Ust solunum
yolu mukbzasmm silialan dalgalar seklinde senkronize ritmik hareketlerle
partikul depozitleri tagiyan ylUzeyel mukus tabakay: farinkse dogru dakikada 1
cm hizla tasir (30). Nasal kavite ve paranasal sinusler igindeki silli epitel ve
mukus bariyer, mukosilier sistem olarak adlandirilan savunma mekanizmasini
olustururlar (14,23,35).

Mukus bariyerin hareketinin

her bir sinusun dogal ostiumuna

dogru oldugunu bilmek 6nemlidir.
Maksiller sinus igindeki mukosilier
hareket tabandan orjin alr ve
lateral duvarlar boyunca isinsal bir

sekilde sinusun medial duvarinin

B
°2
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posteriosuperior bélumunde
lokalize dogal ostiuma dogrudur
(35) Maksiller sinus igindeki
mukosilier hareketin ydnia  sekil

Sekil 8: Maksiller sintiste mukosilier aktivite (35)
8'de gsematize edilmistir.
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Mukosilier sistem inspire edilen partiktllerden 3-5 pm'den buytk
olanlarin %80'nini, 2 pm'den buyuklerin %60'ni tutar. Onlart mast hucreleri,
PMN l6kositler, eozinofiller, lizozim, IgG ve interferon etkilerine maruz birakir
(14,23).

Her bir sinﬁsﬁn dogal ostiumuna ydnelen ve orda son'lanan spesifik silier
aktivite paterni vardir. Bagka bir lokalizasyonda iatrojenik ostium olugturulmas
silier hareket mukus tabakay: dodal ostiuma dodru tasiyacadindan etkisizdir.
Kronik veya kronik rekurren sinuzitisde mukosilier sistem fonksiyonlarinda
yetmezlik vardir (24,28,35). Kronik obstruksiyon igin ideal konumda
olduklanindan bu yetmezlik en ¢ok anterior ethmoid hticreleri etkiler. Inspire
edilen partikdllerin bayGk kismi orta ve alt konkanin 6n uglarinda ve orta
meatusun 6n bdlumlerinde tutuldugu ya da depolandidi igin bu depozitlerin
etkisi en fazla anterior ethmoid hticreler tizerinde olacaktir (16).

Paranasal sinuslerin normal fizyolojisinde 3 faktér 6nemlidir; ostiumlarin
agikhig, silier aygitin fonksiyonu, sekresyonlarin kalitesi (28). Paranasal
sinuslerde sekresyon birikmesi; ostiumlarin tikanmasina, silier fonksiyon
yetersizligine, agin Uretime veya sekresyonlarin viskositesindeki degisikliklere

bagh olabilir (28).

4. NORMAL BT ANATOMi

Bundan o6nceki bdlimlerde normal anatomik yapisi ve varyasyonlan.
genis bir sekilde agiklanmaya galisilan ostiomeatal kompleks ve
komsgulugundaki anatomik yapilarin diagnostik degerlendirilmesi en iyi koronal
planda BT ile olasidir(33). Bu bélumde olgu 6rneklerimizden anteriordan
posteriora normal koronal BT anatomik gorintllerle konunun daha iyi

anlagiimasi ve patolojik degigikliklerin belirlenebilmesi amaglanmigtir.
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Resim 9: Frontal sinds 0on
duvardan gegen kesif. g‘
1= frontal sinds, ok=nasal kemik, '
ok ucu=alt konka 6n ucu. '

Resim 40: 3 mm posteriordan
gegen kesitte frontal sindsleri bélen
septa  asimetrik.  Agger nasi
hilcreleri ik kez gOrintd planina
giriyor. 1=frontal sinus, 2= bulla
frontalis, 3= agger nasl, 4= fakrimal
fossa, S5=maksiller sinds, ok
ycu=lakrimal kemik.

26




Resim 11: Bir dnceki kesitin 3 mm
arkasindan frontal reses On
bolimiinden . gegen kesit. Frontal
sindsten frontal resese gegis zonu
{oklar) 1= frontal sinils,
2=nasolakrimal kanal alt meatusa
agiliyor(ok ucu). 3= agger nasl,
=alf konka, 6=fronfal reses,
7=nasal septumun kikirdak pargasi.

Resim 12: Frontal reses(6),

infundibuler hava hiicresi (kahn ok)
ve infraorbital sinir (ok ucu)
goraldyor. Unsinat proses On dst
ucu hemen nasolakrimal kanalin
arkasindan ve agger nasinin arka
alt bslamdnden baghyor. Ethmoid
infundibulumun en &n dst baglangig
yeri (i) ile g6sterilmigtir.
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Resim 13: Ethmoid infundibulumun
(in) 1/2 orta bdliminden gegen
kesitte solda frontal resesin (6)
ethmoid  infundibuluma  drene
oldufju (kesikli gizgi) izleniyor. Solda
unsinat proses (up) ethmoid gatiya
uzaniyor ve orta konka dst ucunun
yapigma yeri -lle birlegiyor (Tip ).
Ayrica unsinat bulla () varyasyonu |
mevcut. Safida unsinat proses dst
ucu Ise (beyaz ok) Iaterale
kivrilarak  lamina  papyracae'ya |
(sivah kahn ok) yapigiyor ve
terminal reses olugturuyor. Frontal
kemigin fovea ethmoidalisleri ince
slyah okla isaretlenmigtir.

{
j
{
1

Resim 14: Ethmoid infundibulum
1/3 posteriorundan gegen kesit.
Unsinat proses (up) boyu giderek |
azahyor. Solda maksiller sindsin ve :
ethmold infundibulumun  hiatus
semilunans aracihgiyla orfa
meatusa drenaji kesikli gizgilerle
gOsterilmigtir.  Lateral  vertikal
laminanin fovea ethmoidalise glre
gok daha ince oldufu farkediliyor.
9=krista galli, 10= lamina
kribriformisin lateral vertikal
laminasi, 11=horizontal lamina,
b=bulla ethmoidalis.
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Resim 15: Resim 14'dn 3 mm
arkasindan gegen kesitte lateral
sinostin  ()s), hiatus semilunaris
superior  yoluyla (kesikll  glzgi),
turbinate  sinilse  (*) drenajt
gosteriliyor. be="bulla ethmoidalis,
Ip=lamina perpentikillaris, v=vomer,
ok=orta konka, ak= alf konka,
f=infundibulum.

Resim 16: Ethmoid infundibufumun
posteriorundan gegen kesit. Orfa
konka 1/3 orta pargasimin basal
lamellasi=bl,  kesikli  gizgl, b=
ethmoid bulla, ok ucu= arka
fontane)  btlgesinde  aksesuvar
ostium, Is=lateral sinds.
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Resim 17: Orfta konkanin basal
lamellas! ile (bl) ust konka arasi,
ast meatustur (12). si=lateral sinds,
b=bulla ethmoidalis.

Resim 18: Ust konka arka ucunun
hemen distalinden gegen kesitte
posterior ethmoid hiicre tek,
septasyonsuz olarak izlenmekte
(pe). Orta konka 1/3 arka
boliminde (ok) basal [lamella
maksiller sinlds medial duvarina
yapigiyor. ak=alt konka,
ms=mabksiller sinds v=vomer.
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Resim 19: Sfenoid sinds 6n
duvardan gegen kesitte vomer
pnmotize (v), superior orbital fissir
ok ucu, inferior orbital fissir kahn
ok, pterigoid k&k ince ok ile
isaretlenmistir. =~ Kesikli gizgl
sfenoethmoid resesi gdsteriyor.

Resim 20: Sfenoid sinilsten gegen
koronal kesitte multipl intersfenoidal
septa vardir. Anterior klinoid ¢ikintr
(1) pn8motizedir. Her iki optik sinirin
her hangi bir kemik kanal iginde
olmaksizin sfenoid sinis iginden
(bayik ok ucu) gegisi ve safda
asimetrik septanin (kalin ok) optik
sinirin hemen komgulugjuna
yapistigi izleniyor. Kesikli oblik
cizginin altinda pterigoid k6k (2)
pnémotize  olmug.  kdgik ok
ucu=vidian sinir  kanal, ince
ok=foramen rotundum.

