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GIRIS VE AMAC

Sinonazal kavite, septumun ikiye ayirdigi nazal kavite ve her bir yanda ona
acilan birer ¢ift olan dort ayr1 grupta degerlendirilen (frontal, etmoid, maksiller ve
sfenoid) paranazal siniislerin olusturdugu, respiratuvar epitelle doseli i¢i hava dolu
bosluklar biittiintidiir (1).

Paranazal siniisler, kisiye gore farklihik gosterebilen oldukga karmasik
anatomiye sahip yapilar olup basin 6n kisminda bulunan, beyin ve orbita gibi

hayati yapilart olasi dig travmalardan korurlar (1, 2).

Paranazal siniis hastaliklarinda (PNSH) hikaye, klinik ve endoskopik
muayene, direkt paranazal siniis grafileri her zaman yeterli tamisal bilgi
saglamamaktadir. Sinonazal bélge, insanda en ¢ok anatomik varyasyonlar
gosteren bolgelerden biridir (3, 4). Giiniimilizde nazal kavite ve paranazal
siniislerin anatomisi ve patolojilerinin saptanmas1 i¢in endoskopik nazal muayene
ve bilgisayarl: tomografi (BT) rutin olarak kullanilmaktadir (2).

Giin gectikce onem kazanan endoskopik siniis cerrahisi (ESC), PNSH’nin
tan1 ve tedavisinde glivenle uygulanan bir yontemdir (2). ESC, %98 gibi yiiksek
basar1 oranlari ile rekiirren akut veya kronik infektif siniiziti olan hastalarda en
basarili yontemdir (5). Endoskopik siniis cerrahisinin sinirlarinin genisleyerek
uygulanmasi yapilma sikligi ve tecriibeyle paraleldir. Ancak cerrahinin
sonuglarim1 ve komplikasyon oranlarini etkileyen en Onemli faktér cerrahin
anatomik oryantasyonudur (2, 6).

BT, ESC oncesinde hastanin degerlendirilmesinde altin standart olarak
kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Kemik ve yumusak doku ¢odziimleme
stlinligli, aksiyel ve koronal planda goriintiileme yetenegi ve son yillarda
yayginlasan ¢ok dedektorlii aygitlari ile c¢ok planda ve kaliteli yeniden
sekillendirebilme kabiliyeti olan BT; tanida, tedavi protokollerinin se¢iminde ve
cerrahi uygulanacak olgularda cerrahi sinirlarin belirlenmesinde oldukga onemli
rol oynamaktadir. Ayrica tedavi sonrasi sonuglarinin Kkarsilastirmasinin
yapilmasinda kullanilan en duyarli tani yontemidir. Preoperatif donemde

anatomik varyasyonlarin BT yardimiyla degerlendirilmesi, cerrahinin giivenli bir



sekilde uygulanmas: ve komplikasyonlardan kaginilmasi agisindan son derece
biiyiikk 6nem tagimaktadir (2, 7, 8).

Bu c¢alismada nazal kavite ve paranazal siniislerde mevcut anatomik
varyasyonlar BT kullanilarak arastirildi. Boylece cerrahi igslem sirasinda olusabilecek
komplikasyonlardan kag¢inilmasi  i¢in dikkat edilmesi gereken anatomik
varyasyonlarin BT inceleme ile degerlendirilmesi ve bolgemizdeki sikliklarinin

ortaya konulmas: amaglandi.



GENEL BILGILER

1. NAZAL LATERAL DUVAR VE PARANAZAL SINUSLERIN
EMBRIYOLOJISI

1.1.Lateral Nazal Duvar

Paranazal siniislerin olusumuna yonelik degisiklikler erken fetal hayatta
baglar (9). Gelisim esnasinda ilk etmoturbinal (ET), regresyona ugrarken bu
olusumun asendan boliimii ager naziyi, desendan boliimii de unsinat progesi (UP)
olusturur. Ikinci ET orta konkay, iigiincii ET ise siiperior konkayr olusturur.
Dérdiincii ve besinci ET birleserek regrese olmazlar ise varyasyonel olarak 4.
konka adi verilen “supreme” konkayr olusturur (10). ET’ler arasinda uzanan
primer oluk ise muhtelif nazal meatus ve resesleri olusturur. ilk primer oluk
birinci ve ikinci ET arasinda yer alir. Ikinci primer oluk siiperior meatusu, iigiincii

primer oluk ise “supreme’ meatusu olusturur (11).
1.2.Nazal Septum

Altinc1 haftanin ortalarinda, oronazal membranin riiptiirii sonucu nazal kese
ciftleri gelismeye baslar. Daha sonra primer koana ve primer nazal kavite tercihen
dorsal yonde genislemeye baslar ve koana nazal ve oral kaviteler arasinda genis
bir baglanti saglar. Nazal septum her iki primer koana arasindaki dokulardan
gelisim gosterecektir. Oral kavitenin lateral duvarindan gelisen yassi ¢ikintilar
kaudal yonde oral kavite icerisine dogru genislerler ve dilin {izerinde raf benzeri
yatay bir pozisyon alirlar. Sekizinci haftanin sonunda ve dokuzuncu haftada palat
raflarinin serbest kenarlar1 birbirleri ile primer palat ile ve nazal septumla
birlesirler. Boylece oral kavitenin, nazal kaviteden ayrilmasi ve sekonder palatin

nazal septumla fiizyonu tamamlanmis olur (12).
1.3.Paranazal Siniisler

[lk olarak infundibulum orta meatusa uyan bolgede kiiciik bir ¢ikint1 olarak
ortaya ¢ikar. Oniinde UP, hemen arkasinda da etmoid biilla kiiciik kabarikliklar

olarak belirir (2). On ve orta etmoid hiicreler iigiincii fetal ayda, posterior etmoid



hiicreler ise daha ge¢ donemde gelismeye baglarlar (13). Belli etmoid hiicreler,
biiyiikk siniisleri olusturacaklart yiiz kemikleri ig¢ine dogru pnomatize olarak

siniisleri olustururlar (14).

Frontal siniislerin her biri fetal hayatin dordiincii ayinda gelismeye baslar
(15). Dogumdan sonra biiyiimesi yavastir ve hayatin birinci ya da ikinci yilinda
anatomik olarak ancak ayirt edilebilir. 7-8 yasinda iyice gelisir, ancak eriskin
boyutuna puberteden sonra (20 yasinda) ulasir (1, 13, 16). Onaltinc1 haftaya
kadar, gelecegin maksiller siniisii infundibulumun inferiorundan gelismeye baslar
(17). Dogumdan sonra 4-5. aylarda pnomatizasyonu baslar. Biiylimesi 3 yasina
kadar hizli, daha sonra 7 yasina kadar ise yavas olarak devam eder. Biiyiimedeki
diger hizlanma ise 12 yasina kadar olur (13, 16). Sfenoid siniisiin gelisimi diger
paranazal siniislere gore Ozellik arzeder. Fotal gelisimin 3. ayinda olusan nazal
kavitenin kartilajin6z kupolar reses’1, fotal gelisimin ilerleyen aylarinda ossifiye
olur ve bu olusum “ossiculum Bertini” olarak adlandirilir. 2. ve 3. yaslarda
“ossiculum Bertini” sfenoid govdelerine tutunur ve kavite de sfenoide doniistir.
Uc yasinda pndmatize olmaya baslar (13, 16). Pndmatizasyon posteriora, lateral
ve inferiora dogru devam eder ve yaklasik 6.-7. yillarda pterigoid kanal sinirine

(Vidian siniri) kadar ulasir (14).
2. Sinonazal Anatomi
2.1.Nazal Kavite

Nazal kavite lateral nazal duvar, nazal septum ve nazal taban tarafindan
sinirlandirilmaktadir.  Anteriorda nareslerden ve vestibuler alandan baslar,
posteriorda koanalar ve nazofarinks bosluguna agilir. Nazal kavite, orta hatta
posteroinferiorda vomer, posterosiiperiorda etmoid kemigin perpendikiiler
laminas1 ve anterosiiperiorda kikirdak septanin olusturdugu nazal septum
tarafindan vertikal olarak iki kompartmana ayrilir (Sekil-1). Nazal septum

koronal ve aksiyel tomografi kesitlerinde kolaylikla ayirt edilebilir (1, 16, 18).



Sekil-1: Nazal kavite ve paranazal siniis sematik anatomisi. Paranazal siniisler ve nazal
kavite iliskisini gosteren frontal kesimden koronal ¢izim. Nazal kavite, inferiorda vomer (7),
stiperiorda etmoid kemigin perpendikiiler laminasinin (1) olusturdugu nazal septumla ikiye ayrilir.
Siiperior (3), orta (4) ve inferior (5) konka ile bunlara ait meatuslar izleniyor. Nazal kavitenin

tabanini maksillanin palatin progesi (6) olusturur. 2: Frontal kemigin orbital kismi (19).

Nazal kavitenin dis orifisinin (anterior apertura piriformis) agildigi burun
cikintisini (naresler), kemik ve kartilaj yapilar bigimlendirir. Apertura priformisin
kenarlarin1 siiperiorda nazal kemikler, lateralde ve inferiorda ise maksilla
olusturmaktadir. Alt duvarin 2/3 6n kismimi maksillanin palatin progesi, 1/3 arka
kismimi da palatin kemigin horizontal laminasi olusturur. Ust duvari olusturan
kemik yapilar 6nden arkaya dogru, nazal kemikler, frontal kemigin nazal spini,
etmoid kemigin ‘‘cribriform plate’’i ve sfenoid kemigin korpusunun 6n ve alt
yiizlidiir. Orta kisimda daha yiiksek olan iist duvar, 6ne ve arkaya dogru
gidildikge algalir. Ince bir kemik lamel olan “‘cribriform plate’’, nazal kaviteyi 6n

kraniyal bosluktan ayirir ve ‘‘n. Olfactorius’’a ait liflerin gectigi delikler igerir
(20).

Nazal kavitenin medial duvarim1i nazal septum olusturur. Septum Onde
septal kartilaj, arka {istte etmoid kemigin perpendikiiler laminasi, arka altta da
vomer tarafindan olusturulur. Kemik, kikirdak ve mukoza ortiisiinden olusan

nazal septum nazal kaviteyi iki boliime ayirmaktadir (20) (Resim-1).



Resim-1: Nazal kavite anatomisinin sagital planda BT ile gésterimi. Orta hat diizeyinden
alinan nazal septumu gosteren sagital BT, ““cribriform”” kemigin perpendikiiler laminasi (PP),
vomer (V) ve septal kartilaj (SC) tarafindan olusturulan nazal septumu gosteriyor. Fr = frontal
siniis, Sph = sfenoid siniis (21).

Nazal kavite vestibuler, respiratuar ve olfaktor olmak tizere ii¢ farkli
bolgeden olugmaktadir (22, 23). Vestibiil, siiperoposteriorda alt nazal kartilajin
iist sinirina uyan ve “‘limen nazi’’ adin1 alan mukokutandz bileske ile sinirhidir (1,
16). Respiratuar bolge, nazal kavitenin en genis bolgesi olup vestibiil ile olfaktor
bolge arasinda yer almaktadir. Olfaktdr bolgeyi, olfaktor sinir agmin dagildig
nazal kavite tavani, iist konka medial duvar1 ve hemen karsisina gelen septumun

iist boliimiinii olusturmaktadir (1, 16, 22, 23).
2.2. Nazal Lateral Duvar

Nazal lateral duvar1 olusturan kemikler, maksillanin frontal progesi,
lakrimal kemik, etmoid kemik ve palatin kemigin lamina perpendikularisidir
(Sekil-2). Lateral duvardan genelde {i¢, bazen de dort adet konka nazal kavite
icine uzanim gosterir. Konkalarin altinda kalan bosluklar “meatus” olarak
adlandirilir. Tek bagina ayri bir kemik yapis1 olan alt konka, daha ziyade
maksillaya bagli olsa da, siiperiorda maksiller siniisiin dogal ostiumuna yakin bir
bolgede etmoide ince bir baglant1 ile de tutunmaktadir. Orta ve iist konkalar
etmoid kemigin uzantilaridir (24). Nadiren iist konkanin posterior kisminin
yukarisinda ve arkasinda etmoid labirentin medial yiizeyinde suprem konka adi
verilen 4. bir konka bulunabilir. Nazal konkalar normal nazal fonksiyonun

korunmasinda 6nemli yapilardir (25, 26).



Sekil-2: Nazal lateral duvar sematik anatomisi. Nazal kavitenin lateral duvarinin sematik
¢izimi. Siiperior konka (1) ve meatusu (ok ucu), orta konka (2) ve meatusu (ok ucu), inferor konka

(3) ve meatusu (ok ucu) ve sfenoetmoid reses (4) izleniyor (19).
a) Ust konka ve sfenoetmoid resess

Ust konka ii¢ konka arasinda en kiigiik olan1 olup, bunun asag kesimi (iist
ve orta konka arasi) sliperior meatusu olusturur ve buraya farkli ostiumlar yolu ile
posterior etmoidal hiicreler drene olur. Ust konkanin yukar1 kesimi (sfenoid siniis
on duvart ile etmoid siniis posterior duvari arasi) ise sfenoid siniisiin drene oldugu

sfenoetmoidal resesi olusturur (27).
b) Orta konka ve orta meatus

Orta konka etmoid kemigin bir pargasi olup ESC i¢in bir anahtar noktadir
(28). En onde yer alan siiperior baglanti sayesinde orta konka, resessus
frontalis’in medial baglantisin1 olusturur. Frontal kemigin daha kalin olan lamina
orbitalis’i ile lamina kribrosa’nin ince lateral laminasinin bileske noktasinda,
resessus frontalis’in posterioruna dogru devam eden bu siiperior baglanti anterior
kafa tabani ile yakin iligski i¢indedir (29, 30). Daha posteriorda orta konka,
lateralinde lamina paprisea’ya veya maksiller siniis medial duvarina baglanir ve
medial duvarda belli bir siire devam eder. Bu segment anteriorda hemen hemen
koronal diizlemde iken daha posteriorda neredeyse tamamen horizontal diizlemde
yer alir. Bu bdliim, etmoid hiicreleri anterior ve posterior boliimlere ayirir ve bu
ince, diizgiin, oblik seyirli kemik bélmeye orta konkanin “bazal ya da ground
lamina”s1 adi verilir (23, 31, 32) (Resim-2). Ayrica bazal lamella 6n etmoid

hiicrelerdeki enfeksiyonun posteriora yayiliminda 6nemli bir bariyerdir (23).



Resim-2: Bazal lamella sagital BT goriintiisii. Orta konkanin bazal lamellast (BL) ve
sfenoetmoidal resesi (SER) gosteren sagital BT goriintii. Fr = frontal siniis, AnE = anterior
etmoidal hava hiicreleri, POE = posterior etmoidal hava hiicreleri, Sph = sfenoid siniis, ST =

sliperior turbinat (konka), MT= orta turbinat, IT = inferior turbinat (21).

Orta konka aksiyel planda, orta meatusun posterior kisminin c¢atiSini
olusturacak sekilde posteriora devam eder. Bu ii¢ boyutlu oryantasyon orta
konkaya olaganiistii stabilite saglar. Posterior parcanin rezeksiyonu anterior

instabiliteye neden olabilir (32).
Koronal BT’ de orta konkanin kesitlere girmesiyle birlikte, ilk iki ii¢ kesitte

nazolakrimal kanal da goriintiiye girmektedir (33) (Sekil-3).

Trontal revess

Agger nasi cell

Nawlacrisal duct
/

Sekil-3: Nazolakrimal kanal sematik gosterimi. Koronal plandaki ¢izim, nazolakrimal

kanali gosteriyor (34).
C) Alt konka ve alt meatus

En biiyiik olan konkadir. Altinda kalan bosluga alt meatus denir ve aksiyel
BT kesitlerde goriilen nazolakrimal kanal buraya drene olur (27). Kanalin
ostiumu ve membrandz valvi, alt konka kemiginin anterior baglantisina yakin
yaklagik olarak 15 mm igerisinde yerlesimlidir. Anteriorda kemik alt konka
maksillanin konkal ¢ikintisina yapigsmaktadir. Alt konkanin posterior ucunun

hemen arkasinda Gstaki tiiptiniin farengeal ostiumu bulunmaktadir (9, 20, 29).



d) Unsinat proges (UP)

UP ince, yarim daire seklinde, mukoza ile doseli, kemik c¢ikinti olup
ostiomeatal {tnitenin anahtar bir komponentidir (31). Yaklastk 2-4 mm
genisliginde ve 14-24 mm uzunlugunda olup boyutu 6nemli 6lgiide degisebilir (2,
31). Anteriorda nazolakrimal duktusun posteromedial kenarina, inferiorda orta
konkaya tutunur. Anterosiiperiorda baglanimi farkliliklar gosterir (35). Arka
kenar1 serbest olup, hiatus semilunarisin 6n siirint olusturur. Bu c¢ikint1 orta
konkaya paraleldir. UP iligkileri asagidaki gibidir: anteriorda ve siiperiorda
frontal reses ve inferiorda inferior konkanin etmoidal progesidir. Posteriorda
unsinat kemik, hiatus semilunarisin inferior marjininden olusan serbest bir
stiperior kenara sahiptir, hiatus semilunarisin siiperior marjinini etmoid biilla
olusturur (31). Ostiomeatal kompleksin en 6nemli yapist olan UP, hem bir kalkan
gibi maksiller siniisiin direkt inspiryum havasiyla temasimi engeller hem de

mukosiliyer aktivitede rol oynar (2).