5. ENDOSKOPIK SINUS CERRAHISI PRENSIPLERI

Anterior rinoskopi ve posterior nasofaringoskopi orta meatus ve
ostiomeatal kompleks degerlendirmesinde sirirh bilgiler verir. Paranasal sinus
endoskopisi tim nasal kavitenin, orta meatusun, ostiomeatal kompleksin ve
sfenoethmoid resesin yeterli ve direkt gorintilenmesini olanakli kilmigtir.

Fossa canina yoluyla maksiller sinoskopide mumkundar. Endoskopik
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enstrimanlarla pur diagnostik islemler yapilabilecedi gibi obstrikte sinUs
ostiumlarini temizleyici fonksiyonel terapétik girisimlerde baganyla uygulanir.
Detayli bilgisayarli tomografi dederlendirmeleri igin endoskopik teknikler
hakkinda temel bilgileri kisaca 6zetlemek gerekir(12). :

Diagnostik endoskopide 4 mm g¢aph, 0° ve 30° lik ya da 2.7 mm'lik 30 ve
70°lik soguk igik kaynakh endoskoplar kullanilir. Endoskop nasal kavite
tabanina yerlestirilir ve arkaya dogru gidilirken septum nasi, alt meatus, alt
konka ve nasofarenks degeriendirilir. Daha sonra inferior konkanin tGzerinden,
orta konka arka uéuna kadar ilerletilen endoskopun yavas yavas geri gekilrhesi
sirasinda ethmoid bulla, hiatus semilunaris, ostiomeatal kompleks gibi lateral
nasal duvar yapilarn degerlendirilir. Kultir ve biyopsi dmekleri alinabilir veya
endikasyon varsa lokal medikal terapétik iglemler yapilabilir(12).

Gunumuzde iki fonksiyonel endoskopik cerrahi yaklasim kullanilir. Her
ikiside sinus aerasyonu ve normal drenaj islevi saglanirsa hastalikh mukozanin
normale dénecegi varsayimina dayanmaktadir. Wigand y6ntémi genig kapsamii
ve daha az uygulananidir. Posterior yaklagim olarak da bilinir. Sfenoidotomiyle
baglanir ve éne frontal resese dogru ilerlenir. Burun igine ipsilateral sintslerin
cerrahi drenajini gergeklegtirmek igin bu yéntemde total sfenoethmoidektomi ve
orta meatus antrostomisi ger(;.eklestirilir. Messerklinger teknigi ise unsinektomi
ile ethmoid bulla 6n duvarina varilmasiyla baslar ve anterior yaklagim olarak
adlandinilir. Hastaligin lokalizasyonuna bagh olarak ethmoid bulladan &éne
frontal resese dogru veya arkaya posterior ethmoidiere ve sfenoid sintise dogru
ilerlenir. Bu yéntem gergek fonksiyonel yaklagim olarak kabul edilir(12).

Fonksiyonel endoskopik cerrahinin konvansiyonel cerrahi tekniklere
ustunlukleri su sekilde 6zetlenebilir. Eksternal yaklagimlarda oldugu gibi deri ya
da mukoza insizyonu olmayigi, maksiller sinils 6n duvarda kemik eksizyonu

gerektirmemesi, lateral nasal duvar yapilarinin vistalizasyonu, hastalkii
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alanlarin dnceden belirlenerek, mukozanin blylk oranda korunmasiyla normal
mukosilier drenajin saglanmasi, direngli sintizite neden olan malformasyonlarin
ve obstrﬁkéiyon olusturan kitlelerin daha yeterli tanisi(12).

Endoskopik sints cerrahisi endikasyonlarina hastanin Oyktst ve
yakinmalari, endoskopik diagnostik muayene ve BT bulgularinin birlikte
degerlendirmesiyle karar verilir. Bir malignitenin varhigi diglanmigsa, hastalarin
asemptomatik olmalan durumunda herhangi bir cerrahi_ islem planlanmaz,
Mikotik enfeksiyonlar ve mukoseller yanisira, er ya da geg¢ problem yaratacégl
dastndlen diger durumlar bu kural digindadir ve semptomlarin olmamasi
halinde bile cerrahi endikasyon konulabilir(26).

Paranasal sintslerde veya kafa kaidesinde genis invaziv yangisal
progesler bu cerrahi yaklagim igin uygun degildir. Gene paranasal sinuslerde
lokalize genis tabanli osteomlar ve 6zellikle frontal reses bélgesinde kalin
postinflamatuvar  sklerotik  stenozlarda teknigin limitasyonlarindandir.
Menengitis, subperiostal veya epidural abse, kavernéz sinis trombozu gibi
intrakranial komplikasyonlar, osteitis veya osteomyelitis varhiginda endoskopik
cerrahi kontrendikedir. Bunlara ciddi intraorbital komplikasyonlarda eklenebilir.
| Bazi mukosel olgulan da cerrahi igin uygun olmayabilir. Kisacasi endikasyon
ve kontrendikasyonlar gok cesitlidir. Olgular tek tek klinikleri tartisilarak cerrahi
gerekliligi ve yapilacak cerrahi girigim plar konuspnda deg@erlendirilir(26,27).

Komplikasyonlar hafif ya da ciddi olabilir. Hafif komplikasyonlar klinik
olarak degerlendirilir, Ciddi olanlann postoperatif radyografik kontrolu
gereklidir. Baglica komplikasyoniar koérluk, okiler hareket bozuklugu, orbital
hematom, beyin-omurilik sivi sizintisi, 6n kranial fossa nérovaskuiler yaralanma,

beyin absesi, pndmosefali, karotikokavernéz fistal ve slumdar(16).
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Anterior yaklagimla uygulanan fonksiyonel endoskopik sinius
cerrahisinde operasyon o6ncesi ve sonrasi goéruntUlerin kargilastinimasi

amaciyla resim 21-24'te 6rnek olgu gdsterilmigtir.

- BN R -

Resim 21: 4 yidir kronik sinizit
yakinmalan olan olguda her iki orta
konkadan kdken alan, orta meatus
girisini kapatan ve nasal septumla
mukozal temas alanlant olugturan
poliplerin varligy izleniyor. p=polip,
bg=bulla galli, fr=frontal reses,
3=infundibuler hava hdcresi

Resim 22: Ay olgunun her iki orta
konkasmin Inferior bulbéz
pargasinda konka bullosa (v
mevcut. Nasal septumda deviasyon
var. u=unsinat proses, p=polip,
1=frontal reses, 2=infraorbital sinirin
maksiller sinds 6n  duvarda
olugturdudju depresyon.
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Resim 23: Bilateral unsinektomi
infundibulotomi ve konka bullosa
rezeksiyonu.  Infundibuler  hava

hicreleri agiimamg. Resim 21 ile
kiyaslayinz.

Resim 24: Bilateral ethmold bulla
rezeksiyonu ve safjda maksiller
osfiumu genigletici operasyon, orta
konka 1/2 6n bdldmdnin gerek
polipleri gerekse konka bullosay:
ortadan kaldirmak igin rezeksiyonu.
Resim 22 ile kiyaslaymiz.
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GEREGC ve YONTEM

Kasim 1992-Mayis 1994 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakditesi
Radyodiagnostik Anabilim Dalinda sintzit ya da benzeri gikayetleri olan 120
semptomlu hastanin nasal kavite ve paranasal sinusleri koronal plan BT ile
incelendi.

Genel olarak olgularin yakinmalari burun tikanikhid, postnasal akinti,
bag agnsi, ytzde dolguniuk hissi ve burun kékande agriydi. Uzun sireli ve
tekrarlayan yakinmalari olan olgular, bilinen tibbi tedaviye direngli kronik
sintzitler ve klasik cerrahi ydntemlerden yarar gérmemis olgular ¢aligma
grubunun esasini olusturdu. Ege Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dalina bagvuran fonksiyonel endoskopik sinGs cerrahisi uygulanmasi
tasarlanan olgular endikasyon ve preoperatif degerlendirme amaciyla, koronal
BT istemiyle klinigimize gdnderildi. Detayli anatomik degerléndirmeyi olanaksiz
kilan massif nasal polipozis olgulari galisma kapsamina alinmadi.

Calismada General Electric CT-Sytec 3000 bilgisayarl tomografi cihaz
kullanuldi. 120 kV, 80 mA, 3 sn'lik kesit stresi, 3 mm kesit kalinligr ve 3 mm
interval parametreleri kullamlarak kesitler alindi. Minimal ve direngli mukozal
hastalik alanlarini ve anatomiyi detayli degerlendirebilmek icin incelemeler
hastalarin semptomsuz ya da minimal semptomiu oldugu ddnemlerde ve
gerekli gorulen olgularda bir hafta 10 gunlik uygun medikal tedavi
(antibiyoterapi ya da kortikoterapi) periyodu sonrasinda gergeklestirildi. Fossa
kanina yoluyla gergeklestirilen endoskopik maksiller sinoskopi yoluyla tedavi
edilen rastlantisal submikdz retansiyon kistleri digsinda 60 hasta endoskopik
cerrahi tekniklerle opere edildi. 25 hasta operasyonu reddetti. Bir olgu da bir
t;afta icinde gbzlem ve konservatif yaklagimla dizelen periorbital ekimoz

disinda 6nemli bir komplikasyon olugmadi.
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Tetkik oncesi hastalarin varsa gtkartilabilir dental protezleri gikartildi.
Dolgu materyaline bagh artefaktlar géruntalerin degerlendirmesini engellemedi.
Basin hiperekstansiyonu saglamak icin gene altlﬁa destek kondu. Inceleme
sirasinda kqntrast madde kullaniimadi..

Prone pozisyonda ve bas hiperekstansiyonda, koronal planda lateral
kafa skenogrami alinarak(Resim 25), frontal sints 6n duvarindan sfenoid sints
bitimine kadar sert damaga dik kesitler elde olundu. Yumusgak doku algoritmiyle
alinan goruntaler +2500 WW/+150 WL pencere degerleriyle filme aktariidi,
Gerek gorulen olgularda kemik algoritmide kullaniidi. FOV degeri standard

olarak 10 cm, segildi.
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Resim 25: Lateral skenogram ve
kesit alam

Hastalarn yasi ve cinsiyeti kaydedildi. Gortntulerin detayh analizi
yapilirken ©6zel dikkat sintzit etyolojisinde bildirilen kemik anatomik
varyasyonlarin, endoskopik cerrahide komplikasyon riski tagiyan anatomik
yapilarin ve mukoza anormalliklerinin saptanmasina gosterildi.

Som'un kriterleri dikkate alinarak BT ile gérilebilir hale gelmis sints

mukozal yapilari, mukozal kalinlagsma ya da hastalik ybninden anormal olarak

kabul edildi (25).
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Bazi radyoloji departmanian incelemeye baglamadan 15 dk o6nce

reversibl mukoza ¢demini azaltmak igin nasal sprey dekonjestan ve

antihistaminik preparatlar vermektedirler(2). Bu galigmada akut enfeksiyon

dénemi dlsmda incelemenin yeterli oldugu dustndlerek bdyle bir uygulama

yaptimamigtir.

Hastanin hazirlanmasi

Hastanin pozisyonu

Gantry agisi
Kesit alanm

FOV

Kesit kalinhigs
interval

Kesit sliresi

kv
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Pencere seviyesi
Kontrast madde

Kafadaki gikartilabilir metal cisimlerin uzaklagtiriimas
Prone pozisyonda, bag hiperekstansiyonda
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OLGULAR ve BULGULAR

Toplam 120 hastanin nasal kavite ve paranasal sinusleri koronal plan
BT ile incelendi. SaJ ve sol taraf ayn ayn degerlendirildi. Hastalarin 67'si kadin
(%55.83), 53't erkek (%44.16), yag ortalamasi 36.7'dir.

Hastalarda saptanan kemik anatomik varyasyonlar ve sikhd: tablo 1'de
gosterilmigtir. Agger nasi hucreleri en sik goérulen anatomik varyasyondu.
Olgularimizin 96'sinda (%80) saptandi. Agger nasi hicrelerinin sagda
%30.20'sinde, solda %27.08'inde mukozal hastalik gdruldi. Nasal septumda
deviasyon bulunan 56 hastadan 33 tanesinde herhangi bir seviyede nasal
septumla komsu anatomik yapilar arasinda mukozal dizeyde sinegi varhg

izlendi(Resim 26),

Resim 26: Nasal septumda spur
formasyonu (kalin ok) ve sol orta
konka ile mukozal temas. Sol arka
ethmoidde (ince ok) ve maksiller
sintisde mukozal hastalik (ok ucu).

|
|
|
|

Konka bullosalar tiplerine gére degerlendirildiginde sagda 32, sol da 27
hastada vertikal parganin lameller tip pnémotizasyonu izlenirken, bulbdz tip
sagdda 9, solda 13 olguda gérilmastar. Ikisinin ayni anda varoldugu gergek tip
konka bullosa (Resim 27) sagda 18 (%15), solda 10 (%8.33) hastada
saptanmigtir(Tablo 2). Sagda 59 konka bullosanin %11.86'sinin, solda 50

konka bullosanin %8'inin mukozal hastaliktan etkilenmis oldugu géralda.
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Tablo 1: Sinazit etyolojisinde yer aldigi disundlen anatomik varyasyonlar

Anatomik Varyasyonlar Hasta Sayist (n=120)

Saj " Sol
Agger nasi hiicreleri 96 (%80) 98 (%80)
Haller hiicreleri 28 (%23.33) 32 (%26.66)
Konka billlosa 59 (%49.16) 50 {%41.66)
Orta konkanmn paradoksik egrili§i 10 (%8.33) 10 (%8.33)
Unsinat biilla 8 (%6.66) 11 (%9.16)
Biiy(ik ethmoid biilla 34 (%28.33) 34 (%28.33)
Aksesuar maksitler ostium 14 (%11.66) 19 (%15.83)
Septum deviasyonu 56 (%49.55)

Tablo 2: Konka bullosanin lokalizasyonuna gére siniflamasi

Lokalizasyon Sa§ Sol
n % n %

Vertikal lamella 32 26.66 27 22.50
pntmotizasyonu

Biilb8z parganin 9 7.50 13 10.83
pnémotizasyonu

Gergek tip konka biilboza 18 15 10 8.33
Toplam 59 49.16 50 41.66

Orta konkanin paradoksal egriligi sagda 10 olguda (%8.33), sol da 10
olguda (%8.33) mevcuttu.

Haller hiucreleri sagda 28 (%23.33), solda 32 (%26.66) olguda saptandi
ve bunlarnn saﬁda %53.57'sinin, solda %34.37'sinin yangisal olaydan

etkilendigi goralda (Resim 28,29).
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Resim 27: Sol nasal kavitede
deformasyon olugturan gergek dev
konka  bullosa  (kb).  Nasal
septumda safa belirgin deviasyon
ve mukozal temas alanlarinda
polipler. Her iki orta meatus girigi
kapali. Siyah ok= sa{ orta konka,
kigik ok ucu= alt konka, bilyik ok
ucu= nasal septum.

Resim 28: Bilateral maksiller
ostium komgulugunda, infundibu-
lum [ateralinde, orbita inferome-
dialine uzanan saddaki mukozal
hastaliktan daha siddetli etkilenmis
enfekte haller hilcrelerifok ucu). Her
iki ethmoid infundibulumda da
mukozal hastalik var.

Unsinat bulla anatomik varyasyonu en ender gérilen olaydi (Resim 30).
Toplam 20 hastada bu varyasyon saptanirken, sag ve solda yalnizca 1 hastada

unsinat bullanin yangisal hastalia sekonder yumugak doku dansitesi ile dolu

oldugu gorulda.
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Resim 29: Uzun sdreli kint bag
aginst ve  burun  tkanikh@
yakinmas olan olguda solda konka
bullosa (kb) ve septum deviasyonu
meveut. Sajda infundibulum
superolateralden haller hiicresi (h)
fle  belirgin  daraltiimigtir(kesikli
¢izgi). Kargt Infundibulum ile
kiyaslaymiz (bdyik ok ucu). Sol
maksiller sinds ostiumu
komgulugunda, sa§  maksiller
siniiste ve saf nasal kavitede
hastalikh mukoza alanlan
Izlenmekte (kigik ok uglari). Solda
supraorbital pnémotizasyon (biyik
ok).