UP varyasyonlar1 drenaj yollarinda degisiklige neden olur. Bazen serbest ug
inferior orbita kenarina yapisir ve “atelektatik UP” adini alir. UP’nin siiperior
yapisma yeri, ilk olarak Stammberger ve Hawke tarafindan 1991 yilinda ortaya
atilmigtir (3). Bu arastirmacilar UP’nin 3 muhtemel uzantisini tarif etmislerdir:
lamina paprisea, kafa tabani ya da orta konka. Bununla beraber, diger olasi
varyasyon ve kombinasyonlardan s6z etmemislerdir. Friedman ve ark. (36)
frontal reses boyunca uygun diseksiyon ve frontal siniisiin yeterli ekspozisyonu
icin UP’nin siiperior yapisma yerinin dnemine vurgu yapmislardir. Landsberg ve
Friedman (37) UP’nin siiperior yapisma yeri ile ilgili 6 farkli tiir tarif etmisler ve

daha ayrintili bilgiler sunmuslardir (38).
e) Etmoid infundibulum

Etmoidal infundibulum anterior etmoid bolgesinde yer alan {i¢ boyutlu bir
bosluk seklindedir. Muhtelif etmoid hiicrelerden, maksiller siniisten ve bazi
olgularda da frontal siniisten gelen sekresyonu orta meatusa ileten bir huni
vazifesi goriir (11). Medialde UP, lateralde lamina paprisea, anterior ve

stiperiorda maksillanin frontal progesi, superolateralde lakrimal kemik ve



posteriorda etmoid biilla ile sinirlandirilan, BT de goriildiigii gibi iki boyutlu
degil aslinda ii¢ boyutlu bir yapidir (11, 35, 39). Siiperiorda frontal reses ile

birlesir. Maksiller siniis ostiumu Ei’nin tabanina acilir (35, 39).
f) Hiatus semilunaris

Hiatus, aralik ya da ge¢is yeri; semilunaris ise yarimay seklinde anlamina
gelir (11). Hiatus semilunaris biilla etmoidalisin 6n yiizii ile UP’nin serbest kenar1
arasindaki bosluktur (Sekil-4). UP’nin posterior kenarinin hemen arkasinda yer
alan, 1-2 mm genisliginde iki boyutlu, sagital yerlesimli bir yarik seklindedir ve
orta meatusla etmoid infundibulumu birbirine baglar. Bu yarik Grunwald
tarafindan, daha yukarida yerlesmis daha kiiciik ve o da yarimay seklinde olan
hiatus semilunaris siiperiordan ayirmak maksadiyla hiatus semilunaris inferior
olarak adlandirilmistir (11). En iyi parasagital kesitlerde goriiliir. Hiatus
semilunaris siiperior, etmoid biillanin posterior duvari ve orta konkanin bazal
lamellas: arasinda yer alarak orta meatusu lateral siniise (retro veya suprabulbar

reses) baglayan bir gecis saglar (2, 40).

cranial

Sekil-4: Hiatus semilunaris sematik gosterimi. Kesili orta ve inferior konkanin kenarlari (1
ve 2), hiatus semilunaris (3), etmoid biilla (4) ve her zaman goriilmeyen nazolakrimal duktusun

(5) olusturdugu kiigiik ¢ikint1 goriilityor (19).
s)) Siniis lateralis (SL)

Siniis lateralis, etmoid biillanin arkasinda ve ustiinde, bazal lamella ve
etmoid biilla arasinda yer alan, suprabullar ve retrobullar resesler olarak da
adlandirilan, kisiden kisiye degisiklikler gosteren bir hava boslugudur (2, 31, 39).
Siiperiorunda kafa tabani, lateralinde ise lamina paprisea bulunur. On etmoid
hiicrelere benzer sekilde direkt infundibuluma ya da HS siiperior araciligi ile orta

meaya agilan bir bosluk veya reses olarak diisiiniilebilir (39) (Resim-3).
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Resim-3: Siniis lateralis. Koronal BT, sag maksiller siniis ostiumunu (O), etmoid biillay1
(B), unsinat procesi (beyaz ok), bazal lamellay1 (ok basi) ve siniis lateralisi (yildiz) gosteriyor

(32).
h) Ostiomeatal iinite (OMU)

Ostiomeatal iinite, belirli bir anatomik yapinin adi olmayip, birkag adet orta
mea olusumunu ortak olarak ifade etmekte kullanilmaktadir (Sekil-5) (11).
Medialde orta konka, lateralde lamina paprisea, arka ve {istte orta konkanin bazal
laminasi, onde UP, iistte fovea etmoidalis tarafindan gevrilir (41). Frontal, 6n
etmoidal ve maksiller siniislerin drene oldugu, frontal siniis ostiumu, frontal
reses, maksiller sintis ostiumu, infundibulum, UP, HS, etmoid biilla, orta konka
ve meatus gibi yapilarin birlikte olusturduklart alandir (16) (Resim-4). Anterior
OMU anterior siniislerin (frontal, anterior etmoidal ve maksiller) drenaji igin
anahtardir. Posterior OMU de denilen sfenoetmoidal reses, posterior siniisleri
(posterior etmoidal ve sfenoid) drene eder. Anterior OMU, maksiller siniis
ostiumu ve etmoid infundibulum, hiatus semilunaris, orta meatus, anterior

etmoidal hiicreler ve frontal resesi i¢ine alir (31).

Ostiomeaal complex [}

Sekil-5: Ostiomeatal {initenin gematik gosterimi. Ostiomeatal kompleks (OMK)

anatomisini gosteren koronal ¢gizimde tarali alan OMK ’yi gosteriyor (42).
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Resim-4: Ostiomeatal {initenin koronal BT ile gdsterimi. Koronal BT, sag maksiller siniis
ostiumunu (O), etmoid biillay1 (B), unsinat progesi (beyaz ok), bazal lamellay1 (ok bas1) ve siniis
lateralisi (y1ldiz) gosteriyor. Ayrica sol etmoid infundibulum (siyah ok), UP’nin ucu ile etmoid

biilla arasindaki bosluk olan hiatus semilnaris (kivrik ok) izleniyor (32).
2.3. Frontal siniis ve reses

Frontal siniisler huni seklinde kavitelerdir (43). Boyutlar1 kisiden kisiye
farklilik gosteren frontal siniis yenidogan ¢ocuklarda goériilmez. 6-7 yas civarinda
etmoid hiicrelerinden birinin biiyliylip gelismesiyle olusurlar. Nadir olarak 4
yasinda mevcut oldugu goriilmiistiir. Cogunlukla ortasindan gecen ince bir kemik
septum ile ikiye ayrilir. Bazen septumlar hi¢ olmadigi gibi, birden ¢ok sayida da
olabilir. Siniisler genellikle gifttir. Eriskinde frontal siniis hacmi yaklasik 6-7
ml’dir (44, 45).

Koronal planda elde olunan BT kesitlerinde goriintii alanina ilk olarak
frontal siniis ve anterior kraniyal fossa girmektedir. Daha sonra frontal siniisiin
acildig1 frontal reses goriiliir (Resim-5) (22). Frontal reses, ayrt bir kemik yapi
olmayip 6n etmoidal hiicrelerin anterosiiperiorunda yer alan ve frontal siniise
ostium ile baglanan bir bosluktur (44). Baz1 yayinlarda nazofrontal duktus olarak
kullanilan nazofrontal baglanti bdlgesinin diizgiin sinirli tubiiler yap1 6zelligi
gostermemesi, irregiiler konturlu ve labirentik 6zellikte olmasi nedeni ile son
yillarda terminolojik olarak daha dogru oldugu i¢in frontal reses tanimlamasi
kullanilmaktadir (46). Frontal resesi etkileyen en 6nemli kemik lamella, UP’nin

sliperior tutunma bolgesidir (47).
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Resim-5: Frontal resesin koronal BT ile gosterimi. Orta meatusa drene olan frontal resesin
(y1ldiz) drenaj paterni izlenmekte. U: unsinat proges (31).

Frontal resesin sinirlari; siiperiorda fovea etmoidalis, lateralde lamina
paprisea’nin anterosiiperior boliimii, medialde olfaktor fossanin lateral duvari ile
orta konkanin 6n lateral yiizii, posteriorda etmoid biillanin posteroanterior duvari,
anteriorda da ager nazi hiicrelerinin (eger mevcutsa) siiperior duvaridir (2, 11, 31,
48). Frontal reses, orbitomeatal plan ile 50°’lik a¢1 yaptigindan en iyi sagital

rekonstriiksiyon goriintiilerde degerlendirilebilir (31, 48).
2.4. Maksiller siniis

Piramit seklindeki siniis maksillaris; paranazal siniislerin en biiyiigii olup
maksillanin goévdesinde bulunur (1). Maksiller siniisler ilk gelisen paranazal
sintislerdir (1, 27, 49). Biiyiikliigi 7-8 X 4-6 mm’dir. Eriskinde 31-32 x 18-20
mm, hacmi 15 ml’dir (10). Bu piramidin tabani nazal kavitenin lateral duvari
tarafindan olusturulurken, apeksi lateralde maksiller kemigin zigomatik
cikintisina dek uzanir (1, 16). Dort duvart vardir. Siiperior duvar orbita taban ile,
medial duvar nazal kavite ile, posterior duvar infratemporal fossa ile ve anterior
duvar yanak yumusak dokulari ile simirlanir. On duvari oldukca ince olup kanin
fossa ile iligkilidir. Inferomedialde sert damaga dogru uzanabilir (27). Posterior
duvar, siniisii, infratemporal ve pterigomaksiller fossanin igeriginden ayirir.

Maksiller siniis, altta oral kavite ile komsu olup dislerle iligkilidir (4).

Dogal ostiumu, sinisiin medial duvarmin siiperiorunda ve etmoid
infundibulumun en posteroinferior 1/3’liikk boliimiinde yer alir (11). Cerrahide,
maksiller siniis ostiumu ve etmoid infundibuluma ulagmak i¢in UP kaldirilmalidir
(28). Maksiller siniis ostiumunun ortalama boyutu 2.4 mm olarak belirlenmistir.

Nadiren maksiller siniis ostiumunda duplikasyon olabilmektedir (50).
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2.5. Etmoid siniis

Etmoid kemik, her iki taraftaki etmoid hiicreler, bu hiicreleri birbirine
baglayan kribriform lamina (KL) (horizontal lamina) ve her iki kribriform
laminay1r (KL) birbirinden ayiran vertikal konumlu distte krista galli ve alt
devaminda perpendikiiler kemikten olusur (15, 16). Etmoid kemik frontal,
sfenoidal, nazal, maksiller, lakrimal ve palatin kemiklerin yani sira alt konka ve
vomer de dahil olmak tizere 13 farkli kemik yapi ile eklem yapar (1, 16). Etmoid
hiicre sayist gogunlukla 4 ile 17 arasinda degiskenlik gostermektedir (2). Genel
olarak anterior, medial ve posterior grup olmak {izere iice ayrilir. Anterior ve
medial gruba, anterior etmoid hiicreler adi verilir. Anterior ve medial grup

genellikle 2-8 adet, posterior grup 1-8 adet hiicre igerir (1).

Embriyolojik onciiller esas alinarak etmoid hiicre yapisi birbirine paralel
olarak yerlesmis, oblik seyirli bazi lamellerle ayrilmistir. Cerrahide etmoid
yapilara oryantasyonu saglamada bu lameller biiyiik deger tasir. Ik lamel UP’dir;
ikinci lamel etmoid biillaya karsilik gelir; iglincii lamel orta konkanin bazal
lamellasidir. Bu lamellalar genellikle kisiden kisiye fazla farklilik gdstermeyen
sabit olugumlardir (29).

On etmoid hiicrelerin en 6ndeki grubu “frontal reses grubu hiicreler’dir.
Tilimiiyle etmoid kemik tarafindan kapsanmayan bazi hiicrelere “ekstramural hava
hiicresi” denir. Eger bu hiicreler orbita iist duvarinda pnomatizasyona neden
olurlar ise “‘supraorbital etmoid hiicreler’’, frontal siniis girimine uzaniyorlar ise
““‘intrafrontal etmoid hiicreler’” olarak isimlendirilir (51). Frontal hiicre grubunun
arkasinda yer alan hiicre grubu ise “infundibular hiicreler’dir. Bu hiicreler 1-7
adet olup, orta konka 6niinde, burun lateral duvarinda yer alirlar. infundibular
hiicrelerden en sik goriileni ve en sabit olan1 ager nazi hiicresidir. Infundibulumun
posteriorunda en bilineni etmoid biilla olan, sayilar1 1-6 arasinda degisen “bullar

hiicreler” bulunur (2).

Etmoid biilla, %92 oraninda biilla lamelinin pnématizasyonu ile olusur,
ancak her zaman pnomatize olmayabilir. Eger etmoid lamella pndmatize degilse

etmoid biilla olarak adlandirilmaz (32). Etmoidal biilla ET’nin ikinci bazal
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lamellasinin  pnomatizasyonundan koken aldigi igin (52), pnomatizasyonun

derecesi/yaygimligina bagl olarak, goriiniimii olduk¢a degisken olabilir (53).

Maksiller siniisiin dogal ostiumunun hemen sonrasinda yer alir ve hiatus
semilunarisin arka sinirini1 olusturur. Siiperiorda, biilla, etmoid ¢atiya kadar
uzanabilir veya alternatif olarak suprabullar reses (SBR), biillanin gatis1 tizerinde
bulunabilir (28). Biilla, kafa tabanina uzandigi zaman, 6n duvari frontal boslugun
hemen arka smirini olusturur. Ancak kafa tabanina uzanmadigi zaman, bir SBR
bulunur (31). Wright ve Bolger, yaptiklart bir ¢alismada olgularda, tiim etmoid
biillalarin posterior duvarlarinin tamamlanmamis oldugunu goézlemlemislerdir.
Bu durum, etmoid biillalarin pnoématizasyon derecelerinden ve internal

septasyonlarindan bagimsiz idi (54).

Etmoid kemik 2/3 6n kesiminde yukarida agiktir. Bu agiklik frontal kemigin
fovea etmoidalisi ile kapatilir. Bu bolgede frontal kemik, komsu eklem yaptigi
etmoid yapilara gore daha kalin ve denstir. Bu farklilik medialde, fovea
etmoidalisten KL’ye gecis noktasinda en belirgindir. KL iki pargadan olusur.
Transvers pargast olfaktdr fossanin tabanint yapar. Lateralde bunun sonlandigi
noktaya ise orta konkanin 1/3 6n bolimi vertikal bir sekilde baglanir. Bu
noktadan sonra olfaktor fossanin yan duvarini yaparak fovea etmoidalis ile devam
eden KL nin lateral vertikal laminalar1 gelir. Lateral vertikal lamina oldukg¢a ince
olup, frontal kemigin fovea etmoidalisine gore 10 kat daha kolay kirilabilir bir
yapidir. Olfaktor fossanin derinligini lateral vertikal laminanin uzunlugu belirler
(2) (Resim-6).
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Resim-6: Olfaktor fossa, ‘‘cribriform plate’’, lateral lamella ve bazal lamellanin koronal
BT ile gosterimi. Koronal BT goriintiilerde, A) orta konkanin anteriordan kafa tabanina yapismasi
(kesikli beyaz ¢izgi) ve B) bazal veya ‘‘ground’’ lamellanin (kesikli beyaz ¢izgi) daha posteriorda
lamina papriseaya yapismasi izleniyor. O: olfaktdr fossa; C: “‘cribriform plate’’; L: lateral lamella
(31).

Anterior etmoid arter, orbitadan etmoid ¢atiya uzanir ve lateral lamellay1
delerek olfaktor fossaya ulasir. Genellikle etmoid biillanin arkasindadir. Etmoid
biillanin kafa tabanina uzanmadigr ve SBR’nin bulundugu durumlarda ise arter
acikta kalarak mezenteri ile birlikte hareket edebilir ki bu durum yaralanma i¢in
risk teskil eder. Anterior etmoid kanal, koronal BT goriintiilerde mutlaka
tamimlanmalidir ( Resim-7). Kanalin kafa tabani ile iliskisinin, kemik kilifinin,
eger SBR mevcut ise mezenterinin tanimlanmasi ¢ok onemlidir (31, 55). Dura
mater kafa kaidesine gevsek olarak baglanmigtir, ancak olfaktér fossa on
bolimiinde, 6zellikle anterior etmoid arter ve dallarinin etrafinda dura hem ince,

hem de kemige siki bir sekilde baglanmistir (2).

Resim-7: Anterior etmoidal arterin koronal BT ile gosterimi. Koronal BT de, endoskopik
sinlis cerrahisi (ESC) sirasinda yaralanmaya hassas olan, anterior etmoid hiicrelerden gecen

anterior etmoid arter (ok) goriilityor (31).
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2.6. Sfenoid siniis

Sfenoid kemik korpusu icinde bulunan sfenoid siniisler iki adet olup
boyutlar1 degiskendir (7, 16). Klivusa dek uzanabilir ve posterosiiperiorunda sella
tursika ile smirlanir. Sfenoidin sinlis 6n duvarinin anterosiiperior kesiminin
medialindeki ostiumu araciligi ile siiperior meatusun posteriorunda bulunan
sfenoetmoidal resese agilir (Resim-8). Sfenoetmoidal reses nazal septumun
lateralindedir, en 1iyi sagital ve aksiyel planda goriilir (27, 56). Siniisiin
septasyonu oldukga degiskenlik gostermektedir. Ortada genellikle bir tarafa
deviye vertikal septum ile ikiye ayrilir. Multiseptali olabilecegi gibi bazende
septasiz tek bir kavite seklindedir (7, 16).

Resim-8: Sfenoetmoidal resesin aksiyel BT ile gdsterimi. Aksiyel BT de sfenoetmoidal
resesler (oklar ile gosterilmekte) (57).

Stenoid siniisiin 6nemli cerrahi komsuluklar1 posterolateralde kavernoz
sinlis, anterosiiperiorda orta kranial fossa, inferiorda nazal kavite tavani ve
nazofarinks posterosiiperiorundaki lenfoid dokudur (7, 16). Ayrica lateral
duvarda internal karotid arter (IKA), siiperolateralde optik sinir (OS) ve
tabaninda Vidian siniri (VS) ile komsudur. Yan duvarin 6n kisminda ise maksiller
sinire (MS) ait kanallar yer alir. Optik sinirlerin her biri anterior klinoid progesler

(AKP) tizerinde kendilerine ait olan kanal igerisinden ilerlemektedir (18).

Sfenoid siniis asir1 pnomatize olabilir ve bazen PP, AKP ve sfenoid biiyiik
kanat (SBK) icine uzanarak ekspansiyon gosterebilir. Ayrica havalanmasi
anteriora dogru ekspansiyon gosterek vomere, nadiren de etmoid kemik igerisine

dogru uzanabilir (7, 16). Ug tip sfenoid siniis havalanmasi gériilmektedir (2):
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- Presellar tip; siniis igerisinde sellanin hi¢bir kabariklig1 yoktur (%28).

- Postsellar tip; pnomatizasyon tuberkiilum sellanin arkasina dek uzanir.

Beyin sapi ile siniis arasindaki kemik oldukga incedir (%67).

- Konkal tip; pnomatizasyon ¢ok azdir, sella tursika dniinde olup aralannda

kalin kemik mevcuttur (%5).

2.7. Infratemporal fossa, pterigomaksiller fissiir ve pterigopalatin

(sfenopalatin) fossa

Infratemporal fossa, lateralde mandibula korpusu ve ramusu, posteriorda
prevertebral kaslar ve karotid kilifi olusumlart ile sinirli, medialde sfenoid
kemigin pterygoid cikintilar1 ve maksiller siniis posterior boliimii arasinda

vertikal uzanimli pterigomaksiller fissiirde sonlanan bolgedir (16).

Pterigopalatin fossa pterigoid laminalar ile maksiller siniis posterioru
arasinda olup, sert damaktan kafa orbital apeks inferioruna dek uzanan kiigiik bir
bosluktur (7, 16). Bu fossa sfenopalatin foramen araciligi ile nazal kaviteye,
inferior orbital fisslir aracilif1 ile orbitaya, pterigomaksiller fissiir araciligi ile
infratemporal fossaya, foramen rotundum ve vidian kanali araciligi ile kraniuma,
palatovaginal kanal ile nazofarinkse, palatin kanal ile oral kaviteye agilir (58).
Pterigopalatin fossanin ©nemi, enfeksiyoz ve neoplazik patolojilerde, nazal
kavite, orbita, infratemporal fossa, nazofarinks ve orofarinks arasinda ana gegit
olmasidir (16).

3. BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN FiZYOLOJiSi

Nazal kavite epitelinde 6n kisimdaki killar filtrasyon iginin ilk basamagini
olustururken, burada yer alan sebase bezler ve ter bezleri travmaya karsi
korunmay1 saglar (59). Olfaktér mukoza haricinde, burun ve tiim paranazal
sinlisler psodostratifiye kolumnar silyali epitel yani respiratuvar epitel ile
ortilidiir (44, 59). Sinlis mukozasin1 déseyen bu epitel, silyali hiicreler, bazal
hiicreler ve goblet hiicreleri igerir. Bu epitelin altinda yer alan tunika propria

ser6z ve mukoz glandlar igermektedir (7).
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Silyali hiicrelerin fonksiyonu iki tabakasi olan mukusu siniislerden
koanalara dogru tasimaktir (60). Her sinlisun kendine 6zgii mukoz akim paterni
vardir. Bu akim paterni iki farkli silya ylizeyinin kars1 karsiya gelmesi ve siniis
kavitesi igerisinde mukusta durgunluga yol agmasi durumunda bozulabilir. Bu
durgunlugun uzun siirmesi ise siniizite yol agabilir (61). Paranazal siniislerin
mukus tiretiminde, normal drenaj ile siniis digina transportu arasindaki dengenin
bozulmamasi yapilan mukus miktarina, mukusun yapist ve viskozitesine, silier

aktivitenin etkinligine, mukozal reabsorbsiyona ve ostiumlarin durumuna baghdir

(62).

Maksiller siniis sekresyonu da daima siniisiin dogal ostiumu yoluyla
bosaltilir, bir veya daha fazla aksesuar ostium varsa veya cerrahi olarak medial
antral pencere acilmis olsa da sekresyon yine de dogal ostium yolu ile drene olur.
Bu nedenle maksiller siniisteki sekresyon siniis tabanindan baslar ve spiral
hareket ile anterior, medial, posterior ve lateral duvarlar boyunca siniisiin
siiperomedialinde yer alan dogal ostiumuna dogru transporte edilir. Ostiumu
gecen mukus, orta meatusa ulagsmak i¢in olduk¢a dar ve komplike bagka
yollardan gecer. Sfenoid siniis ile on ve arka etmoid hiicreler ise dogal

ostiumlarina agilirlar (22).

Frontal siniis resirkulasyonun gergeklesebildigi tek siniistiir. Mukus, frontal
sinlis igerisinde lateral yonde daha sonra siniis zemininde mediale dogru ve
lateral frontal reses duvarindan asagi ilerler. Tiim sekresyonlarin %60°1 frontal
resese ulastiklarinda siniis kavitesine dogru geri yonlendirilir (43). Disartya dogru
akis gosteren debris doniis yolundaki mukus ile karisabileceginden, uygun drenaji

onlemektedir (63).

Nazal kavitenin lateral duvarinda iki major mukosilier transport yolu
mevcut olup dstaki tlipii orifisi bu iki major drenaj yolu arasinda bir dalgakiran
islevi goriir (64). Normal mukosilier drenajin olabilmesi i¢in ostiumlarin agik
olmas1 gereklidir (64, 65, 66). Nazal konkalarin ritmik konjesyon ve dekonjesyon
donemleri olarak adlandirilan nazal siklus, 20 dakika ile 6 saat kadar siirer (22,
27, 67).
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3.1. Burun fizyolojisi
Burun solunum fonksiyonu yapar ve koku organi igerir.

Solunan havanin degisken sicakligi nedeniyle 1s1 degisimi burnun
fonksiyonlarindandir. Nefes alirken hava akimi kan akiminin zit yoniinde
oldugundan, alinan havayi 1sitmada nefes alma daha etkilidir (68). Ozellikle alt
konkadaki genis pleksuslar sayesinde inspirasyon havasi buradan geg¢isi esnasinda
sitilir. Burun mukozasi damarlardan zengindir. Vaskiiler sistem iyi bir 1s1
ayarlayici olarak rol oynamaktadir. Solunan havayr nemlendirmek igin gerekli
olan su dogrudan epiteldeki kapillerlerden ve bir miktar da burunda yaygin olarak
bulunan seréz bezlerden saglanir. Burun 24 saatte 1000 cc kadar salgi sekrete

eder (69).

Nazal hava akimu istirahat ve egzersiz sirasinda ¢ok degiskendir. Anteriorda
nazal valv seviyesinde hiz, sakin Solunum sirasinda 12-18 m/s’dir (69). Hava
yolu direnci iki bilesenden olusur. Birincisi kemik, kikirdak ve kaslar, ikincisi ise
mukozadir. Nazal valv anterioru, hava yolunun en dar yeri dolayisiyla tiim hava
yolundaki en biiylik diren¢ noktast oldugu i¢in tiirbiilan hava akimi bu noktada
fazladir (70). Sakin solunumda hava akimi laminerdir. Nazal direng bebeklerde,
en azindan erken dénemde zorunlu burun solunumu oldugu i¢in yiiksektir (71).
Hava akimi ve nazal direng 6zellikle burunun psddoerektil dokusunun venleri
tarafindan olusturulan mukozal farkliliklar tarafindan degistirilir. Nazal siklus
otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir ve vagal aktivite nazal konjesyona

sebep olur (69).

Burun solunan havadaki toz ve partikiilleri temizleme kabiliyetindedir.
Solunan hava burundan gegerken 180° yon degistirir ve nazal valv seviyesinde
hizi belirgin olarak azalir. Akimdaki tiirbiilans, partikiillerin depolanmasin

arttirtr (71).

Burun ve viicudun tiimii arasinda bir grup yollar vasitasiyla baglantilar

vardir. Nazokardiyak ve nazopulmoner yollar uzun zamandir bilinmektedir. Bu
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reflekslerin stimiilasyonu ile ilgili organlarda apne, hipopne, bradikardi, kardiyak
disritmiler ve hipotansiyon ile sonuglanan periferik vaskiiler direncin azalmasi

gibi etkiler ortaya ¢ikar (9).
3.2. Paranazal siniislerin fizyolojisi

Paranazal siniislerin fonksiyonlari kesin degidir. Arastirmacilar, siniislerin
midfasiyal biiylimeye, nazal ve olfaktér fonksiyonlara yardimi olabilecegini
diistinmektedirler. Siniislerin solunan havay1 nemlendirme gorevi ¢ok azdir ancak
sinlislerden {iretilen sekresyonlar nazal savunmanin ilk hattidir. Siniislerin
muhtemel fizyolojik fonksiyonlari; ses rezonansini saglama, solunum havasini
nemlendirme, basing degisikliklerini dengeleme, lokal diren¢ saglama, olfaktor
mukozay1 besleme, uyarilar i¢in hava rezervuari saglama, kafa agirligini azaltma,

travmadan korunma ve 1s1 yalitimi seklinde siralanabilir (71).

Pek cok kranial aktivite siniislerden uzakta olmaktadir, bdylece siniisler
beyni korumada kiiciik bir rol iistlenmektedir. Koku duyusu, siniisler maksimum
hacme ulasmadan Once tamamen gelismistir. Respiratuvar epitel {lizerindeki
silyalar ise mukus, solunan maddeler ve bakterilerin tasinmasi i¢in stirekli olarak
hizla ¢alisir. Bu yolla siniisler steril olarak tutulur. Bunun disinda maksiller siniis
epitelinden iiretilen NO silier vurus hizini arttirir ve bakteriostatik etki olusturur.
Yiiksek NO seviyeleri silier hiz1 arttirirken, diisiik seviye silier disfonksiyon ile
iligkilidir. Bunun disinda pek ¢ok enflamatuar madde silier motiliteyi
etkilemektedir (71).

4. SINONAZAL KAVITENIN RADYOLOJIiK GORUNTULENMESI

Sinonazal kavitenin radyolojik olarak arastirilmasininin getirdigi degerli

bilgiler, klinik muayenenin vazge¢ilmez bir tamamlayicisidir.

1. Direkt Grafiler; Waters, Caldwell, lateral, oblik ve submentovertikal

grafileri igerir.
2. Anjiografi

3. Ultrasonografi (USG)
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4. Bilgisayarli Tomografi (BT)
5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
4.1. Direkt grafi

PNSH’nin radyolojik olarak incelenmesinde, az zaman almasi ve ucuz
olmasi nedeniyle eskiden beri 6ncelikle istenen tetkik, standart direkt grafilerdir.
Direkt grafiler kronik siniizitlerin degerlendirilmesinde yetersiz kalmasina
ragmen, akut siniizitlerde hava-sivi seviyelerini, sinlis i¢i yumusak doku
lezyonlarini, tiimoral lezyonlarda kemik doku defektlerinin gdsterilmesinde
yardimci olmaktadir. Ancak ideal pozisyonu vermedeki zorluk, ¢ogu anatomik
yapinin siiperpoze olmasi ve yumusak doku patolojisi ile kemik destriiksiyonunu
saptamadaki yetersizlik bu grafilerin dezavantajidir. Bunun yaninda 6n etmoid
hiicreleri, frontal reses ve OMU’deki patolojileri tespit etmede ise direkt grafiler
yetersiz kalmaktadir (4). PNSH’nin degerlendirilmesinde en ¢ok basvurulan

direkt grafiler sunlardir:

a) Waters grafisi (oksipito-mental projeksiyon): Hasta ayakta, agzi agik,
burnu ve ¢enesi filme yerlestirilerek ¢ekilir. Isin horizontal ve protuberansiya
oksipitalis eksterna’nin 3 cm iizerine gelecek sekilde santralize edilir (72). Bu
grafi ile en iyi maksiller siniisler, kismen frontal siniisler degerlendirilir (Resim-
9). Ayrica yiiz kemiklerinin goriintiilenmesinde de yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir (7, 67).

Resim-9: Waters grafisi (72).

b) Caldwell grafisi (oksipito-frontal projeksiyon): Hasta pron
pozisyonda, bas dne egilerek cekilir. Isin protuberansiya oksipitalis eksterna’nin

4 c¢m altina 10°-15° ag1 ile kaudo-kraniyal olarak verilir. Bu grafi ile en iyi frontal
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siniis ve kismen de sfenoid siniisler degerlendirilebilir (Resim-10). Ayrica burun

boslugu ve etmoid hiicrelerde goriintiilenebilir (72).

Resim-10: Caldwell grafisi (73).

¢) Lateral siniis grafisi: Hasta ayakta ve bagsi lateral pozisyondadir (72).
Tim sindslerin ikinci temel pozisyonudur. Bu grafi ile en iyi frontal ve sfenoid
siniisler degerlendirilebilir (Resim-11) (7, 67). Sfenoid, frontal ve maksiller
siniislerdeki hava-sivi seviyelenmelerini tesbit etmede ¢ok yararlidir. Kafa tabani
kiriklarinda ya da beyin omurilik sivist (BOS) sizintisina bagli rinorede direkt
grafide sfenoid siniiste goriilen hava sivi seviyelenmesi bazen tek bulgu olabilir
(15).

Resim-11: Lateral siniis grafisi (74).

d) Oblik grafi: Posterior etmoid hiicreler, orbita igerisine diigiiriilerek

incelenir (67).

e) Submentovertikal grafi: Hasta pron pozisyonda yatirilir. Bag 30-40°
hiperekstansiyona getirilerek kafa tabani grafisi alinir. Isin maksilla ve mandibula
koselerinin ortasina santralize edilir. Bu grafi ile arka ve orta etmoid hiicreler,

frontal ve sfenoid siniisler degerlendirilebilir (Resim-12) (67).
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Resim-12: Submentovertikal grafi (75).
4.2. Anjiografi

Anjiografi paranazal siniislerde nadir olarak goriilen metastatik
hipernefroma, hemanjioperisitoma gibi  vaskiiler = kdkenli tiimorlerin
degerlendirilmesinde yardimci bir metottur. Vaskiiler kokenli patolojilerin

disinda kalan patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilmaz (67).
4.3. Ultrasonografi (USG)

USG bag-boyun hastaliklarinda genellikle boyun ve tiikriikk bezlerine ait
patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Yiiz kemiklerine ait
ve siniis igerisindeki patolojileri degerlendirmede yaygin olarak kullanilmamakla
birlikte orbitaya dogru uzanim gdsteren malign lezyonlarin yumusak dokularini
gostermede deger tasir. Bunun disinda gebe veya ¢ocuklarda burun kiriklarinin

incelenmesinde de USG yardimci olabilirse de orbitanin ‘‘blow-out’’ kiriklari

USG ile tesbit edilemez (76).
4.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, paranazal siniislerin anatomisi ve patolojisini en yiiksek diizeyde
gosteren, en yaygin kullanilan, en yararli goriintileme yontemidir. BT mukozal
patolojileri  gOstermedeki  {stlin  basarist  yaninda, kronik siniizitlere
predispozisyon olusturabilen ve direkt grafilerde, hatta bazen nazal endoskopide
bile tespit edilemeyen anatomik yapidaki varyasyonlar1 ve patolojileri tespit

etmesi acisindan klinisyenlere yiiksek bir avantaj saglar (7).