Resim 30: Yilardir burun tikanikhdi
olan olguda, sagj unsinat bulla (+) ve
bilateral haller hicreleri (h). Sagda
daha belirgin orta meatuslar (kesikli
¢izgi) ve sol Infundibulum dar (e-),
oklar=semilunar hiatus. ;

Unsinat proses en on-Gst bolumunin uzanim ve yapigma yeri
degerlendirilerek unsinat proses yapigma varyasyonlarinin sikhd hesapland
(Tablo 3). En sik gorilen varyasyon tip 1 olup en az tip 3 géralmugtiar. Sagda
21, solda 22 olguda hem anterior ethmoid bdlgenin ve orta meatusun siddetli

mukozal hastalikla oblitere olmasi hem de sayica fazla ve saghkh
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degerlendirmeyi eﬁgelleyen frontal reses hava hucreleri ve infundibuler
hocreler nedeniyle bu ytnde degerlendirme yapilamadi. Tip 1 unsinat
proseslerin sajda %24.77'sinde(28 hastada), solda %22.12'sinde (25 hastada)
ethmoid infundibulum dar ya da atelektatik olup, 2 dlguda unsinat proses

agenesisi vardi(Resim 31,32).

Tablo 3: Unsinat proses on-iist ucunun yapigma varyasyonlarn (120 olguda)

Unsinat proses Safj Sol

n % n %
tip 1 60 50 66 55
tip 2 27 22.50 26 21.66
tip3 12 10 6 15
Degerlendirilemedi 21 17.50 22 18.33

Resim 31: Bilateral maksiller
siniisler az geligmig ve sol maksiller
sindstin  total  opasifikasyonu.
Sadjida unsinat proses Ust ucu
orbita medial duvarla dar acih
fuzyon yapiyor (bdyik ok ucu). Bu
durum unsinektomi sirasinda orbita
penetrasyonuna yol agabilir. Solda
unsinat proses izlenmiyor
(agenesi). fr=frontal reses,
ok=frontal reses hava hilcresi,
kigdk ok ucu=krista  galli
pnémotizasyonu. Sol  lamellar
konka bullosa. C

Orta meatus Uzerine daraltici etkisi olacak kadar blyik ethmoid bulla
sag ve solda egit oranda %28.33 (34 olgu) saptandi(Resim 35).
On ya da arka fontanel bélgesinde lokalize aksesuar ostium gériime

sikhig) hasta grubumuzda sagda %11.66 (14 olgu), solda %15.83'du (19 oigu).
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Resim 32: Sagda tip 2 (ok ucu)
solda tip 1 (ok) unsinat proses
yapigma varyasyonu. fr=frontal
reses, i=infundibulum. Iki taraftan
infundibulumun farkhh konfigdras-
yonlarini ve frontal resesin drenajin
kiyaslaymniz.

Sintizit etyolojisinde yeri olmayan ancak cerrahi o6ncesi bilinmesi
gereken kemik anomalileri degerlendirildiginde en sik superior orbital rimin
pndmotizasyonu saptandi (Tablo 4). Supraorbital pndémotizasyon saptanan
olgularin %87'si anterior ethmoidal bolgeden &zellikle de lateral sinisden aere
oimaktaydi. Posterior ethmoidlerden supraorbital pnémotizasyon enderdi.

Bulla frontalis gérilme sikligi 31 olguda izlenirken, nasai septumun arka-
Ust boliminun (vomer) hastalarin 44'inde pndmotize oldugu, bunun da
degismez sekilde sfenoid sintsden gergeklestigi izlendi(Resim 33).

Krista gallinin sadece 9 hastada (%7.50) ve frontal resesden pnémotize
oldugu saptandi (Resim 31).

Anterior klinoid gikintilarin sagda 14 olguda (%11.66) solda 17 olguda
(%14.16) sfenoid siniisden pnémotize oldugu goérildia. Bu tip pnémotizasyon
sfenoid sinus iginde derin resesler olugturmakta ve sfenoid sintst igine alan
endoskopik girisimlerde optik sinir travma olasiligini arttirmaktadir(Resim 34).

Tek asimetrik lokalizasyonda veya multipl intersfenoidal septumlarin

varli§i 76 olguda (%63.33) gorulda.
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Resim 33: Nasal  septum
posterosuperior bsldmi (v) sfenoid
sintisten pndmotize olmugtur. Sol
arka ethmoid hdcrede mukozal
hastalik mevcuttur.

Pterygoid ¢ikintinin pnoémotizasyonu sagda %27.50 (33 olgu), solda
%31.66 (38 olgu) oranlarinda saptandi.
Duguk lokalizasyonda kribriform lamina ve/veya asimetrik alfaktér fossa

gibi ethmoid catiyi ilgilendiren varyasyon sikligi %34.16 (41 olgu) idi(Resim 35).

Tablo 4: Rastlantisal kemik anomalileri ve sikligi (n=120)

Anomaliler Hasta Sayisi

Safjda Solda
Silperior orbital rim pnémotizasyonu 40 %33.33 38 %31.66
Ant. klinoid gikinti pndmotizasyonu 14 %11.66 17 %14.16
Pterigoid kdk pnémotizasyonu 33 %27.50 38 %21.66
Bulla galli 9 (%7.50)
Bulla frontalis 31 (%25.83)
:rsi:)rgggt :llfaatlétor fossa velveya diisiik 41 (%34.16)
Tek asimetrik ve/veya multip! intersfenoidal 76 (%63.33)
septum
Vomer pnﬁmotizasypnu' 44 (%36.66)
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Mukozal ‘hastallgln major sintslerde ve ethmoid labirentin degisik
bolgelerinde lokalizasyonlari degerlendirildijinde maksiller sints tutulusu ilk

sirada yer alrhaktadlr (Tablo 5).

Tablo 5: Mukozal hastaligin ethmoid labirent ve major sindslerde gérilme
sikhigi

Olgu Sayisi
Lokalizasyon Saf Sol
Orta Meatus 48 %40 45 %37.50
Ethmold infundibulum 57 %47.50 55 %45.83
Frontal reses 44 %36.66 48 %40
Maksiller sinils 78 %65 71 %59.16
Frontal Sinis 37 %30.83 40 %33.33
Sfenoid Siniis 30 %25 28 %23.33
Arka Ethmoidler 40 %33.33 36 %30
Lateral Sinils . 33 %27.50 32 %26.66
Bulla Ethmoidalis 46 %38.33 44 %36.66
Hailer Hilcresi 15 %12.50 11 %9.16
Agger nasi 20 %24.16 26 %21.66
Konka billlosa 7 %5.83 4 %3.33
Unsinat bulla ' 1 %0.83 1 %0.83
Bulla galli 2 %1.66
Bulla frontalis 8 %86.66

Ostiomeatal kompleksde darlik ve drenaj bozuklugu yarattig
varsayilarak, kronik sinGzit etyolojisinde gdsterilen anatomik varyasyonlardan
en az bir ya da daha fazlasinin saptandig) hasta sayis1 95 (%79.16), (Agger

nasi harig), her hangi bir lokalizasyonda mukozal anormallik saptanan olgu
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_sayisi 101 (%84) di. Minimal mukozal kalinlagma, sintis opasifikasyonu, polip
formasyonu, mukozal sinesi ve submikdz retansiyon kistleri mukozal

anormallik olarak kabul edilerek sayim yapildi.

Resim 34: Optik sinirlerin sfenoid
sinils igine bombelesmesi  (ok
igareti).

Resim 35: Sagjda kribriform plate
(ok) daha dilsik fokalizasyonda ve
her iki ethmoid bulla (b) normalde
bilyok.

120 hastanin 88inde (%73.33) mukozal patoloji frontal reses, lateral
sinus, ethmoid infundibulum, ethmoid bulla, agger nasi, Haller hticresi gibi orta

meatus harig yukarida sayilan anterior ethmoid bdlgenin en az bir ya da daha

cok cesitli lokalizasyonlarini etkilemekteydi.
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19 hasta da BT kriterleriyle mukozal hastalik saptanmadi.Bunlarinda
15'inde bir ya da daha fazla anatomik varyasyon (minimal septum deviasyonu
ve lameller konka bullosa harig) vardi. Tum hastalarin %12.50'sinde anatomik
varyasyon olmasina ramen mukozal anormallik yoktu.