Paranazal siniislerin incelenmesinde aksiyel ve koronal planda Kkesitler
alinir. Aksiyel planda, hasta sirt Gistii yatirilarak, orbitomeatal hatta (sert damaga)

paralel kesitler alinir. Sert damaktan baglar, kraniyalde frontal siniis {ist diizeyine
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dek goriintiiler elde olunur. Aksiyel planda ¢ekilen radyogramlarda;
sfenoetmoidal resses, bazal lamella, sfenoid siniis-orbita iliskisi ve sfenoid siniis
varyasyonlari, frontal siniis i¢ ve dis kenarlari, 6zellikle eslik eden subperiostal
abse gibi orbital ve intrakraniyal patolojiler, infratemporal ve pterigopalatin fossa
invazyonu degerlendirilir (7). Daha ¢ok tercih edilen koronal plan ¢ekimlerdir.
Koronal planda, hasta pron ya da supin pozisyonda yatirilir. Basg
hiperekstansiyondadir ~ (supin  pozisyonda bas masadan  sarkitilarak
hiperekstansiyon saglanir). Koronal ¢ekimlerin miimkiin olmadig1 durumlarda
once aksiyel kesitler alinir; daha sonra indirekt rekonstriiksiyonlarla koronal
plandaki goriintiiler elde edilir. Siklikla koronal plan incelemede, molar dis
kaynakli artefaktlarin sfenoid siniisii 6rtmesi gibi dental kaynakli artefaktlar,
gantri agis1 ayarlanarak minimalize edilmelidir. Koronal plan; paranazal siniis
normal anatomisini ve anatomik varyasyonlarini, akut ve kronik siniis
enfeksiyonlart ile bunlarin etyoloji ve komplikasyonlarini, timor ayirici tanisi ve
cevre kompartmanlara yayilimi hakkinda 6nemli bilgiler verir (7). Ayrica koronal
plan ostiomeatal birimi, beyin ile etmoid tavan arasindaki iliskiyi ve orbitalar ile
paranazal siniis iligkisini optimal sekilde gosterir. BT, endoskopik siniis cerrahisi
oncesinde hastanin degerlendirilmesinde altin standart olarak kullanilan bir

goriintiileme yontemidir (28).

Insan viicudunun sagdan sola uzanan aksina x, énden arkaya uzanan aksina
y, bu iki diizleme dik olan aksa z aks1 adi1 verilir. Z aksiin ¢oziimlemesi kesit
kalinlig1 ile smirli oldugu i¢in multiplanar reformasyon (MPR) goriintiisiiniin
uzaysal ¢oOziimlemesi diigliktiir. Bilgisayar programlari sayesinde istenilen
diizlemdeki pikseller secerek yeni goriintiiyli olusturacak sekilde birlestirilmesi
islemine reformasyon-rekonstriiksiyon adi verilir. X ve y akslarinca olusturulan
aksiyel kesit voksellerinin x-z akslarinca yeniden olusturulmasi ile koronal, y-z
akslarinda yeniden olusturulmas: ile de sagittal kesitler elde edilir. Son yillarda,
cok kesitli BT kullanimimin yayginlagsmasi ile tek ve aksiyel planda alinan ince
kesitlerden indirekt rekonstriiksiyonlar ile koronal ve sagital planda goriintiiler
elde edilir. Sagital rekonstriiksiyonlar, morfolojik oryantasyon i¢in elde edilebilir.
Cerrahi sirasinda uygulanan aletlerin pasajina yardimei olacak degisik uzakliklar

ve agilar ol¢iilebilir (77).
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Rutin incelemede, 3 mm kalinlik ve 3 mm’lik interval (masa ilerleme
mesafesi) ile alman kesitler genellikle yeterli kabul edilir. Eger OMU
patolojilerinin degerlendirilmesinde bu kesitler yetersiz kalirsa kesit kalinligi
azaltilabilir. Ayrica ¢ok kii¢lik lezyonlarda ve daha detayli bilgi edinmek icin
(BOS fistiilii, anterior etmoidal arter ve gevresi gibi) kesit kalinlig1 ve interval
azaltilmalhidir (7). OMU'niin dar kanallar;, 3 mm kalmliginda ince kesitlerle
optimal goriintilenmektedir. Yousem ve arkadaslar1 (4) frontal siniis 6n
duvarindan OMU'ye kadar olan béliimiin de 5 mm kesitlerle taranmasiyla kesit

sayisinin azaltilabilecegini bildirmektedirler (78).

Yumusak dokular1 daha 1iyi degerlendirmek, orbitanin raslantisal
patolojilerini gézden kagirmamak i¢in pencere araligi genis tutulur (4000/750)
(7). Paranazal siniis BT incelemesinde rutinde 120 kVp, 300-400 mAs kullanilir.
Ancak son yillarda 6zellikle ¢ocuk hastalarda ve lensi radyasyondan korumak
icin daha diisiik mAs degerlerinin (60 mAs, 40 mAs ve 23 mAs) kullanildig
calismalarda, tani igin yeterli kalitede goriintiiler elde edildigi bildirilmistir.

Diisiik doz BT nin diger bir avantaji da inceleme siiresinin kisalmasidir (78).

Rutinde paranazal siniisler kontrastsiz BT ile degerlendirilir. Ancak siniis
kavitesi igerigini, mukozal yiizeyi, tlimoral dokuya karst normal doku
vaskiileritesini tanimlamada, yumusak doku lezyonlarmin yapisini ortaya
koymada, agresif enfeksiyon ve malign neoplazik patolojilerin ¢evre yumusak
doku iliskilerinin degerlendirilmesinde kontrast madde kullanilmasi gerekebilir.
Nonkoopere hastalar, istemsiz hareketlere neden olan hastaliklar ve asirt
radyasyon fobisi BT ¢ekimi i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir. Cerrahi
oncesinde normal anatomi, anatomik varyasyonlar, patolojilerin ve tedavi
protokiiliiniin belirlenmesi BT nin etkin sekilde kullanima girmesi ile biiyiik
Ol¢iide kolaylagsmistir. Bu bilgiler 1518inda tan1 ve tedavi protokolleri degismis,
tedavide de basari oranlari yiikselmistir (7).

4.5. Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

MRG, temelde bir yumusak doku inceleme teknigidir. MRG’de T1, T2,

proton dansitesi ve akim gibi bir¢ok parametre kullanilarak goriintii elde edilir.
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Bu ylizden yumusak dokulardaki anatomik detay yoniinden MRG daha iistiindiir.
Sinonazal hastaliklarin orbita, kaverndz siniis, karotid arter ve optik sinirler ile
iliskisini degerlendirmede aksiyel kesitler yararhidir (61, 79, 80). Ayrica
radyasyona maruz birakmamasi diger bir avantajidir. Bunun yaninda yapilisinin
zor ve pahalt olmasi, Ozellikle hava ve kemigi sinyalsiz gdstermesi ve
ayrimlayamamasi, nazal siklustaki 6demi patolojik 6demden ayiramamasi ve
paranazal siniis patolojilerinde Onemli yeri olan ostiomeatal kompleksi

degerlendirememesi dezavantajlarini olusturmaktadir ( 7, 61, 79, 80).

MRG, agresif enfeksiyonlar ve malign timorlerin ¢evre yayilimi,
ensefalosel gibi dogumsal patolojiler, siniis i¢i kanamalar ve mukozal 6demi
siniis i¢i serbest sividan ayirmada kullanilabilir (7, 16, 33, 81). MRG, mikotik
infeksiyonlarin tanisinda ¢ok yararli olmaktadir. Tl agirlikli goriintiilerde
hipointens ve BT de opak goriintii veren mikotik kitle, T2 agirlikli goriintiilerde
hipointens goriintii vermektedir. Bu nedenle, fungal siniizit diistiniilen hastalarda
MRG'de siniis bos goriilityorsa, mutlaka BT ile hiperdens alanin olup olmadiginin

kontrol edilmesi gerekir (44).

5. SINONAZAL KAVITENIN ANATOMIK VARYASYONLARI
5.1. Nazal septum varyasyonlar

Nazal septum yiiz iskeletinin gelisimi igin bir "epifiz platformu"dur (82).
Nazal septumda septal deviasyon, kondrovomeral bileske deformitesi ve nazal

kemikte spur gibi morfolojik varyasyonlar goriilmektedir (82, 83).
a) Septum deviasyonu ve septal spur

Septum deviasyonu (SD), sinonazal bolgenin en sik goriilen varyasyonu
olup, nazal septumun saga ya da sola kaymasi durumudur (84). Beraberinde,
komsu konka ya da nazal duvar yapilarinin deformiteleri ya da asimetrileri de
bulunur. Etyolojisinde travma 6nemli rol oynar. Travma 6ykiisii olmayanlarda ise
nazal kavite etrafindaki kemik yap: gelisimindeki orantisizlik rol oynar. Genetik

ve ¢evresel faktorlerin de neden olabilecegi ifade edilmektedir (85, 86).
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SD kikirdak, kikirdak-kemik tipi ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde
olusabilir (84). Tek yonlii “C” veya ¢ift yonlii “S” seklinde olabilir. Ozellikle
travmaya bagl olanlarda etmoid kemigin perpendikiiler laminas1 ile vomerin
eklem yaptig1 yerde, nazal kaviteye uzanimli keskin spurlar veya iist iiste binmis
kikirdak pargalari olabilir (87).

b) Septum pnomatizasyonu

Genellikle sfenoid siniis ya da krista galliden kaynaklanan havanin nazal
septuma uzanimi ile olusur (31). Nazal septumun posterosiiperior kismi

pnomatize oldugunda daima sfenoid siniis i¢ine drene olur (87).
¢) Kondrovomerin artikiilasyon deformitesi ( %2) (82).

Daha az siklikta, vomer pnomatizasyonu, nazal septum posterior kesiminin

yoklugu ve nazal septumun aplazisi gortilebilir ( 87, 88, 89).
5.2. Konka varyasyonlar
5.2.1. Orta konka varyasyonlarn
a) Konka biilloza (KB)

Konkalarin kismi ya da tam pnomatizasyonu KB olarak isimlendirilir (27,
81, 90). KB olusum nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, olusumunda nazal
kavite igerisindeki hava akimi seyrinin 6nemli rolii oldugu diisiiniilmektedir (91).
KB her ii¢ konkada gelisebilecegi halde siklikla orta konka pnomatizasyonu i¢in
kullanilir (90). Orta konka pnomatizasyonu ilk defa 1739 yilinda Santorinus
tarafindan, “orta konkanin 6n kisminin kabarcik sekline doniisen mutasyonu”
olarak tanimlanmistir (92). Orta konka pndmatizasyonunun %55 oraninda
anterior, %45 oraninda ise posterior etmoid hiicreleri tarafindan olusturuldugu
bildirilmistir (93, 94, 95). KB ¢esitli boyutlarda olup genellikle bilateraldir ve
toplumun %24-55’inde izlenir (96, 97). Her ne kadar kronik rinosiniizitin
patogenezinde Onemli bir rolleri olmadigi diisiiniilse de bildirilen insidans
diizeyleri literatiirde %]15'den %45'e kadar degismektedir (98). Bolger ve

arkadaslari orta konka pnomatizasyonunu ii¢ tipe ayirmiglardir (99):
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- Vertikal lameller tip; konka lamelinin pndmatizasyonudur.
- Inferior biilldz tip; konkanin bulbdz segmentinin pndmatizasyonudur.

-Ekstensif (gergek) tip: orta nazal konkanin hem lameller hem de bulb6z

segmentinin pndomatizasyonudur (89, 99, 100, 101).
b) Paradoks konka

Orta konkanin konkavitesi normalde laterale (lateral nazal duvara)
dogrudur. Eger orta konka konkavitesi laterale degil de mediale (nazal septuma)
dogru olursa buna paradoks orta konka denir (89). Paradoksal konkanin egrilik
derecesine bagli olarak, infundibulumda kompresyon ve siniis obstriiksiyonu

gozlemlenebilir (102).
c) Sekonder orta konka

Ust konka ile orta konka arasinda bulunan, lateral nazal duvar ile orta mea
arasindan kaynaklanan fazladan (aksesuar) bir konkadir (8). Ilk olarak
Khanobthamchai ve arkadaslar: tarafindan tanimlanmistir (103). Nadir goriilen
bir varyasyon olan sekonder orta konka nazal endoskopik muayene sirasinda

yanliglikla polip ya da osteom olarak degerlendirilebilir (104).
d) Orta konka hipoplazisi

Spur ve septal deviasyona siklikla eslik edebilen bir diger varyasyon da tek
tarafli hipoplazidir. iki tarafli hipoplazi olan olgular, diisiik fovea etmoidalis ile
iligkilidir (86).

e) Bifid orta konka

Orta konka bifidlik derecesi, medialinde s1g bir oluk formundan, konkay1
tamamen ikiye bolecek derin bir yarik sekline kadar biyiik degiskenlik
gosterebilir. Yarik, bifid orta konkay1 tamamen ikiye ayirdiginda, iki turbinat ya

da paradoks UP ve bir orta turbinat izlenimi verebilir (105).
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5.2.2. Diger konka varyasyonlari

Ust ve alt konkalarin anatomik varyasyonlarinin drenaja ¢ok az etkileri
vardir (31, 86, 97). Alt konka hipertrofileri, gerek yorumlanmadan kaynaklanan
farklhiliklar, gerek nazal siklusa bagl degiskenligi ve % 40’lara varan siklikta

goriilmesinden dolay1 varyasyon olarak kabul edilmemelidir (106).
a) Pnomatize iist konka

Semptomatik olan pndmatize iist konka son derece nadirdir (107). Siiperior
konka ile ilgili anatomik ve klinik ¢alismalar oldukca nadir goriilmektedir. KB
koronal BT goériintiilerde agik¢a tanimlanabilirken, mukozal temas tespiti igin

nazal endoskopi yapilmasi gereklidir (95).
b) Pnomatize alt konka

Alt konka pnomatizasyonu son derece nadir goriilen bir durumdur (108).
Klinik olarak alt konka pnomatizasyonunu alt konka hipertrofisinden ayirt etmek
BT olmadan miimkiin degildir. Koronal BT Kesitleri bu durumun taninmast igin
gereklidir (95). Inferior KB unilateral, bilateral, izole ya da diger konka
anomalileri ile birlikte de olabilir (109).

c¢) Paradoks alt konka

Paradoks alt konka son derece nadir bir durum olup, literatiirde ilk kez

Yasan ve ark. tarafindan tanimlanmis ve sikligi % 1 olarak bildirilmistir (106).
d) Bifid alt konka ve alt konka agenezisi

Cok nadir gorillen bu varyasyonlar literatiirde genellikle vaka sunumu
seklindedirler (104, 110, 111). Literatiirde bifid alt konka siklig1 bir ¢alismada %
0,09 olarak bildirilmistir (Resim-13) (106).
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Resim-13: Bifid alt konka. Koronal BT de solda bifid alt konka (ok) izleniyor (106).

5.3. Unsinat proges varyasyonlari
5.3.1. Unsinat ucun deviasyonlari

UP, orta meatusu etkileyen medial deviasyon veya semilunar hiatus ve/veya
infundibulumu obstriikte eden lateral deviasyon gosterebilir. Daha nadiren UP

spirallesebilir ve orta meatusu tikayabilir (112).
a) Kivrimh UP

UP bir takim doniis ve yapigsma varyasyonlar1 gosterebilir. En sik goriilen
varyasyon medial egilimli UP’dir; eger anteriora dogru doniip orta meatustan
disar1 ¢ikarsa bu durum Kaufman’in ¢ift orta konkasi olarak isimlendirilir (2, 5,
32, 39, 93). UP’nin horizontal ya da vertikal oryantasyonu komsu yapilar
tarafindan belirlenir: Etmoid biilla, orta konka ve én OMU drenajini etkileyen
nazal septum. Horizontal UP hemen her zaman genislemis bir etmoidal biilla ile

iligkilidir. UP ayn1 zamanda ¢engel seklini alabilir ya da pndmatize olabilir (31).

Tablo- I. OMK anormallikleri tipleri (86).

OMK tipi | Unsinat proces oryantasyonu Etmoid biilla goriiniimii
1 Vertikal Genislemis veya prolabe
2 Vertikal Normal

3 Vertikal Yok veya hipoplazik

4 Horizontal Genislemis veya prolabe
5 Horizontal Normal

6 Horizontal Yok veya hipoplazik

31



b) Atelektatik UP

Bazen UP’nin serbest ucu hipoplazik gelisim gosterir ve orbita medial
duvarina ya da lamina papriseanin inferior boéliimiine yapisir. Bu duruma
atelektatik UP denilir. Genellikle hipoplazik opasifiye maksiller siniis ile birlikte
gorilur (16, 27, 87, 112).

5.3.2. Unsinat iist ucunun baglanim varyasyonlan

Landsberg ve Friedman UP’nin siiperior yapisma yeri ile ilgili 6 farkli tiir
tarif etmisler ve bunlar1 bir goriintiileme teknigi esliginde tasvir ederek siiperior

yapisma yeri ile ilgili daha detayli bilgiler sunmuslardir (37) (Sekil-6).

A B c D E F

Sekil-6: UP siiperior yapisma yerlerinin Landsberg ve Friedman smiflamasina gore
sematik gosterimi. A: Tip 1 (lamina papriseaya). B: Tip 2 (ager nazinin posterior duvarina). C:

Tip 3 (lamina paprisea ve kribriform plate ile orta konkanin bileskesine). D: Tip 4 (kribriform
plate ile orta konkanin bileskesine). E: Tip 5 (kafa tabanina). F: Tip 6 (orta konkaya).

5.3.3. Unsinat biilla

UP’nin havalanmasina unsinat biilla denilir (87). Olus mekanizmas: tam
olarak bilinmemekle birlikte, ager nazi hiicrelerinin UP’nin en 6n ve en st

kesimi igerisine dogru biiylimesinden kaynaklandig: tahmin edilmektedir (4, 99).
5.4. Etmoidal varyasyonlar
5.4.1. Lamina paprisea dehissansi

Lamina paprisea, etmoid hava hiicrelerini orbitadan ayiran ince kemik
yapidir. Lamina papriseanin medial protriizyonu, konjenital bir anomali
olabilecegi gibi daha dnceden gelismis bir fasial travma veya cerrahi girisimin
sonucu da olabilir (112). Lamina paprisea dehissans: yolu ile orbital igerik 6n

etmoidal hiicrelere dogru prolabe olabilir ve bu igerik tecriibesiz bir cerrah
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tarafindan etmoiditin bir par¢asiymis gibi kolaylikla yanlis yorumlanabilir. Ancak
BT’de orbital icerigin dansitesi anterior etmoiditten farkhdir. Anterior ESC
sirasinda, anterior etmoid sints lateral duvar1  korunarak  orbital
komplikasyonlardan kaginilmalidir (113). Nadir goriilen bu varyasyonun sikligi
net olarak bilinmemekle birlikte, literatiirde %0,5-10 arasinda oldugunu bildiren
yayinlar vardir (114).

5.4.2. Anterior etmoid hiicreler
a) Ager nazi hiicreleri

Latince “nazal tepe” anlamina gelir (31, 48). Orta konkanin lateral nazal
duvara yapisma yerinin anterosiiperiorunda, frontal siniisiin inferiorunda, frontal
resses Oniinde yer alan ve anterior etmoidal hiicrelerin lakrimal veya maksiller
kemigin frontal ¢ikintisina yayilimiyla olusan hava hiicreleridir (28, 95). Lateral
nazal duvarda yer alan ekstramural etmoidal hiicrelerin en 6nde yer alan ve en sik
goriilen grubu olup etmoidal infundibuluma agilirlar (35, 39, 48). Arka sinirin
UP olusturur (2). Ager nazi pnématizasyon diizeyi degiskendir ve resesin sekli ile

frontal siniis ostiumunun boyutu iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (115).
b) Haller hiicreleri (infraorbital hiicre)

Haller hiicreleri ilk olarak 19. yiizyil anatomistlerinden Albert Von Haller
tarafindan tanimlanmistir (116). Maksillo-etmoidal hiicre de denilen bu hiicreler,
etmoid kapstil sinirlarini asarak orbita tabanina dogru gelismis, maksiller siniis
igerisine kadar uzanan etmoid hava hiicreleridir. Bu hiicreler maksiller siniis
ostiumu lateralinde, orbita tabani komsulugunda, biilla etmoidalisin altinda,
maksiller siniis catis1 ile lamina papriseanin en alt kismi1 boyunca lokalize olan
hava hiicreleridir (4, 97, 93). Genellikle tek taraflidir, nadiren ¢ift tarafli olarak
goriiliirler (95). Infraorbital hiicrelerin siklig1, siniis hastali1 olanlar ile saglikli

bireylerde birbirine yakin diizeydedir (99, 117).

c) Dev etmoid biilla

Etmoid biilla ¢ok kiside bulunabilen ve kolayca gosterilebilen 6ndeki biiyiik

etmoid hava hiicreleridir. Pnomatizasyonun diizeyi oldukc¢a degisken olup
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pnématizasyonun olmamasindan (torus etmoidalis), UP’yi mediale iten dev bir
etmoid biillaya kadar degisken boyutlarda olabilir (32). Genislemis etmoid biilla,
ustte etmoid tavani, arkada orta konkanin bazal lamellasi ve lateralde lamina

papriseaya kadar biiytimiis hiicrelerdir (35, 39).
d) Frontoetmoidal (Kuhn) hiicreler

Frontoetmoidal bolgede ¢ok sayida aksesuar hava hiicresi bulunabilir (31).
Giuiniimiuizde Kuhn hiicreleri olarak da bilinen bu hiicreleri, Bent ve Kuhn cerrahi
olarak diizeltilebilir obstriiksiyonun nedeni olarak gostermisler ve koronal BT de

dort gruba ayirmislardir (118, 119).

-Tip 1 (en s1k): Ager nazi hiicresinin iizerinde yerlesimli, ancak frontal

siniis i¢ine uzanmayan, tek hiicre vardir.

-Tip 2: Ager nazi hiicresinin iizerinde yerlesimli birbiri {izerinde
siralanmus iki ya da daha fazla sayida hiicre vardir. Bu hiicreler frontal siniis igine

uzanabilir ya da uzanmayabilir.

- Tip 3: Ager nazi hiicresinin iizerinde, frontal siniis igine dogru uzanan,

tek, bliytlik bir hiicre vardir.
- Tip 4: Tamami frontal siniis i¢inde olan bir hiicre vardir (119).
e) Frontal siniis bolgesi yerlesimli diger aksesuar hava hiicreleri

Supraorbital etmoid hiicreler: Orbita {ist, frontal siniis arka duvarinin
anterior etmoid hiicreden kaynaklanan pnomatizasyonu ile olusur. Genellikle
anterior etmoidden orijin alan supraorbital hiicre, siklikla frontal siniisiin medial
ve siliperiorunda bulunan frontal kemigin orbital plate’i i¢ine dogru uzanim
gosterir ve genellikle bilateraldir (31). Koronal BT goériintiilerde frontal siniisiin
lateralinde yer alirlar ve “septali frontal siniis” ya da “multipl frontal siniis’’e

benzeyebilir. Aksiyel ve koronal BT kesitlerle tan1 konulur (120).

Suprabullar hiicre (SBH): Hemen etmoid biillanin istiinde yer alir ve 6n
kenari frontal siniis igine uzanmaz. Stiperior duvarini anterior kranial fossa yapar.

Sagital BT kesitlerde iyi goriintiilenir (Resim-14) (37, 57). BT goriintiilerde
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SBH’nin SBR ile es oldugu diistiniilebilir. Ancak SL olarak da bilinen SBR,
etmoid biilla siiperoposteriorunda (etmoid biilla ile bazal lamina arasinda) yer
alan bir yariktir ve degerlendirilmesinde BT tek basina yetersiz kalabilir. Her
ikisinin birbirinden net olarak kolay ayirt edilememesi nedeniyle de SBH ve SBR
siklig1 yalnizca BT ile belirlenemeyebilir. Park ve ark.larina gére prevelanst % 8
civarindadir (121).

Resim-14: Suprabullar hiicre. Sagital BT de suprabullar hiicre (SB), kiigiik etmoid biillanin
stiperioruna uzanmaktadir. F: frontal siniis; *: ager nazi hiicresi; beyaz ¢izgi: frontal reses ve 1:

.tip 1 frontetmoidal hiicreyi gosteriyor (31).

Frontal bullar hiicre: Etmoid biillanin tGstiinde, kafa taban1 boyunca frontal
resesin posteriorundan frontal siniis igine dogru olan pndmatizasyondur. On
duvari mutlaka frontal siniis i¢ine uzanir. Arka duvarini anterior kraniyal fossa
yapar. Frontal siniis havalanmasinin arkasinda frontal siniis arka duvarinin hemen
ontinde lokalizedir. Sagital BT kesitlerde iyi goriintiilenir (45, 122) (Resim-15).

Biiyiikliiklerine ve pnomatizasyon derecesine bagli olarak, bu tip hiicreler frontal

sinlis drenajin1 etkileyebilir. Park ve ark.larma gore prevelanst % 10’u

bulmaktadir (121).
’.‘"\

Resim-15: Frontal bullar hiicrenin sagital ve aksiyel BT ile gosterimi. Sagital oblik (A) ve
aksiyel (B) goriintiiler, frontal bullar hiicre (yildiz) ve bunun kafa tabani ve frontal siniis ile olan

iliskisini gosteriyor (57).
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Hem Tip 3 frontoetmoid hiicre hem de FBH ager nazi hiicresinin
istlindedir. Sadece koronal BT kesitler ile FBH ve tip 3 frontoetmoid hiicre
ayrimi  yapilamamakla birlikte, FBH tip 3 frontoetmoid hiicrenin
posteriorundadir. Sagital ve aksiyel kesitler ise bu ayrimi yapmak i¢in g¢ok
yararhdir (120).

Intersiniis septal hiicre (ISSH): Interfrontal siniis septal hiicre olarak da
bilinir.  Frontal sinlis septumunun pndmatizasyonudur. Krista galli
pnomatizasyonu ile iliskili olabilir (123). Bu hiicreler, septum tabaninda
nazofrontal bolgeye simirlanmislardir. Frontal resese, infundibulumun iistiine ya
da infundibular oluga drene olabilir (124). Aksiyel ve koronal BT kesitlerde iyi
goriintiilenir (123).

5.4.3. Posterior etmoid hiicreler:
a) Onodi hiicresi (sfenoetmoid hiicre)

OS medialine bitisik, anterior kranial fossa ile sfenoid siniis arasinda
yerlesimli, sfenoid siniis siiperior ve lateraline uzanan posterior etmoid hiicresine
Onodi hiicresi denilir (49, 125). Posterior etmoidal hiicrelerin asir1 biiyiliyerek,
sfenoid siniisiin istiinden arkaya ve laterale biiytimeleri ile olusurlar. Onodi
hiicrelerinin tespit edilmesi i¢in en iyi oryantasyon aksiyel goriintiilerdir (2, 44).
Aksiyel planda bazal lamellanin arkasinda olusu, koronal planda ise sfenoid
kavitedeki horizontal septumlar yol gosterici olmalidir. Bu agidan izlendiginde,
optik sinir seyri, orbital apeks iizerinden takip edilebilir ve posterior etmoid ve
sfenoid siniis komsulugunda izlenebilir (28). Sfenod siniisii ikiye ayiran
horizontal bir septumun varligi Onodi hiicresinin varligina isarettir. Horizontal
septum, alttaki sfenoid siniis kompartmani ile {istteki Onodi hiicresini ayirir

(126).

Kainz ve Stammberger (127), Onodi hiicresini, endoskopik olarak
goriilebilir optik kanal c¢ikintist olan bir posterior etmoid hiicre gibi
tanimlamislardir. Bu hiicre OS ile, daha az sikhkta da IKA ile yakin iliski

i¢indedir, bazen OS kanali Onodi hiicresi i¢ginden gegebilir veya bu hiicrenin dis
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yan duvarma dogru ¢ikint1 yapabilir (22, 28). Bu hiicreler bazi durumlarda optik

siniri bile gevreleyebilir ve insidanslar yaklasik %5 oranindadir (128).
b) Etmomaksiller hiicre (etmomaksiller siniis)

Maksiller siniisiin iistiinde yer alan, maksiller siniis hacminden calarak, onu
daraltan ve siiperior meatusa agilan posterior etmoidal hiicredir. Maksiller siniis
hipoplazisi ile birlikte olabilir. Bazen orta meatusa agilan septali maksiller siniis
goriiniimii ile karistirilabilir (84). Nadir goriilen bu varyasyon ile ilgili literatiirde

yeterince ¢alisma bulunmamaktadir (129).
5.5. Kribriform laminanin diisiik pozisyonu

Anterior kranial fossa tabaninda, santralinde krista gallinin yapistigi
““cribriform plate’’in normalde bulunmasi gereken pozisyondan, etmoid gatiy1
olusturan fovea etmoidalise gore daha asagida lokalize olmasidir. Bu derinligi
kribriform plate’in devami olan ve ‘‘cribriform plate’’ lateralinde vertikal
konumda bulunan, fovea etmoidalis ile arasindaki baglanti yeri olan lateral
lamellanin yiiksekligi belirler. Krista gallinin iki yaninda ‘‘cribriform plate”’in
olusturdugu, ig¢inde olfaktor bulbusun bulundugu bu oluga olfaktor fossa denilir.
“Cribriform plate’” degisik diizeylerde olabilir ve boylesi durumlarda, etmoid
sinlis tavanma gore ‘‘cribriform plate’’in lateral lamellasinin uzunlugu ile
belirlenen, olfaktor fossa yiiksekligine dayali, Keros tarafindan gelistirilen
kriterlere gore siniflandirilir (83) (Sekil-7). Kribriform plate-etmoid c¢ati

yiikseklik iligkisi Keros siiflamasina gore 3 tipe ayrilmustir:

- Tip 1: %12 oraninda gorilir. KL ve etmoid cati yaklasik birbirine
yakin seviyededir (lateral KL 1-3 mm).

- Tip 2: %70 oraninda goriiliir. Etmoid ¢att KL’ nin tizerindedir (lateral

lamella 4-7 mm).

- Tip 3: %18 oraninda goriiliir. KL etmoid ¢atinin oldukga altindadir ve
krista galli tama yakin olfaktor fossadadir (lateral lamella 8-16 mm). ““Cribriform
plate’’in 17 mm’den fazla asagi lokalizasyonunda ise lamina kribriformisin diisiik

lokalizasyonundan soz edilir (2, 44).
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Sekil-7: Keros siniflamasi sematik gosterimi. A: Tip 1 (lateral kribriform lamella 1-3 mm,
kribriform plate ve etmoid hiicre ¢atisi pratik olarak birbirine paraleldir). B: Tip 2 (lateral lamella
4-7 mm, kribriform plate etmoid ¢atrya gore daha asagidadir). C: Tip 3 (kribriform plate’in lateral

lamellas1 8—16 mm, etmoid hiicre ¢atisi daha yukari lokalizedir).

Keros grade’i yiikseldikge, kribriform plate ve olfaktor fossanin hasarlanma
sans1, dolayli olarak da iatrojenik serebrospinal sivi fistiilii ve olfaktor bozulma
riski artar. KL’ nin diisiik oldugu durumlarda lateral duvar daha uzundur. KL’nin
konumu kisiden kisiye farklilik gésterir. Etmoid ¢at1 yiiksekliginde iki taraf arasi
asimetri, olfaktor fossalar arasindaki derinlik ve genislik farklari her iki tarafta
farkl tipte olabilir (83).