Tum hastalarda 6n ethmoid bolgeden izole, sadece st mea,
sfenoethmoid feses, arka ethmoid hicreler ve sfenoid sintslerden bir ya da
birkagini ilgilendiren mukoza patoloji gériilme orani %5 (6 olgu)di. Bu olgularin
3'inde anterior ethmoid alanda mukozal patoloji olusturmamig anatomik
varyasyon vardi.

On ethmoidal bolgede veya ethmoid infundibulumda mukozal patoloji
varliginda ayn tarafta frontal veya maksiller sintslerden en az birinde mukozal
anormallik varli§i (submikdz retansiyon kisti harig) sag da 98 olguda (%81.66),
solda 101 olguda (%84.16) saptandi(Resim 36). Frontal, maksiller ya da &n

ethmoidlerin eslik etmedidi izole ethmoid infundibulum hastaligi sadece 4

olguda (%3.33) gdruldu(Resim 37).

E ]
i

Resim 36: Kronik sa§ frontal
sinilzithi olguda sa§ frontal resesi
oblitere eden mukozal hastahk (ok)
ve salj konka bullosa (kb), septum
fle saf orta konka arasinda
mukozal temas olugmug (ok ucu).
fr=frontal reses.
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Resim 37: Solda izole infundibuler
mukozal hastahk (ok ucu). Solda
unsinat proses safja gbre daha
kalin olarak izlenmekte (6dem veya
hiperplastik mukoza).
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" TARTISMA

Ostiomeatal bolgedeki kronik degigikliklerin  nedenlerini  bilinen
patofizyolojik mekanizmalarla agiklamak hala tam olarak mumkan degildir,
Etyolojik faktorler gok cesitlidir. Etkenler aeroallerjenler, mikroorganizmalar,
toksik inhalantlar gibi ekzojen, ya da immunolojik bozﬂkluklarda oldugu gibi
endojen faktdrleri kapsar (32). Kronik hiperplastik rhinosinGzit paranasal
sintslerin ve nasal kavitenin a§ir yangisal hastaligini ifade eder. Bu antitenin
patolojik spektrumu nasal kavite ve sinis mukozasinin polipoid, fibrokistik ve
papiller deéisikliklefini kapsar. Submukozal ddem ve stromal infiltrasyonla
baglayan mukozal anormallik ve silier disfonksiyon mukozal prolapsus
gelisimine neden olarak poliplerin olusumuna 6nculik eder. Bu siklus sints
ostiumlarinin ve orifislerinin daralmasina ve obstriksiyona neden olur
(13,14,16).

Nasal kavite ve paranasal sinus, 6zellikle de ethmoid sinusler ve lateral
nasal duvar anatomisinin iyi bilinmesi géruntilerin degerlendirilmesinde oldugu
kadar, basarili fonksiyonel endoskopik sints cerrahisi igin kritk derecede
6nemlidir (1 3).'

Proctor ve daha sonralari Messerklinger kronik veya rekurren bakteriyel
sinuzitisin en yaygin nedeninin uygunsuz ya da yetersiz tedavi edilmis anterior
ethmoidal sints hastaligi oldugunu ilk olarak géstermigjerdir (26,27). Bu
saptama otolaringologlar tarafindan eskiden beri bilinmesine ragmen major
sints hastaliklarinda ethmoid sinUslerin dneminin siklikla gézardi edilmesinin
nedeni belkide standart radyogramlarda ethmoid sinuslerin  kéta
viz(]alizasyonudur(35). Direkt radyografiler nasal kavite ve paranasal sinus
hastaliklarinda ucuz, hizli ve akut yangi déneminde ilk uygulanmasi gereken
noninvaziv yontemlerdir. Bununla birlikte standart paranasal sinis
radyografileri ile  maksiller ve frontal sinUslerdeki hastahk kolaylikia

gosterilirken, sintzit patogenezinde kilit boigeler olan 6n ethmoidler, frontal
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reseé, orta meatus superpozisyonlar nedeniyle uygun sekilde
degerlendirilemez (13,35).

Ethmoid sinuslerin 6neminin anlagiimasi ile fonksiyonel endoskopik
sints cerrahisi giderek daha yaygin bir teknik haline geldiginden koronal BT,
direkt graﬁléfin yerini alan primer goéruntileme yontemi .olmugtur. Paranasal
sinis ve nasal kavite anatomisinin mikemmel demonstrasyonu, cerrahin
endoskopik gérastine yakin gérintuler elde edilmesi, hem cerrahi planlamada,
hem de komplikasyonlardan korunmada diger gorintileme ydntemlerine
kiyasla koronal plan BT'nin belirgin Usttnltklerini olugturmaktadir(33). Yumugak
doku patolojilerini gorantilemede Ustin olan manyetik rezonans inceleme
mukozal anormalligi saptamada BT'den daha duyarli olabilirse de unsinat
proses, basal lamella, lamina papyracea, kribriform lamina gibi endoskopik
sinis cerrahisinde ©6nemli olan ince kemik yapilann detayli anatomik
degderlendirilmesi igin uygun degildir. Manyetik rezonans gérantileme yangisal
hastaliin intrakraniyal komplikasyonlarinin varliginda tamamlayicy olarak
6nemli katkilar saglar (13,33).

Preoperatif diagnostik nasal endoskopi ile orta meatusu ilgilendiren bazi
varyasyonlar saptanabilir, orta meadaki lokal minimal inflamasyon alanlari,
graniilasyon dokulari, polipoid mukoza formasyonlarn gorulebilir. Mukozal
hastaligin ayirici tanisina izin veren gézlemler yanisira taniya ve tedaviye
yardimci islemler gergeklegtirilebilir. Nasal endos;kopinin pek ¢ok avantaiji
yanisira ethmoid labirent iginde enflamasyonun uzanim alanlanm, ileri
derecede daraltiimis orta meatusdaki hastaligi tanimadaki gugluk ve maksiller
ostiumun, arka ethmoid ve sfenoid sinis iginin de@erlendirilmesindeki
olanaksizliklar sinirliliklandir (35). BT godruntuleme endoskopik muayeneyle
birlestirildiginde morfolojik ve patolojik agidan yeterli bilgi saglar. Tanida
sistematik nasal endoskopiyi ve BT'yi birlikte kullanmak gereklidir, BT

hastaligin yayihim alanlarinin gésterilmesinde sagladigi Gstanlukler sayesinde,
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endoskopik cerrahi ydntemlerin belli bir alana odaklanmasina ve cerrahi
morbiditenin azaltiimasina dnculik eder(13,35). Kennedy'e gdre endoskop ile
degerlendirilebilen alanlarda mukozal hastah§ saptamada BT uygun pencere,
kesit kalinhg ve ylksek rezolisyona ragmen endoskopiye gére daha az
duyarlidir (11).

Nasal kavite ve paranasal sinuslerin endoskopik sintis cerrahisine
yonelik BT incelemesinde kullandigimiz protokol Babbel tarafindan da
énerilmektedir (2). Komplike sinonasal yangisal hastalikta ve paranasal sinis
neoplasmlarinda intraventz kontrast madde kullanimu gereklidir. Bdéyle
olgularda aksiyel kesitler rutin olarak koronal incelemeye éklenm.eli, standart
olarak hem yumusak doku hemde kemik pencerelerinde film elde
olunmalidir(2,33). Koronal kesitlerde mukozal hastaliin sints duvarlarinda
ekspansiyon olusturdugu izleniyorsa 6n ve arka duvarda olasi erozyon
alanlarini gostermek igin aksiyel géruntiler alinmasi gerekebilir. Yine sfenoid
sinUslere yonelik endoskopik cerrahi diigiintlen olgularda multipl intersfenoidal
septum varhglnda kemik septalarin posteriorda karotis kanahyla iligkisini
gOstermek ve Onodi hucrelerinin varhigini daha iyi gosterebilmek igin aksiyel
BT gerekebilir(13). |

Duvoisin ve ark. dustk mA (30-60 mA) teknigi ile hizli (kesit stresi 2 sn)
ve ijyi kalitede imajlar elde edilebilecegini savunmaktadirlar. Fakat
sinyal/gurulta oraninda bozulma ve streaky artefaktiarma artmis duyarlihk bdyle
bir durumda kaginiimazdir (8). Bu nedenle 80 mA ve 3 sn kesit zaman ile
optimum imaj kalitesi ve radyasyon dozu arasinda iyi bir denge kurulmasina
cahgilmigtir.