5.6. Maksiller siniis varyasyonlari
a) Maksiller siniis hipoplazisi

Travma, enfeksiyon ve radyasyon biiylimeyi durduran sebeplerden
tanimlanan birkacidir. Hipoplastik bir siniiste normalden biraz daha kalin anterior
duvar vardir ve pterigoid plate posteriorda anormal lateral angulasyona sahiptir.
Ek olarak siniisiin medial duvar1 karakteristik olarak lateral yerlesimlidir ve orbita
tabaninda inferiora yer degistirme goriiliir (7). Nadir goriilen bir varyasyon olup,

bazen yanhslikla kronik siniizit olarak yorumlanabilmektedir (130).
b) Septal maksiller siniis

Daha ¢ok antrum anteriorunda infraorbital kanaldan lateral duvara dogru
uzanan, fibroz ya da kemik yapida olabilen ince septasyonlar seklinde goriilebilir

(97). Degisik say1, kalinlik ve uzunlukta ince duvarli kortikal kemiktir.
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c¢) Aksesuar ostium (posterior fontanel)

Aksesuar ostiumlar, dogal ostiumun posteriorunda infundibulum veya
medial siniis duvarindaki membran6z kisma (fontanele) acilirlar. Sayilari bir ile
ti¢ arasinda degisebilir (16, 50). Boyutlar1 ise 1 mm ile 10 mm’ye kadar
degismektedir (16). Bu varyasyonun gelisimi ile ilgili olasi mekanizmalar:
membrandz alanlarin riiptiirii ile sonuglanan ana ostiumun obstriikksiyonu,

maksiller siniizit veya orta meatusta anatomik/patolojik faktorleri icerir (131).
5.7. Frontal siniis varyasyonlari
a) Frontal siniis aplazisi ve hipoplazisi
Frontal siniis en sik aplazi ve hipoplazinin goriildiigi siniistiir (86).
b) Krista galli pnomatizasyonu

Embriyolojik  olarak etmoid kemikten gelisen krista gallinin
pnomatizasyonunun etmoid hiicrelerden veya frontal siniisten kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir (33, 123, 132).
5.8. Sfenoid siniis varyasyonlari
a) Pterigoid proces pnomatizasyonu

Pterigoid proges pnomatizasyonu (PPP), vidian kanali ¢aprazlayan

horizontal diizlemin disina uzandigi durumlarda tanmnir (133, 134).
b) Anterior klinoid proges pnématizasyonu

Anterior klinoid proges pnomatizasyonu (AKPP), optikokarotid resesi
olusturur (siiperiorda optik kanal ve inferiorda karotis prominens arasinda,
sfenoid siniisiin lateral duvarinda kii¢iik bir alan). Optikokarotid reses, sfenoid
siniis icine protriide ipsilateral OS ve/veya IKA ile birlikte beklenir. AKPP,

tikanip agilip (ekspansil) mukosellerin gelisimine neden olabilir (135).
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c) Sfenoid biiyiik kanadinin pnématizasyonu

Sfenoidin biiyiik kanadinin pndmatizasyonu (SBKP), literatiirde pek ilgi
gormemistir.  Sfenoid biiyiikk kanadinin  i¢ yiizeyi boyunca araknoid
graniilasyonlar mevcut olup bu graniilasyonlar orta kranial fossa tabaninda " pit-
holes cukurlar1" olusturur ve patolojik olmasalar da, bu ¢ukurlarin genislemesi

travmatik olmayan serebrospinal s1vi kagag ile iliskili bulunmustur (134) .
d) internal karotid arter protriizyonu ve dehisansi

IKA’y1 herhangi bir derecede siniis boslugunun cevrelemesinin varligs,
protriizyon tanimi i¢in yeterlidir (134). Sfenoid siniis enfeksiyonu da dehisans

yapabilir ya da protriide olan IKA’y1 hasara kars1 savunmasiz yapabilir (136).

e) Optik sinir protriizyonu

Protriizyon ve dehisans s6z konusu oldugunda, OS hasar1 hem cerrahi
travma hem de siniis hastaliginin bir komplikasyonuna bagli meydana gelebilir.
Optik kanal, OS’nin en az beslenen boliimiidiir bu yiizden de hasara karsi en ¢ok

duyarli olan yeridir (137).
f) Maksiller sinir protriizyonu

MS etrafinda hava bulunmasi, MS protriizyonu gostergesi olarak

bildirilmistir (134).
g) Vidian sinir protriizyonu

Vidian kanali ve sfenoid siniis arasinda degisken bir iligki mevcut olup VS

etrafinda hava bulunmasi, VS protriizyonunun gostergesidir (134).
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ekim 2008-Agustos 2011 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz (KBB) Hastaliklari
Polikliniginde muayene olan, anamnez ve fizik muayene bulgularina gore siniis
patolojisi diisiiniilen ve paranazal siniis BT’si ¢ekilen hastalarin goriintiileri
retrospektif olarak incelendi. Daha 6nceden sinonazal cerrahi gegirmis olgular,
sinonazal masif polipozis, ciddi siniis enflamatuar hastaligi, konjenital major
anomalisi, fibroossedz lezyonu ve siniis malignitesi bulunan olgular caligmaya
dahil edilmedi. Yaslar1 15-90 arasinda degisen, 151°1 erkek ve 169’u kadin olmak

tizere toplam 320 hasta ¢alismamizda degerlendirildi.

Cekim oncesinde, hastalara, varsa, ¢ikarilabilen dental protez, igsitme cihazi,
metal kiipe, toka vb materyalleri ¢ikarmalar1 sdylendi. Inceleme 6 siral1 Philips
Brilliance (Philips Brilliance CT, Philips Medical Systems, Hollanda) ¢ok kesitli
BT cihazi ile yapildi. Aksiyel tarama igin, hasta supin pozisyonda yatirild.
Hastanin bagi gantri icerisine ilerletildikten sonra santralizasyon i¢in lazer demeti
kullanild1. Hastaya, pozisyon verildikten sonra, tetkik boyunca hareketsiz kalmasi
gerektigi anlatildi. Pozisyonlandirma sonrasi, hasta adi, yasi, cinsiyeti, dosya
numarasi bilgileri bilgisayara girildi. incelemeye &nce topogram alinarak
baslandi. Daha sonra topogram {izerinde, aksiyel planda, maksiller siniis
tabanindan frontal siniis tavanina kadar sert damaga paralel olacak sekilde ¢ekim
plan1 yapilarak, 3 mm ardisik kesitlerle, 120 kV (kilovolt), 120-200 mA
(miliamper) kullanilarak kontrastsiz goriintiiler elde edildi. Tarama zamani 10-12
s. idi. Ortalama radyasyon ekspojur dozu 34.0 mGy idi. Elde edilen goriintiiler,
“picture archiving and communicating system”-PACS’a (Eroglu, Eskisehir)
aktarildi. Tim imajlar, pencere ayari, magnifikasyon, ol¢lim gibi goriinti
manipiilasyonlarinin yapilabildigi, PACS’a bagli ayr bir is istasyonunda (Philips
Medical Systems, Holland) degerlendirildi. Biitiin olgularda koronal ve sagital
planda reformat gorintiler olusturuldu. Bu protokollere gore alman BT
kesitlerinde anatomik varyasyonlar hem kemik (pencere genisligi: 2000

Hounsfield unitesi (HU), pencere seviyesi: 350 HU) hem de yumusak doku
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(pencere genisligi: 200 HU, pencere seviyesi: 40 HU) pencerelerinde
degerlendirildi.

Paranazal siniis BT leri SD, septal spur, septum havalanmasi, krista galli
havalanmasi, KB ve tipleri (vertikal, biilloz, ekstensif), sekonder orta konka,
pnomotize list konka, pnomotize alt konka, bifid alt konka, alt konka agenezisi,
paradoks konka (stiperior, orta, inferior), unsinat agenezisi, unsinat duplikasyonu,
unsinat biil, atelektatik UP, UP pozisyonu (horizontal, vertikal), UP yapisma
varyasyonlar1 (Tip 1, Tip 2, Tip 3. Tip 4, Tip 5, Tip 6), ager nazi hiicresi, Haller
hiicresi, etmoid biilla tipleri (dev etmoid bulla, genis-normal-hipoplazik etmoid
biilla), ostiomeatal kompleks tipleri (Tip 1, Tip 2, Tip 3. Tip 4, Tip 5, Tip 6),
EMH, frontoetmoidal hiicreler (Tip 1, Tip 2, Tip 3, Tip 4), ISSH, SOEH, etmoid
catinin seviye farkliliklart (Keros siniflamasina gore), maksiller siniis hipoplazisi,
septali maksiller siniis, aksesuar maksiller ostium, infraorbital sinir protriizyonu,
frontal siniis hipoplazi ve aplazisi, septali frontal siniis, onodi hiicresi, pterigoid
proges pndmatizasyonu (PPP), VS protriizyonu, sfenoid biyiik kanat
pnomatizasyonu  (SBKP), MS protriizyonu, anterior klinoid proges
pnomatizasyonu (AKPP), sfenoid siniis IKA iliskisi (protriizyon, septum ile

iligkili, dehisans), sfenoid siniis OS iligkisi bakimindan degerlendirildi.

Calismamizda PPP, pnomatizasyonun horizontal planda VS'nin en
inferolateral yiiziinlin Otesine uzanmasi olarak kabul edildi. SBKP’yi ise
pnomatizasyonun foramen rotundumu dikey kesen bir ¢izginin Otesine gegerek
uzanim goOstermesi veya vertikal planda MS’nin Gtesine geg¢mesi seklinde
tanimladik. VS ve MS etrafinda hava bulunmasi ise VS ve MS protriizyonunun

gostergesi olarak kabul edildi.

Calismamizda, OS ve IKA protriizyonu, bu yapilarin sfenoid siniis

kavitesine dogru herhangi bir derecede protriide olmasi olarak kabul edildi.

Calismamizda KB’yi, herhangi bir derecedeki pnomatizasyonu anlamli
kabul ederek degerlendirdik. Paradoksal konkay1r ise, diger seviyelerde
paradoksal olmasa da, koronal kesitte, iki ardigik goriintiide izlenebilen bir durum

olarak tarif ettik.

42



Elde edilen veriler kodlanarak bilgisayar programina aktarildi. Tiim
istatistiksel analizler SPSS 17.0 paket programinda tanimlayict istatistikler

yapildi.
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BULGULAR

Ug yiiz yirmi hastanin 151°i erkek (%47,2) ve 169°u kadind1 (%52,8). Yas
ortalamas1 39,8 (standart sapmasi 15,8) olarak hesaplandi. En sik saptanan
anatomik varyasyon %86,3 (n=276) ile ager nazi hiicresiydi. En az tespit edilen
anatomik varyasyonlar ise %0 (n=0) ile pnomatize alt konka ve bifid alt konka,
%0,3 (n=1) ile alt konka hipoplazisi ve %0,6 (n=2) ile bifid unsinat proges
varyasyonlar1 oldu. Olgularimizin BT ile anatomik varyasyonlarinin dékiimii,

Tablo-11"de sunulmustur.

Tablo-IT: Anatomik varvasyonlarin goriilme sikhiklar:

Anatomik varyasyon Say1 (n=320) Yiizde (%)

Konka biilloza (orta) 243 75,9
Pnomatize iist konka 80 25
Paradoks orta konka 53 16,6
Siiperior paradoks konka 20 6,3
Inferior paradoks konka 24 75
Sekonder orta konka 6 1,9
Bifid orta konka 3 0,9
Alt konka hipoplazisi 1 0,3
Frontoetmoid hiicre 167 52,2
Septum deviasyonu 233 72,8
Septumda kemik spur 140 43,8
Pnématize septum 8 2,5
Atelektatik unsinat proges 8 2,5
Bifid unsinat proges 2 0,6
Unsinat biilla 37 11,6
Dev etmoid biilla 38 11,9
Ager nazi hiicresi 276 86,3
Haller hiicresi 88 27,5
Supraorbital etmoidal hiicre 19 59
Onodi hiicresi 81 25,3
Etmomaksiller hiicre 3 0,9
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Maksiller siniis hipoplazisi 26 8,1
Septali maksiler siniis 88 27,5
Aksesuar maksiler ostium 76 23,8
Infraorbital sinir protriizyonu 21 6,6
Frontal siniis aplazisi 18 5,6
Frontal siniis hipoplazisi 26 8,1
Pnomatize krista galli 48 15
Intersiniis septal hiicre 43 13,4
Pterigoid proces havalanmasi 141 44,1
Vidian siniri protriizyonu 141 44,1
Anterior klinoid proges havalanmasi 92 28,8
Optik sinir protriizyonu 91 28,4
Internal karotid arter protriizyonu 105 32,8
Septumla iligkili internal karotid arter 75 23,4
Internal karotid arter dehisansi 24 7,5
Sfenoid biiyiik kanat havalanmasi 69 21,9
Maksiller sinir protriizyonu 69 21,6

Calismamizda orta konkanin tiim pnématizasyon formlart KB kabul edilmis
ve toplam %75,9 (n=243) oraninda KB saptanmistir. KB goriilen 243 olgunun %
69,1’i vertikal lameller, %23,1°1 ekstensif (gergek) ve % 7,81 inferior biilloz tip
idi (Resim-16). Olgularimizin %50,6’sinda unilateral, %49,4’tinde bilateral KB
saptandi. Hem unilateral hem de bilateral olarak en sik vertikal lameller tip KB
goriildi (Tablo-111).

Tablo-II1: Konka biilloza (orta) tiplerinin goriilme sikliklar:

Konka biilloza (orta) Unilateral Bilateral Toplam
tipleri n (%) n (%) n (%)
Vertikal lameller 81 (33,3) 87 (35,8) 168 (69,1)
Inferior biilloz 13 (5,3) 6 (2,5) 19 (7,8)
Ekstensif (gercek) 29 (12) 27 (11,1) 56 (23,1)
Toplam 123 (50,6) 120 (49,4) 243 (100)
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Resim-16: Konka biilloza (orta) tiplerine ait olgu drnekleri. Koronal BT de orta konkada
A) bilateral vertikal lameller tip konka biilloza goriiliiyor (diiz oklar). Ayrica solda pnomatize
unsinat proges izleniyor (kesikli ok). B) Bilateral inferior biilléz tip ve C) bilateral ekstensif

(gergek) tip konka biilloza izleniyor (diiz oklar).

Calisgmamizda pnomatize iist konka sikligir %25 (n=80) oraninda saptandi.
Stiperior konkada KB goriilen olgularin % 35’1 vertikal lameller, %60°1 ekstensif
(gercek) ve % 5’1 inferior biilloz tip idi (Resim-17). Olgularin % 67,5’1 (n=54)
simetrikti. Unilateral olarak en sik vertikal lameller tip, bilateral olarak ise en sik

ekstensif tip KB goriildii (Tablo-1V).

Tablo-1V: Siiperior konkada konka biilloza tiplerinin goriilme sikliklar:

Unilateral Bilateral Toplam
Konka biilloza (siiperior)
tipleri n (%) n (%) n (%)
Vertikal lameller 13 (16,2) 15 (18,8) 28 (35)
Inferior biilloz 3(3,8) 1(1,2) 4 (5)
Ekstensif (gercgek) 10 (12,5) 38 (47,5) 48 (60)
Toplam 26 (32,5) 54 (67,5) 80 (100)
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Resim-17: Siiperior KB tipleri. Koronal BT’de iist konkalarda A) bilateral vertikal
lameller tip, B) solda biilloz tip ve C) bilateral ekstensif tip KB goriiltiyor (oklar).

Calismamizda paradoks orta konka sikligi %16,6 (n=53) oraninda tespit
edildi. Bu olgulardan %22,6’s1 bilateral olarak saptandi (Resim-18).

Resim-18: Paradoks orta konka. Koronal BT’de bilateral paradoks orta konka izleniyor
(oklar).

Calismamizda stiperior paradoks konka %6,3 (n=20) oraninda saptanmustir.
Stiperior paradoks konka bulunan olgularin %60’1 simetrik olarak izlenmistir

(Resim-19).

Resim-19: Siiperior paradoks konka. Koronal BT de bilateral paradoks tist konka izleniyor
(oklar).

Bizim galismamizda inferior paradoks konka %7,5 (n=24) oraninda tespit

edilmistir. Bu olgularin tamaminda paradoks konka unilateral olarak saptanmigtir

(Resim-20).
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Resim-20: inferior paradoks konka. Koronal BT’de sagda inferior paradoks konka

izleniyor (ok).

Calisgmamizda sekonder orta konka sikhigr %1,9 (n=6) oraninda saptand.
Bu olgularin %83,3’1i simetrikti (Resim 21).

Resim-21: Sekonder orta konka. Koronal BT de farkli olgulara ait A) koronal BT de her
iki orta konka posterosiiperiorunda ve B) aksiyel BT de bilateral orta konka lateral komsulugunda

OMU"yii daraltan fazladan bir konka (oklar) izleniyor.

Calismamizda %0,9 (n=3) oraninda bifid orta konka saptanmistir.

Resim-22: Bifid orta konka. Koronal BT’ lerde farkli olgularda A) solda B) sagda ve C)

solda bifid orta konka varyasyonu izlenmistir (oklar).

Calismamizda 1 olguda (%0,3) unilateral alt konka hipoplazisi saptanmistir
(Resim-23).
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Resim-23: Alt konka hipoplazisi. Koronal BT de ardisik kesitlerde (A ve B) ve aksiyel
kesitte (C) sol alt konka hipoplazisi goriilityor (oklar).

Calismamizda frontoetmoid hiicre siklhigr %52,2 (n=167 olgu) oraninda
saptanmustir. Frontoetmoid hiicre bulunan 167 olguda tiplendirme, her iki yonde
(275) yapilarak degerlendirilmistir. Buna gore %60’inda tip 1 (en sik),
%23,3’tinde tip 2, %12,7’sinde tip 3 ve %4 linde tip 4 (en nadir) frontoetmoid
hiicre saptanmistir (Resim-24-28). Frontoetmoid hiicre bulunan olgularin %
45,5’1 (n=76) simetrikti. 91 olguda (%54,5) ise sadece tek tarafli frontoetmoid
hiicre tespit edildi (Tablo-V).

Tablo-V: Frontoetmoidal hiicre tiplerininin goriilme sikliklari

Toplam Yiizde

Frontoetmoidal (Kuhn) hiicre simiflamasi Sayt (n=167) (%)
Tip 1 (tek hiicre)

165 60
Tip 2 (birden fazla iist iiste siral1 hiicre)

64 23,3
Tip 3 (frontal siniise uzanan tek hiicre)

35 12,7
Tip 4 (tiimiiyle frontal siniisiin i¢inde tek hiicre)

11 4
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-

Resim-24: Tip 1 frontoetmoid hiicre. Koronal BT de sagda ager nazi hiicresi (a) iizerinde

tek hiicre (ok) goriiliiyor.

Resim-25: Tip 2 frontoetmoid hiicre. Koronal BT de ager nazi hiicresi (a) lizerinde A) sol

tarafta B) sag tarafta st liste sirali birden fazla hiicre (diiz ok) goriiliiyor.

Resim-26: Tip 3 frontoetmoid hiicre. Koronal BT de ardisik kesitlerde A) sagda ager nazi
hiicresi (a) lizerinde oldugu segilebilen, frontal resesi (noktali ok) belirgin daraltan, B) frontal

siniis (f) igerisine uzanan, bilateral tek hiicreler (oklar) goriiliiyor.

Resim-27: Tip 3 frontoetmoid hiicre. Koronal BT de A) solda ager nazi hiicresi (a)
iizerinde B) frontal siniis (f) igerisine uzanan, tek bir hiicre (diiz ok) goriiliiyor. Ayrica krista

gallinin pndmatizasyonu dikkati gekmektedir (A, noktal1 ok).
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Resim-28: Tip 4 frontoetmoid hiicre. A) koronal B) aksiyel BT goriintiilerde, solda

tamamu frontal sintis (f) icerisinde bulunan tip 4 frontoetmoid hiicre (ok) izleniyor.

Calismamizda KL-etmoid ¢at1 yiikseklik iliskileri ¢ogunlukla (%75,9)
simetrikti ve %66,1 (n=423) ile en sik goriilen Keros tip 2 idi. Keros tip 1 %26,2
(n=168), Keros tip 3 ise %7,7 (n=49) ile daha diisiik oranda goriildii (Resim-29).
KL’st 4 mm ve daha uzun olanlar toplam (tip 2+tip 3) %73,8 oraninda
saptanmugtir. Ayrica %24 (77 olgu) oraninda her iki taraf arasinda asimetri tespit
edildi (Tablo-VI).

Tablo-VI: Keros siniflamasina gore KL-etmoid cati viikseklik iliskileri

Sag Sol Bilateral Toplam

(n) (n) (n) n (%)
Keros 1 29 23 58 168 (26,2)
Keros 2 38 39 173 423 (66,1)
Keros 3 10 15 12 49 (7,7)

Resim-29: Keros tipleri. Koronal BT de kribriform lamina-etmoid ¢at1 yiikseklik iliskileri
A) Keros tip 1, B) Keros tip 2 ve C) Keros tip 3 olarak izleniyor.

51




Calismamizda SD siklig1 %72,8 (n=233) oraninda saptanmistir (Resim-30).
SD bulunan 233 olgunun %10,3’1 (n=24) ¢ift yonli (“S” seklinde), %89,7’si ise
(n=209) tek yonli (“C” seklinde) idi. Tek yonlii SD olanlarda saga egilimin daha
yiiksek oranda (%75) oldugunu tespit ettik. Ayrica SD bulunan 233 olgunun
%54,5’inde (n=127) eslik eden septal spur tespit edildi.

Resim-30: Nazal septum deviasyonu. Koronal BT de farkli olgularda A) saga deviye, B)

sola deviye nazal septum izleniyor (oklar).

Calismamizda %43,8 (n=140) oraninda nazal septumda kemik spur
saptandi. 3 olguda (%2,2) her iki tarafta kemik spur bulunurken, %55,7 oraninda
sag ve %42,1 oraninda sol tarafli kemik spur tespit edilmistir. Kemik spur
bulunan 140 olgunun %90,7’sinde nazal SD ile birliktelik saptanmistir (Resim-
31). 13 olguda (%9,3) SD olmadan izole kemik spur saptandi.

Resim-31: Septum deviasyonu ve septal spur. A) koronal BT de tek yonlii “C” seklinde
sola SD ve ayni tarafta orta meatus diizeyinde lateral nazal duvara uzanan septal spur izleniyor. B)

aksiyel BT de septal spurun nazal kaviteyi daralttig1 goriilityor (oklar).

Calismamizda septum pnomatizasyonu Sikligi %2,5 (n=8) oraninda tesbit
edildi (Resim-32).
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Resim-32: Nazal septum pnomatizasyonu. Koronal BT’ de nazal septum posterosiiperior
kesiminde septumun pndmatize oldugu goriiliiyor. Ayrica septumda saga deviasyon ve alt konka

komsulugunda septal spur izleniyor (ok).

Calismamizda atelektatik UP sikhigi %2,5 (n=8) oraninda saptandi. Bu
olgularin tamaminda, atelektatik UP olan tarafta maksiller siniis hipoplazisinin

eslik ettigi tespit edilmistir (Resim-33).

Resim-33: Atelektatik unsinat proges. Koronal BT de opasifiye hipoplazik maksiler siniis

antrumu (noktali ok) ile birlikte UP’nin (diiz ok) orbita inferomedialine yapisik oldugu izleniyor.

Calismamizda %0,6 (n=2) oraninda bifid UP saptanmis olup bu olgulardan
biri bilateral olarak tespit edilmistir (Resim-34).

Resim-34: Bifid unsinat proges. Koronal BT de farkli olgularda A) bilateral B) sagda bifid
UP izleniyor (diiz ok).

Calismamizda unsinat biilla sikligir %9,1 unilateral, %2,5 bilateral olmak

tizere toplam %11,6 (n=37) oraninda saptand: (Resim-35).

53



Resim-35: Unsinat biilla. Koronal BT’de A) her iki tarafta pndmatize unsinat proges
izleniyor (diiz ok). B) Bilateral unsinat biilla varyasyonu (diiz ok) olan farkli bir olguda

ostiomeatal komplekste daralma dikkati cekmektedir.

Her iki yonde (n=630) yapilan UP oryantasyonu degerlendirmemizde
atelektatik UP olan 8 olgu (10 taraf) dahil edilmemistir. Olgularin %57,5’inde
(n=362) horizontal ve %42,5’inde (n=268) ise vertikal yerlesimli UP tespit
edilmistir (Resim-36). Bu olgularin %79,2’sinin  (n=247) simetrik oldugu
gozlenmistir. %20,8 (n=65) oraninda ise asimetrik oryantasyon mevcuttu (Tablo-
VII) Ayrica ¢alismamizda sag tarafta horizontal UP olan 175 olgunun 127’sinde
(%72,6), sol tarafta horizontal UP olan 187 olgunun ise 141’inde (%75,4) genis
etmoid biilla izlenmistir. Ayrica horizontal UP’si bulunanlarda sagda %19,4,

solda %67,4 oraninda kontralateral SD izlenmistir.

Tablo-VII: UP oryantasyonu sikhiklar:

UP oryantasyonu | Unilateral Say1 (%) Bilateral Say1 (%) Toplam Say1 (%)

Vertikal 66 (10,5) 101 (32) 268 (42,5)

Horizontal 70 (11,1) 146 (46,4) 362 (57,5)
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Resim-36: : Horizontal ve vertikal UP. Koronal BT de A) sol UP’nin horizontal (diiz ok)
oryantasyonuna genis etmoid biilla (noktali ok) eslik ediyor. Farkli bir olguda B) her iki UP’nin

vertikal yerlesimli oldugu izleniyor.

Her iki tarafta (640 yonde) yaptigimiz etmoid biilla degerlendirmesinde
genis veya prolabe tip %65,1 (n=417), normal tip %283 (n=181) ve
pnomatizasyonun olmadigi ‘‘torus etmoidalis’’ tipi ve/veya hipoplazisi ise %6,6
(n=42) oraninda saptandi (Resim 37). Olgularimiz ¢ogunlukla (%75,3) (n=241)
simetrikti. 79 olguda (%24,7) EB’ler asimetrik goriinimliiydii (Tablo-VII1).

Tablo-VIII: Etmoid biilla goriiniimii ve sikliklari

Etmoid biilla goriiniimii Unilateral Bilateral Toplam
Say1 Say1 Say1 (%)
Genis veya prolabe
73 172 417 (65,1)
Normal
69 56 181 (28,3)
Torus  etmoidalis  veya
hipoplazik 16 13 42 (6,6)

Resim-37: Etmoid biilla goriiniimii. Koronal BT de farkli olgularda A) bilateral genis
etmoidal biilla (oklar), B) bilateral persisten, non-pndmatize ikinci bazal lamella (torus

etmoidalis) (oklar) izlenmektedir.
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Calismamizda dev etmoid biilla sikligt %11,9 (n=38) oraninda saptandi

(Resim-38).

Resim-38: Dev etmoid biilla. Koronal BT’de solda orta meatusu (kesikli ok) ve

infundibulumu (noktali ok) daraltan asir1 pnomatize etmoid biilla (diiz ok) izleniyor.

Tablo-I’e gore siniflandirilan OMK tipleri, 312 olguda her iki tarafta (630

yonde) incelenmistir. Atelektatik UP olan 8 olguda 10 taraf incelemeye dahil

edilmemistir. OMK tiplerinden %42,2 (n=266) ile en sik tip 4, en az goriilen tip
ise %2,1 (n=13) ile tip 6 olarak saptanmistir (Resim-39). OMK tip 1 %22,8
(n=144) oraninda olup ikinci en sik tiptir. OMK tip 2 %15,1 (n=95), tip 3 %5,7
(n=36) ve tip 5 %12,1 (n=76) oraninda saptandi. OMK tipleri 195 olguda (%62,5)
simetrikti. 117 olguda ise (%37,5) asimetrik goriiniimlii idi (tablo-1X).

Tablo-1X: OMK tipleri goriilme sikhiklari

OMK tipi Unilateral Bilateral Toplam
Say1 Say1 Say1 (%)
1 56 44 144 (22,8)
2 39 28 95 (15,1)
3 22 7 36 (5.7)
4 80 93 266 (42,2)
5 36 20 76 (12,1)
6 7 3 13(2,1)

56




Resim-39: OMK tip 4 ve tip 6. Koronal BT incelemede; sag tarafta hipoplazik etmoid
biilla (noktali ok) ve horizontal UP (diiz ok) (OMK tip 6, en az goriilen), sol tarafta ise genis
etmoid biillaya (kesikli ok) eslik eden horizontal UP (diiz ok) (OMK tip 4, en sik goriilen)

izleniyor.

Landsberg ve Friedman’in simiflamasina gore her iki tarafta (640 yonde)
yapilan incelemede UP baglanim farkliliklarindan %35,3 (n=226) ile en sik
goriilen Tip 1 idi. En az goriilen Tip 5 ise %6,3 (n=40) olguda saptandi. Tip 2
%21,9, Tip 3 %10, Tip 4 %6,4 ve Tip 6 %20,1 oraninda saptandi (Resim-40-45).
UP baglanim farkliliklar1 ¢ogunlukla (%61,9) (n=198) simetrikti. %38,1 oraninda
her iki taraf arasinda asimetri tespit edildi (Tablo-X).

Tablo-X: Unsinat proces baglanim farkhiliklarinin goriilme sikhiklari

Unsinat proges baglanim farkhliklariin | Unilateral | Bilateral | Sayr Yiizde
tipleri (n) (%)
Tip1 62 82 226 35,3
Tip2 52 44 140 21,9
Tip 3 34 15 64 10
Tip4 25 8 41 6,4
Tip5 28 6 40 6,3
Tip 6 43 43 129 20,1
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Resim-40: UP tip 1 baglanimi. Koronal BT’de sol UP’nin lamina paprisea’ya (yildiz)
yapistig1 izleniyor (diiz ok).

Resim-41: UP tip 2 baglanimi. Koronal BT de ardisik kesitlerde A) sol unsinat progesin

B) ager nazi hiicresinin (a) posterioruna yapistigi izleniyor (diiz ok).

Resim-42: UP tip 3 baglanimi. Koronal BT de ardisik kesitlerde A), B), ve C) her iki
UP’nin, kribriform plate ve orta konka bileskesi (noktalt ok) ile lamina paprisea’ya (diiz ok)
yapistigi gortliiyor.

Resim-43: UP tip 4 baglanimi. Koronal BT de sag UP’nin kribriform plate ile orta konka
bileskesine (diiz ok) yapistig1 izleniyor.
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Resim-44: UP tip 5 baglanimi. Koronal BT de her iki UP, kafa tabanina (diiz ok) yapisma

gostermektedir. Ayrica sagda konka biilloza varyasyonu dikkati ¢cekmektedir (noktali ok).

Resim-45: UP tip 6 baglanimi. Koronal BT de ardisik kesitlerde A) ve B) UP’nin orta
konkaya yapistig1 goriiliiyor (oklar).

Calismamizda ager nazi hiicre sikligi %86,3 (n=276) oraninda saptandi
(Resim-46).

Resim-46: Ager nazi hiicresi. Orta konka anteriorundan gegen A) koronal B) aksiyel ve C)
sagital BT kesitlerinde her iki tarafta orbita medial komsulugunda ager nazi hiicreleri (a)

izleniyor. Ayrica solda orta konka biilloza varyasyonu dikkati ¢ekmektedir (ok).

Calismamizda Haller hiicre sikligi %27,5 (n=88) oraninda saptandi1 (Resim-
47).
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Resim-47: Haller hiicre varyasyonu. Koronal BT de A) her iki tarafta orbita inferomedial
komsulugunda Haller hiicreleri izleniyor (oklar). Farkli bir olguya ait B) koronal ve C) aksiyel
BT’de solda izlenen Haller hiicresinin (ok) maksiller siniis ostiumu ile infundibulumunu daralttig1

dikkati cekmektedir. Bu olguda ayrica bilateral orta KB eslik etmektedir (yildiz).

Calismamizda SOEH siklig1 %5,9 (n=19) oraninda saptandi (Resim-48).

Resim-48: Supraorbital etmoid hiicre. Koronal BT de, orta konka anterioru diizeyinden
gegen kesitte, sagda orbita siiperiorunda yerlesim gosteren supraorbital etmoidal hiicre (yildiz)

izleniyor.

Calismamizda Onodi hiicresi sikligi %25,3 (n=81) oraninda saptandi
(Resim-49).

Resim-49: Onodi hiicresi. A) aksiyel BT de optik sinir (y1ldiz) medialine komsu, anterior
kranial fossa ile sfenoid siniis (s) arasinda yerlesimli, B) koronal BT de horizontal septa ile alttaki
sfenoid siniis (s) kavitesinden ayrilan, sfenoid siniis superolateraline uzanan Onodi hiicresi (0)

izleniyor.

Bizim c¢alismamizda ise EMH sikligi %0,9 (n=3) oraninda saptandi
(Resim-50).
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Resim-50: Etmomaksiller hiicre. Koronal BT’de orbita posterioru diizeyinden gegen
ardisik kesitlerde A) ve B) orbita tabaninda etmomaksiller hiicre izleniyor (yildiz).

Calismamizda maksiller siniis hipoplazisi sikligi unilateral olarak %4,7
(n=15), bilateral olarak %3,4 (n=11) ve toplam %8,1 (n=26) oraninda saptandi.
Maksiller siniis hipoplazisi olan olgularin %30,8’inde (n=8) ayni tarafta UP
atelektazisinin eslik ettigi tespit edilmistir (Resim-51). 18 olguda (%69,2) ise

izole maksiler siniis hipoplazisi saptanmistir.

Resim-51: Maksiller sintiis hipoplazisi. Koronal BT de bilateral hipoplazik maksiller siniis

(diiz ok) ve UP atelektazisi (yildiz) izleniyor.

Calismamizda septali maksiller siniis sikligi %27,5 (n=88) oraninda tespit
edildi (Resim-52).

Resim-52: Septali maksiller siniis. A) aksiyel BT de bilateral B) koronal BT’de solda

maksiller siniiste ince kemik septasyon izleniyor (diiz ok).

Calismamizda aksesuar maksiller siniis ostiumu sikhg %23,8 (n=76)

oraninda saptand: (Resim-53).

61



Resim-53: Aksesuar maksiller sinlis ostiumu. Farkli olgulara ait koronal BT’de A)

bilateral, B) sol maksiller siniis posteromedial duvarinda aksesuar ostiumlar (diiz ok) izleniyor.

Calismamizda maksiller siniise infraorbital sinir protriizyonunun sikligi
%6,6 (n=21) oraninda saptanmistir. Olgularin %71,4’linde infraorbital sinir

simetrik olarak protriidedir (Resim-54).

Resim-54: Infraorbital sinir protriizyonu. A ) Aksiyel ve B) koronal BT’de maksiller siniis

anterior duvarindan, bilateral infraorbital sinirlerin protriizyonu goriliiyor (diiz ok).

Calismamizda frontal siniis hipoplazisi sikhgr %8,1 (n=26) oraninda,

frontal siniis aplazisi sikhig: ise %5,6 (n=18) oraninda saptandi (Resim-55).

Resim-55: Frontal siniis aplazisi ve hipoplazisi. Farkli olgulara ait koronal BT’de A)

bilateral frontal siniis aplazisi ve B) bilateral frontal siniis hipoplazisi (f) izleniyor.

Calismamizda pnomatize krista galli sikhgi %15 (n=48) oraninda saptandi
(Resim-56).
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Resim-56: Krista galli pnomatizasyonu. Koronal BT de pnomatize krista galli izleniyor

(yildiz).

Calismamizda ISSH siklig1 %13,4 (n=43) oraninda saptand: (Resim-57).

Resim-57: Intersiniis septal hiicre. Frontal siniis (f) anterioru diizeyinden gecen kesitlerde

A) koronal ve B) aksiyel BT de ISSH gériiliiyor (yildiz).