BT incelemesi potansiyel problemlerden tumuyle arindirilamamustir.
Bingham bir ¢aligmada basin hiperekstansiyonunun yagh hastalarda her zaman
mumkin olmayisi (%5), klaustrofobi (%3), ostiomeatal kompleksi obstrike

ederek degerlendirmeyi engelleyen poliposis, intrakranial veya intraorbital

52



hastél@ tanimadaki uygunsuz pencereler, grantlasyon dokusunu
inflamasyondan ayirmada yetersizlik ve frontal resesin koronal planda zayf
visﬁalizasyonunﬁ . BTnin  sinirhhklan  olarak  bildirmektedir(5). Bu
sinirlamalardan bir kisminin duzeltilebilecegine inaniyoruz. Uygun teknik
parametreler kullanmak, pencere segimini amaca uygun olarak yapmak, prone
pozisyon verilemeyen hastalara supine pozisyonda omuz altlarina destek
konularak baga viicut seviyesinin altina ve arkaya dogru pozisyon vermek, ince
aksiyel kesitler Gzerinden rekonstriksiyon denemek, anatomisi komplike
olgularda anterior ethmoidal bolgeyi ézellikle frontal resesi 1 mm gibi ¢ok ince
kesitlerle taramak ve komplike sintizitlerde kontrast maddeler kullanmak
problemlerin ¢6zimunde yardimct olacaktir. Bizim galigmamizda massif
sinonasal polipozis disinda dnemili teknik problemle karsilagiimamisgtir.

Son yillarda, paranasal sinutslerdeki bazi anatomik varyasyonlarin, sinus
hastali§i ve bas agrisina neden olabilecegi kabul edilmektedir (34). Ancak bu
anatomik varyasyonlarin sikhgi ve klinik énemi konusunda fikir birligi yoktur.
120 hastalik genis semptomiu galisma grubumuzda anatomik varyasyonlarin
gérulme sikligi arastirilmis ve elde olunan veriler kaynaklardaki bilgiler 1s1ginda
tartigiimistir.

Agger nasi htcreleri lateral nasal duvarda orta konka 6n Ust yapigma
yerinin hemen 6nGnde yer alirlar. Bazi tanimlamalara gbre en Ondeki
ekstramural ethmoid hiicre grubudur. Infundibuler h;'Jcrelerden kéken alirlar ve
ethmoid infubdibuluma drene olurlar. Agger nasi hiicrelerinin gérilme sikhgi,
aragtirmacilara gére farkh olup, anatomik disseksiyonlarda Messerklinger
%10-15, Mosher %40, Davis %65 olarak bildirmektedir. Koronal BT
caligmalarinda kronik sinGzit yakinmasi olan hastalarda Kennedy ve Zinreich
hemen hemen tim incelenen hasta grubunda, Bolger %98.5, Ariytrek %88.5,

Bayram %90.5 siklik degerleri vermektedir (1,3,6,35).
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Calnsfnamnzda agger nasi hucrelerinin 120 hastalik genig c¢alisma
grubunda gériime sikli§i %80'dir. Kaynaklarda BT galigmalarinda verilen gok
yiksek degerlerin, bu htcreleri bazen infubdibuler ethmoidal hava
hicrelerinden koronal planda aywrmanin zor olmasi nedeniyle degerlendirme
hatalarindan kaynaklandifint dagtnmekteyiz. Anatomik disseksiyonlarda
gérilme sikhiklarinin  dugtk olmasinin  nedeni, kagtk g¢apli olanlarinin
degerlendirilememesine bagh olabilir. Bolger ise radyolojik bulgulara dayanan
siklik farkliliklarin, bu htcrelerin 5 farkli kemikle komsu karnigik anatomik
iligkilerinden kaynaklandiini savunmaktadir (6). Lakrimal kemik, maksilla
frontal prosesi, frontal kemik, ethmoid kemik ve nasal kemik olmak Gzere 5
farkli kemikle komsulugun ve pnémotizasyonun farkli derecelerde bunlar igine
uzanmasinin, birbirine yakin ancak degisik siklik degerlerinin nedeni
olabilecegdine biz de katiliyoruz. Galismamizda ve kaynaklarda verilen yiksek
gorulme sikhiklan nedeniyle bu hicrelerin varyasyondan ¢ok anterior ethmoid
bélgenin .sabit gorulen hicre grubu olarak kabul edilmesi gerektigini
dustntyoruz. Agger nasi hucreleri frontal resese yakin anatomik komguluk
iligkileri nedeniyle iyi geligmis ve buyUk olduklarindan frontal sinis drenajini
olumsuz etkileyebilir ve kronik frontal sintzit patogenezinde rol oynar. Lakrimal
keseye yakin komguluklan nedeniyle inflamasyonlarinda epifora bulgular kolay
ortaya cikar (6). lyi geligmis buyuk agger na]si hucreleri frontal resesi
daraltabilir. Endoskopik sints cerrahisi agisindan bunlann asil 6nemi,
varliklarinda frontal resese girebilmek igin harika anatomik belirleyiciler
olmasidir(13,14).

Radyologlar tarafindan agger nasi hucrelerinin lokalizasyonu bilinmeli ve
gérulduklerinde varliklar belirtiimelidir. Ayrica bu hucrelerin blyuklukleri ve
frontal sintslerin drenaj yollan obstriksiyon agisindan degerlendirilmelidir.
Agger nasi ‘hUcrelerinin mukozal hastahginin yinleyen semptomlara neden

olabilecegi bilinmektedir(13). Bu ylzden agger nasi hticreleri mukozal hastalik
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yénﬂ'nden de degerlendirilmelidir. Calisma grubumuzda agger nasi hucrelerinin
mukozal hastaliktan etkilenme orarni 96 hastada sajda %30.20, solda %27.08
olarak bulunmustur. Kaynaklarda agger nasi ht‘.‘lcreleriniq mukozal hastaliktan
etkilenme oranlarina dair sayisal veriye rastlanmamistir.

Konka bullosa, orta konkanin pnémotize olmasidir. llk olarak 1739'da
Santorini tarafindan patolojik bir sUrecin sonucu degil, ethmoid hava
hucrelerinin gelisimsel varyasyonu olarak bildirilmistir. Lothrop'a gére %55 orta
meatusdan orjinli 6n ethmoid hucrelerden, %45 ust meatustan orjinli arka
ethmoid hucrelerden kaynaklanir. Frontal resesden pnomotize olgularin
varliida tanimlanmigtir (6). Orta konkanmin vertikal lameller pargas, inferior
bulbéz segmenti veya her iki pargasi pnémotize olabilir. Galigmamizda orta
konkanin pndmotizasyonunun herhangi bir derecesi anlamli kabul edilerek
lokalizasyonlari kaydedilmigtir(Tablo 2). Vertikal lamella pnémotizasyonu diger
tiplerden daha fazlaydi ve ¢oguniukia lamellar tip Gst meatustan
havalanmaktaydi. Konka bullosanin herhangi bir tipi alinarak 120 hastalik
calisma grubunda gérﬂlme siklig saﬁda %49.16, solda %41.66 seklindeydi.
Calisma grubumuzda septum deviasyonundan sonra en sik saptadigimiz
anatomik varyasyon konka bullosa'dir. Bu sonug kronik sintzitlerde olasi neden
ya da predisozan faktér olabilecegini dugsindurmektedir. Ancak kaynaklarda
konka bullosa gorulme sikhigi ile ilgili farkli degerlere rastlandig: gibi konka
bullosanin sintzit riskini arttirmadig yém‘)nde. gorusler de mevcuttur.
Semptomsuz hastalardan kontrol grubu olusturularak yapilan galismalarda da
yuksek goérilme sikhgi degerleri verildigi gorulmuastar. Koronal plan BT ile
kronik sinGzitli olgu gruplarinda konka bullosanin herhangi bir tipini Zinreich
hastalarin %34'Unde, Bolger %53'Uinde, Bayram %66.1'inde, Anyurek
%33.7'sinde saptadiklarini belirtmektedirler(1,3,6,33). Asemptomatik hastalarda
konka budllosa goraime sikligint Anydrek %30.7, Bolger %50 olarak

saptamistir(1,6). Bolger gergek tip konka bullosay! sintzitli hasta grubunda

55



(%17;4), asemptomatik bireylerde (%8.4) yaklagik iki kat fazla oldugunu
belirtmektedir(6). Yousem ise galigmasinda konka bullosanin varliginin sinizit
riskini artirmadidi sonucuna varmigtir(33). .

pu calismada konka bullosanin kronik sintzitlerde géralme sikhigr
yuksek olarak bulunmugtur. Ancak, kaynaklarda normal bireylerde de yuksek
oranda bu varyasyonun géralebildigi bildiriimistir(1,6,33). Buradan yola ¢ikarak
konka bullosa anatomik varyasyonunun varligindan ¢ok orta meatusu
doldurarak venﬁlasyon ve mukosilier aktiviteyi olumsuz yénde etkileyecek
kadar buytok olmasinin, ostiomeatal bolgede mukozal temas alanlar
olugturmasinin, unsinat prosesi komprese ederek ethmoid infundibulumu
daraltmasinin daha 6nemli oldugunu ve yukarida sayilan 6zellikleri tagtyan
konka bullosanin sintzit etyolojisinde etkili olabilecegini dustnmekteyiz.
Goruntuleme raporunda konka bullosanin varligl sinlzite neden olmasada
belirtiimeli tim konka bullosalar kist, polip, mukosel gibi yangisal patolojiler
agisindan da degerlendirilmelidir.

Haller hucreleri ilk olarak 18. ytzyllda Alber von Haller tarafindan
tanimlanmigtir. Stammberger ve Wolf, Haller hicrelerini blydkluklerine bagl
olarak 6zellikle hastalandiklarinda kronik maksiller sinGzitin nedenleri arasinda
saymaktadir (26,27). Haller hacrelerinin lokalizasyonlan ve tanimlari arasinda
farkliliklar vardir. Haller bunlari ethmoid kapsutlden disa dogru uzanip, maksiller
kemik icine tasan ethmoid htcreler olarak tanlmlaﬁlstlr. Zinreich ve Kennedy
bu htcreleri, infundibulum lateralinde, ethmoid bultn altinda, orbita tabanina
uzanan ethmoid hicreleri olarak bildirmigtir (11,35). Stammberger bu hucrelerin
maksiller ostiuma komsu olmasi gsartini getirmistir (26). Calismamizda ethomoid
bullanin inferolateralinde ethmoid infundibulumla orbita medial duvar (lamina
papyracea) arasinda yer alan hicreler Haller hicresi olarak degerlendirilerek

bunlarin sinds yakinmali 120 hastadaki goérilme sikhi§i sagda %23.33, solda

%26.66 bulunmugtur.' Bunlannda ortalama yariya yakini yangisal mukozal
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degisiklikler gdstermekteydi. Degisik kaynaklarda H'aﬁer hacrelerinin géralme
sikligi %10-45 arasinda degisen rakamlaria ifade edilmektedir (12,26).

Unsinat bulla anatomik varyasyonu kronik sintzitli hastalarda %0.4-2.5
oraninda bildirilmektedir (6,35). Calisma grubumuzda sagda %6, solda %9
oraninda 'éaptamrken, Bayram'in 118 hastalik kronik sinuzit serisinde unsinat
bulla saptarﬁa orant %11.9 olarak belirtilmigtir (3). Degerlerimiz kaynaklara
gore ihmh bir yikseklik gosterse de diger anatomik varyasyonlar iginde ender
gérulenlerdendir (Tablo 1).

Orta konkanin paradoksik kurvaturu, orta konkanin bulbdz pargasinin
normalde nasal septuma olan konveksitesinin, lateral nasal duvara dondk
olmasidir. Bizim g¢alisma grubumuzda sagda ve solda %8.33 oraninda
saptandi. Ariydrek 52 olguluk normal kontrol grubunda bu orant sagda %3.8,
solda %5.7 olarak vermektedir. Ayni aragtirmaci 77 hastalik kronik sintzit
gfubunda %9 oraninda paradoksal orta konka kurvaturu gérulme sikhg
belirtmektedir(1). Bolger tarafindan asemptomatik kontrol grubunda %22.3,
kronik sintzit grubunda %27.1 gibi daha yuksek degerler verilmistir (6).

Ethrﬁoid bulla agin derecede havalanma gdsterebilmekte orta meatus
boslugunu doldurarak sinus enfeksiyonuna neden olmadiginda bile kontakt bag
agrisi olugturabilmektedir. Belirgin  buyime  hiatus  semilunarisi
posterosuperiordan daraltarak ethmoid infundibulum drenajini  olumsuz
etkileyebilir. Ethmoid bullanin konveks 6n y(':zéyi poliplerin sik orjin aldigi
lokalizasyonlardan biridir(12,26). Bu nedenlerle yineleyen sinGzitlerde olasi
neden olabilecegi gibi kendisi de hastalanip kistler, polipler veya puy ile dolu
olabilir (12). Ancak buytk ethmoid bullanin tanimlanmasinda objektif kriterler
mevcut degildir. Genis ¢alisma grubumuzdan edindigimiz deneyimle
olgulanmizin %28.33'tinde buytk ethmoid bulla saptadik. Ethmoid bulla iginde
mukozal hastalik saptanma oram safda %38.33, solda %36.66 seklindedir.

Arnyurek asemptomatik hastalarda bayik ethmoid bulla sikhigt %17.3 olarak,
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sintzitli olgularda ise %20.7 olarak belirtmektedir(1). Sonuglarimiz arasindaki
oransal farkhiligin degerlendirmede tanimlanmig objektif kriterler olmayisina
bagh oldugu dugGnalmastur, Ayrica Anyi]rgk‘in kronik sinGzit ve kontrol grubu
arasinda anlamli farkliik olmadigi anlasiimaktadir. Diger kaynaklarda ise buytk
ethmoid bulla géralme sikhgina iliskin sayisal verilere rastlanmamistir.

120 hastalk genig ¢aligma grubumuzda hastalann %56'sinda nasal
septum deviasyonu saptanmasi bu varyasyonun kronik yineleyen sintzitlerde
onemli predispozan faktdr olabilecedini dusundurmastir. Gdruntaler
dederlendirilirken nasal septum dikkatle incelenmeli spur ya da krest
formasyonlarinin varligi aragtinimali, nasal septumla komsu anatomik yapilar
arasinda mukozal sinesiler belirtilmelidir. lleri derecedeki deviasyonlar orta
konkada semilunar hiatusa dogru yer degisikligine ve ethmoid infundibulumda
drenaj bozukluguna yol acabilir(26). Varsa septal perforasyon alanlan da not
edflmelidir.

Tum olgulanimiz iginde ostiomeatal komplekste darlik ve drenaj
bozuklugu yarattigi varsayilan anatomik varyasyonlardan en az bir ya da daha
fazlasinin Dbirlikte goéruldugad hasta sayist agger nasi hucreleri harig
tutuldugunda 95'tir(%79.16). Bu saptama anatomik varyasyonlar birarada
bulunduklarinda sinGizit riskini arttirabilecegini digtundurmektedir. Ancak,
¢alismamizda sintzit benzeri gikayeti olan, bilgisz_ayarh tomografi ile mukozal
hastalik saptanmayan 19 olgunun 15'inde bir ya da daha fazla anatomik
varyasyon éaptanm|§tlr. Saglikli ya da asemptomatik populasyonda birden
fazla anatomik varyasyonun birarada gérilme sikligina dair daha genis caligma
gruplarindan elde edilen veriler gereklidir.

Sonug olarak kronik ya da yineleyen yangisal sinonasal hastaliklarda
kemik anatomik varyasyonlarin géralme sikhigi farkhliklar gdsterebilmektedir.
Bu varyasyonlarin saglikh kisilerlede goérulebilecegdi bilinmektedir. Bu nedenle

varyasyonlarin tekrarlayan sinuzite neden olmadaki etkileri komsu yapilar ile
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iliskileri g6z ©nine alinarak, her hasta igin ‘ayrl ayn Ozel dikkatle
arastmlmall‘dlr. Endoskopik sinls cerrahisi sirasinda komplikasyonlara neden
olabilecek ethmoid gati asimetrisi, muitipl intersfenoid‘al septa, sfenoid sinUs
icinde derin resesler olusturan anterior klinoid ve pterigoid ¢ikinti
pnémotizasyonlari, superior orbital rim pnémotizasyonu.gibi géraime sikliklar
Tablo 4'te verilen di§er varyasyonlar hakkinda cerrah mutlaka preoperatif
olarak bilgilendirilmelidir. Opere edilecek olgular tek tek orbita medial duvarda,
lamina kribrifoﬁﬁisde, sfenoid duvarlarda kemik incelme veya konjenital defekt
alanlari ve ethmoid infundibulumun konfigirasyonu agisindan yeniden
degerlendirilmelidir.

Calismamizda Som'un kriterlerine gére BT'de gérinur hale gelmis olan
sinlls mukozas! patolojik olarak kabul edilerek hastalahn %84'inde herhangi
bir lokalizasyonda mukozal hastalik saptadik. En sik mukozal patoloji anterior
ethmoid bodlgedeydi (%73). Bu sonug major sinis hastaliklarinda anterior
ethmoidlerin anahtar boéige. oldugu savini dogrulamaktadir. Daha sonra
sirasiyla maksiller %61.66, arka ethmoidal %33.33, frontal %28.33, sfenoid
%25 lokalizasyonlarda saptanmigtir. Mukozal hastaliin major sintslerde ve
ethmoid kemigin degisik lokalizasyonlarinda gorilme sikh@i ile ilgili verilen
dederler Bolger ve Bayram'in bildirdigi dederlerle uyumiu bulunmustur (3,6).

Anterior ethmoid hastaligi ile kronik veya tekrarlayan sinGzit arasindaki
iliski uzun zamandir bilinmektedir (11,27). Yc;usem'de ostiomeatal Uunite
opasifikasyonunun sinizit gelisimi ile iyi korele oldugunu bildirmektedir. 100
hastalik kronik sinGzit semptomlu hasta serisinde maksiller sinis yangisal
hastali§i varh§inda aym tarafta infundibuler hastaligin pozitif prediktif degerini
%79 olarak saptamistir(33). Bolger ise anterior ethmoidin degisik bélumlerinde
veya ethmoid infundibulumda mukozal anormallik saptadi§i hastalarnn
%80'inden fazlasinda aym tarafta maksiller veya frontal sinis hastalig

bulundugunu bildirmektedir(6). Calisma grubumuzda ostiomeatal komplekste
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mukozal patoloji varliginda, ayni tarafta maksiller veya frontal sintslerde
mukozal hastalik goérilme oranlarimiz (sa %81.66, sol %84.16) bu iki
aragtirmacinin sonuglan ile uyumludur. Bu degerler Proctor ve Messerklinger'in
kronik veya yineleyen bakteriyel sinGzitiste 6n ethmoidlerin erken tutulug yerleri
oldugu, uygf.msuz ya da yetersiz tedavi ile bu alanda persistan hale gegen
enfeksiyonun major sintsleri etkiledigi gérasint de desteklemektedir(21,22).
Major sints hastali§inin eslik etmedigi ethmoid infundibulumda sinirli mukozal
patolojinin sik olmadig belirtilmektedir(11,33,35). Bizim hasta grubumuzda da
duglk oranda }.(%3.33) ethmoid infundibulumda sinirh mukozal hastalk
saptadik. Bu olgularda ayni tarafta maksiller sinisde mukozal degigiklik
saptanmamig olmasi maksiller sinis ostiumunun agik olusuna veya tam
olmayan obstriksiyona baglanmistir. On ethmoidierde mukozal hastaligin eslik
etmedigi Ust meatus, sfenoethmoid reses, arka ethmoid hiicreler veya sfenoid
sinaslerden bir ya da birkagini ilgilendiren mukozal patoloji gériime orani
%S'tir. Bu oran arka ethmoidlerin ve sfenoid sinslerin 6n ethmoid hastah
olmaksizin gok nadir olarak yangisal patolojilerden etkilendigini géstermektedir.
Tam olgularda anterior ethmoid hastaligi (%73), arka ethmoidal (%33.33) ve
sfenoidal hastaliktan (%25) daha fazla saptamig olmamiz, enfeksiyonun énden
arkaya dogru yayildigini ve basal lamellanin enfeksiyonun arka ethmoidlere
yayihsini kismen yavaglatan bir bariyer olugturdugunu dogrulamaktadir.

Kronik sints hastaligi yakinmalari nedeni)./le endoskopik incelemesi
yapilarak koronal BT incelemesi igin radyoloja gdnderilen hastalarda
paranasal sinuslerin kemik anatomik yapisi dikkatle incelenmeli, anatomik
varyasyonlar arastiriimali ézellikle birden fazla anatomik varyasyonu olanlarda
ostiomeatal kompleks ve 6n ethmoidal bélge mukozal hastalik varligi agisindan
dikkatle yorumlanmalidir. Mukozal hastallk saptanmasa bile anatomik

varyasyonlar, hastalarin birtakim yakinmalanini izah edebileceginden varliklar

goruntileme raporunda belirtilmelidir. Mukozal hastalik gértinimleri klinik

60



bulgular ve ehdoskopik baki esliginde her hasta igin tek tek degerlendiriimeli ve
mukozal hastaligin Iokalizasyonlaﬁ. ostiumlarin agikligi, anatomik varyasyonlar
hakkinda yeterli preoperatif bilgiler edinilmelidir.

Endoskopik sinus cerrahisi sonrasi yakinmalarin devam etmesi halinde
hasta tekt"ar BT ile degerlendirilebilirse de, operasyon sonrasi genig kaviteler
olusturdudu icin endoskopik baki herhangi bir zorluk olmaksizin mukozay:
direkt olarak degerlendirebilir. Ayrica cerrahi girisim sirasinda ortaya

cikabilecek ciddi komplikasyonlarda da BT incelemesi yardimci olabilmektedir.
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SONUG

Caligmamizdan elde edilen sonug, sinis yakinmasi olanlar da
saptadlglmli varyasyon sikliklarinin kaynaklarda normal bireyler igin bildirilen
degerlerdeh anlamli yukseklik gdstermemesi nedeniyle, bunlarin tekrarlayan
sinGzitlerin direkt nedeni olmayip ancak predispozan faktdrler arasinda
sayilabilecegidir. Anatomik varyasyonlar iginde goriime sikh: yuksek oranda
saptanan septum deviasyonu hasta grubumuzda sinGzit riskini arttirdigi
disinmekteyiz. Kanimiz varyasyonlarnin varliindan g¢ok drenaj yollarini
engelleyebilecek boyutlarda olmasinin daha énemli oldugudur. Bu nedenle
koranal BT'ler yorumlanirken varyasyonlarin lokalizasyonlari bilinmeli ve her
hasta obstriksiyon ySninden degerlendiriimelidir. Kugtk oldukiarinda bile
varhklar belirtilmelidir.

Komplikasyonlarin &énlenmesi radyolog cerrah ig birligi, preoperatif
yeterli endoskopik ve radyolojik degerlendirme ve cerrahi teknik deneyimle
mumkandar.

Paranasal sinuslerin kompleks kemik anatomik detayini, komguluklarini,
mukozal patolgjilerini uygun teknikle gok iyi ortaya koyan koranal sinonasal
BTnin fonksiyonel endoskopik sinUs cerrahisine her ydnuyle rehber olmak
Gzere rutin uygulanmasi gereken, diger goérintileme yodntemlerinden Ustin,

degerli bir gérintileme ydntemi oldugunu sdyleyebiliriz.
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