Calismamizda PPP siklig1 %44,1 (n=141) oraninda saptand: (Resim-58).

Resim-58: Pterigoid proges pnomatizasyonu ve vidian sinir protriizyonu. Koronal BT de
sfenoid sinils havalanmasi, pterigoid proges pnomatizasyonuna (yildiz) sekonder vidian sinirin

inferolateraline dek uzanim gdstermektedir. Her iki vidian sinir protriide olarak izleniyor (diiz ok).

Calismamizda vidian sinir protriizyonu sikligi %44,1 (n=141) oraninda
saptandi. Ayrica sag tarafinda PPP bulunan 107 olgunun 107’sinde (%100) ve sol
tarafinda PPP bulunan 116 olgunun 116’sinda (%100) sfenoid siniis tabaninda VS
protriizyonu tespit edildi. 2 olguda PPP olmadan sol vidian sinir protriizyonu

mevcuttu.

Calismamizda AKPP siklig1 %28,8 (n=92) oraninda saptand: (Resim-59).
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Resim-59: Anterior klinoid proges pnomatizasyonu ve optik sinir protriizyonu. Koronal
BT’de bilateral anterior klinoid proges pnomatizasyonu (yildiz) varhginda sfenoid siniise

protriizyon gosteren optik sinirler (oklar) izleniyor.

Calismamizda sfenoid siniise OS protriizyonu sikhigi %28,4 (n=91)
oraninda saptandi. Ayrica sag tarafinda AKPP bulunan 60 olgunun %98,3
(n=59)’iinde, sol tarafinda AKPP bulunan 68 olgunun %98,5 (n=67)’inde OS’in

sfenoid siniise protriide oldugu tespit edilmistir (Resim-60).

Resim-60: Sfenoid siniis icerisinden gegen optik sinir. Aksiyel BT’ de bilateral AKPP

varhginda sfenoid siniis (s) igerisinden gegen optik sinirler (oklar) izleniyor.

Calismamizda %32,8 (n=105) oraninda sfenoid siniise IKA protriizyonu
saptandi. Ayrica sag tarafinda AKPP bulunan 60 olgunun %63,3 (n=38)’inde, sol
tarafinda AKPP bulunan 68 olgunun %61,8 (n=42)’sinde IKA nin sfenoid siniise
protriide oldugu tespit edildi (Resim-61).

Resim-61: Sfenoid siniise IKA protriizyonu. Aksiyel BT incelemede bilateral TKA nin

(y1ldiz) posteriorda sfenoid siniise (s) protriide oldugu izleniyor.
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Calismamizda septumla iliskili IKA sikhg %23,4 (n=75) oraninda saptandi
(Resim-62).

Resim-62: Sfenoid siniis septumu ile iliskili IKA ve karotid arter protriizyonu. Aksiyel
BT’de her iki tarafta posteriorda sfenoid siniise (s) protriizyon gosteren IKA’y1 (yildiz)

cevreleyen kemik duvar ile iligkili septum (diiz ok) izleniyor.

Calismamizda IKA dehisans1 sikhgi %7,5 (n=24) oraninda saptandh
(Resim-63).

Resim-63: Sfenoid siniiste IKA dehisans1. Aksiyel BT de solda IKA g¢evresinde normal
kemik duvar gériiliiyor, sagda ise protriide IKA’ya (y1ldiz) ait kemik duvarin kismen olmadig1

izleniyor (diiz ok).

Calismamizda SBKP sikhigi %21,6 (n=69) oraninda saptand: (Resim-64).

Resim-64: Sfenoid biiyiikk kanat pnomatizasyonu (SBKP). Aksiyel BT’de bilateral
pnomatize sfenoid biiyiik kanat (yildiz) goriiliyor.

Calismamizda sfenoid siniise MS protriizyonu sikhigr %21,6 (n=69)
oraninda saptandi (Resim-65). Calismamizda sag tarafinda SBKP bulunan 52
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olgunun %100 (n=52)’linde, sol tarafinda SBKP bulunan 57 olgunun %98,2

(n=56)’sinde MS’nin sfenoid siniise protriide oldugu saptandi.

Resim-65: Sfenoid siniise maksiller sinir protriizyonu. Koronal BT de solda pnomatize

sfenoid biiyiik kanat (yi1ldiz) ve eslik eden protriide maksiller sinir (diiz ok) izleniyor.

Calismamizda %0 (n=0) ile hi¢ karsilasmadigimiz anatomik varyasyonlar
ise literatiirde de nadir oldugu bildirilmis olan UP agenezisi ile alt konka
varyasyonlar (bifid alt konka ve alt konka biilloza) idi.
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TARTISMA

KB paranazal siniislerin en sik rastlanilan varyasyonlarindan birisidir (33,
99). KB varligi her zaman patolojik degildir. Ancak biiyiik oldugunda, mukosilier
transporta engel olusturdugunda ve diger anatomik bozukluklar ile birlikte
oldugunda sorun yaratir (101). Genellikle septal deviasyon ile iligkili olan biiyiik
KB, UP’nin bi¢imini bozarak ve infundibulumu daraltarak antrumun drenaj
yolunu tikayabilir (31). Bu durumda rekiirren siniizit nedeni olabilir (78, 100).
KB’nin kendi ostiumu tikanirsa konkal siniizit gelisir. KB i¢inde retansiyon kisti,
polip, mukosel, piyosel gelisebilir (27, 89, 99). Herhangi bir sebeple iki mukozal
yiizey birbirine temas ettiginde mukosiliyer transport bu bolgelerde engellenir
(89). KB, mukozal yiizey temas1 sonucunda bas agrisi, yiizde basing hissi ve
burun tikanikhig: gibi semptomlara neden olabilir (138). KB siklig1 literatiirde
%14-80 arasinda degismektedir (139). Bu oransal farkliligin nedeni yapilan
calismalarda kullanilan pnomatizasyon kriterlerindeki farkliliktir. Yalnizca biiyiik
KB’lerin kriter alinarak yapildigi calismalarda KB goriilme oranlar diisiik olarak
gortiliirken, herhangi bir derecedeki pndomatizasyonun anlamli kabul edildigi
calismalarda KB goriilme oranlan yiiksek olarak izlenmektedir (99). Sahin ve
ark. (138) %33, Basak (140) %41,3, Aykut (141) %72,6, Maru (142) %42,6 ve
Balakan (143) %64,7 oraninda KB saptadiklarint bildirmislerdir. Calismamizda
orta konkanin tiim formasyonlar1t KB kabul edilmis ve literatiir ile uyumlu olarak

toplam %75,6 (n=242) oraninda KB saptanmistir.

KB tiplerinin (vertikal, biilléz ve ekstensif) goriilme sikligint Maru (142)
sirasiyla %42,3, %27 ve %30,7 olarak bildirmistir. Bizim olgularimizdaki toplam
242 KB’de bu oranlar % 69, %7,9 ve %23,1 olarak siralanmistir. KB unilateral ve
bilateral goriilme siklig1 sirasiyla %50,9 ve %49,1 oraninda tespit edilmistir. Hem

unilateral hem de bilateral olarak en sik vertikal lameller tip KB goriildii.

Semptomatik olan pnomatize iist konka son derece nadirdir (107). Ancak
pnomatizasyonun fazla olmas1 durumunda, genislemis iist konka mukozal temas

ve nazal obstriiksiyon sonucu sinonazal enflamasyon yoklugunda dahi bas agrisi
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gibi 6nemli semptomlara neden olabilmektedir (95). ESC sirasinda anatomik ve
teknik olarak en az ulasilabilen ve en ¢ok ihmal edilen konkalardir (107). KB
koronal BT goriintiilerde kolaylikla tespit edilebilmekle birlikte, mukozal temas
tespiti i¢in nazal endoskopi yapilmasi gerekmektedir (95). Balakan (143) %16,2
oraninda pndmatize st konka saptadiklarini bildirmislerdir. Calismamizda
pnoématize {ist konka sikhigr % 31,9 (n=101) oraninda saptandi. Siiperior KB
tipleri (vertikal, biilloz ve ekstensif) goriilme sikhigi sirasiyla % 35, %5, %60
olarak saptandi. Olgularin % 67,5’1 (n=54) simetrikti. Unilateral olarak en sik
vertikal lameller tip, bilateral olarak ise en sik ekstensif tip KB goriildii.

Alt konka pnématizasyonu son derece nadir goriilen bir durumdur (108).
Kronik nazal ya da sinlis fonksiyon bozuklugu sonrasinda veya radyolojik
degerlendirme sirasinda tesadiifen tespit edilebilir (89, 107). Bazi olgularin
paranazal BT incelemelerinde, genis nazolakrimal kanal, alt konka
pnomatizasyonu izlenimi verebilmektedir. Bu olgularin iyi ayirt edilmesi
gereklidir (106). Pnomatize alt konkanin drenajinin obstriikksiyonu mukosel
formasyonuna da neden olabilir (144). Bildigimiz kadariyla literatiirde 25 olgu
bildirilmistir (109). Nadir goriilmesinin sebebinin alt konkanin, diger konkalardan
farkli olarak, etmoid kemigin uzantis1 degil, kendi basma ayr1 bir kemik yapi
olmasindan kaynaklanabilecegini diigiinmekteyiz. Calismamizda inferior KB

saptanmamistir.

Lloyd, bazi olgularda orta konkada anteriorda paradoksal bir egrilik
bulunurken, posteriorda normal bir egrilige sahip olduklarini bildirmistir (145).
Biz de paradoksal konkayi, diger seviyelerde paradoksal olmasa da, koronal
kesitte, iki ardisik goriintiide izlenebilen bir durum olarak tarif ettik. Paradoks
konkanin boyutu kiigiik ise klinik olarak onemi yoktur. Eger biiyiik ise, ki bu
siklikla SD ile birlikte goriiliir, OMU girisini daraltarak siniizite neden olabilir
(31). Paradoksal konkanin egrilik derecesine bagli olarak, infundibulumda
kompresyon ve sinils obstrilksiyonu goézlemlenebilir (102). Tek basina
predispozan bir faktér olmamakla birlikte, cok bilyilk ve diger anatomik
varyasyonlarla birlikte olmasi durumunda siniizit etyolojisinde dnemli olabilecegi

kabul edilir (146). Paradoks orta konkanin literatiirde sikhigi %3-32 arasinda
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degismektedir (86, 87, 138). Yapilan ¢alismalarda normal populasyonun %11,1’
inde, siniizitli olgularin %28,9’ unda saptanmustir (4, 50, 101). Joe ve ark. (53)
%3, Earwaker ve ark. (86) %25 ve Balakan (143) % 15 oraninda paradoks orta
konka mevcudiyetini bildirmislerdir (138). Calismamizda paradoks orta konka

siklig literatiir ile uyumlu olarak %16,56 (n=53) oraninda tespit edildi.

Calismamizda stiperior paradoks konka %6,3 (n=20) oraninda saptanmistir.
Stiperior paradoks konka bulunan olgularin %60°1 bilateral olarak izlenmistir.
Arnyilirek ve ark. (147) ve Al-Qudah (148) gibi biz de ist konkanin
pnomatizasyonunun seyrek olmadigin1 ve paranazal siniislerin BT taramasi

degerlendirilirken bunun dikkate alinmas1 gerektigini diisiiniiyoruz.

Inferior paradoks konka, literatiirde ilk kez Yasan ve ark. tarafindan
tanimlanmis ve sikligi % 1 olarak bildirilmistir (106). Bizim calismamizda
inferior paradoks konka %7,5 (n=24) oraninda saptanmis olup literatiire gore
daha yiiksek oranda tespit edilmistir. Bu farklilik ¢aligmalarda kabul edilen
paradoks konka kriterlerinden kaynaklanabilir. Bu olgularin tamaminda paradoks

konka unilateral olarak saptanmaistir.

Ust ve orta konka arasinda bulunan fazladan bir konka olan sekonder orta
konka nadir goriilen bir varyasyondur. Endoskopik nazal muayene sirasinda
yanlislikla polip ya da osteom olarak degerlendirilebilir. Ayrica kivrimli UP ile
de kangtinilabilir (106). OMU’yii daraltarak enfeksiydz siniis hastaligina
predispozisyon olusturabilir (95). Bu nedenlerle BT’de taninmalari ve rapor
edilmeleri onemlidir. Literatiirde sikhgr % 0,8-26 arasinda degismektedir (4,
106). Kantarci ve ark. (95) %2,5, Kaplan ve ark. (8) ise %6, Aksungur ve ark.
(104) %0,8, Aykut (141) %8 ve Balakan (143) % 1,5 oraninda sekonder orta
konka saptadiklarini bildirmislerdir. Calismamizda sekonder orta konka sikligi

literatiir ile uyumlu olarak %1,9 (n=6) oraninda saptand:.

Calismamizda %0,9 (n=3) oraninda bifid orta konka saptanmistir. Orta
konka bifidlik derecesi olduk¢a degiskenlik gostermektedir. Derin bir yarik
seklinde oldugu zaman orta konkayr tamamen ikiye ayirarak iki turbinat

goriiniimii verebilir (105).
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Alt konka hipoplazisi ¢ok nadir goriilen bir varyasyon olup literatiirde
genellikle vaka sunumu seklindedir (104, 110, 111). Calismamizda 1 olguda
(%0,3) unilateral alt konka hipoplazisi saptanmistir. Nadir goriilme sebebi, alt

konkanin ayr1 bir kemik yap1 olmasindan kaynaklanabilir

Literatiirde bifid sekilli alt konka, olgu sunumlar1 seklinde tanimlanmistir

(104, 110, 149). Calismamizda bifid alt konka saptanmamustir.

Giliniimiizde, endoskopik frontal sinlizotomide frontal reses anahtar rol
oynamaktadir  (150). Endoskopik olarak frontal sinlis hastaliklarinin
degerlendirilmesi; frontal resesin yapisi, cerrahi lokalizasyonlarin degiskenligi ve
anterior kranial fossa ile orbita gibi hayati organlara yakin komsulugu nedeniyle
oldukg¢a zordur. Frontal resesin aksiyel BT kesitleriyle goriintiilenmesi giigtiir.
Kesitler koronal planda alimip  gerekirse sagital rekonstriiksiyonla
desteklenmelidir.  Frontoetmoid  hiicrelerin ~ konfiglirasyonu  nedeniyle
operasyonda frontal resese yaklasabilmek icin ilk O6nce ager nazi hiicresinin
acilmasi gerekmektedir. Bu hiicrelerin tiimii ager nazi hiicresinin {izerinde
yerlesim gosterirler. Frontoetmoid hiicreler frontal resesi daraltarak frontal siniis
drenajinin bozulmasina sebep olabilirler. Frontal resese ulasilmas: ve yeterli
frontal drenajin saglanmasi igin tip 1, tip 2 ve tip 3 frontoetmoid hiicrelerin
cikarilmasi gerekmektedir (31). Gumiis ve ark. (151) olgularinin %15,2’sinde
frontoetmoid hiicre saptamis olup, frontoetmoid hiicre izlenenlerin ise
%48,27’sinde tip 1, %18,39’unda tip 2, %18,39’unda tip 3 ve %14,94’iinde tip 4
frontoetmoid hiicre saptamuglardir. Balakan (143) %84,2 ise literatiire gore
oldukca yiiksek oranda frontoetmoid hiicre saptamistir. Frontoetmoid hiicre
izlenenlerin %23,6’sinda tip 1, %58’inde tip 2 (en sik), %16,8’inde tip 3 ve
%1,6’s1inda tip 4 (en nadir) frontoetmoid hiicre tespit ettigini bildirmistir. Miranda
ve ark.(83) frontoetmoid hiicre bulunanlarin %37 sinde tip 1 (en sik), %19’unda
tip 2, %6-8’inde tip 3 ve %2-4 oraninda tip 4 (en nadir) olarak bildirmislerdir.
Park ve ark. (121) frontoetmoid hiicre sikligin1 %32 saptamis olup tip 1-4
sikligini sirasiyla %24,2, %4,2, %3,1 ve %0 olarak bildirmistir. Calismamizda
frontoetmoid hiicre sikligi %52,2 (n=167) oraninda saptanmistir. Frontoetmoid

hiicre bulunanlarda tiplendirme, her iki yonde yapilarak degerlendirilmistir. Buna
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gore %60’1nda tip 1 (en sik), %23,3’linde tip 2, %12,7’sinde tip 3 ve %4 iinde tip
4 (en nadir) frontoetmoid hiicre saptanmistir. Frontoetmoid hiicre bulunan
olgularin % 45,5’i (n=76) simetrikti. Bu oransal farkliligin nedeni olarak, yapilan
calismalarda hiicrelerin tanimlanma kriterlerindeki farkliliklar ve tanimlamanin
anlasilmasindaki eksiklikler oldugunu diisiiniiyoruz. Biitiin bu hiicreler frontal
resesin ya da frontal siniis ostiumunun seklini ve konumunu degistirebilir. Resesi
cevreleyen hava hiicrelerinin tamamen temizlenmedigi durumlarda, cerrahiyi
takiben semptomlar devam edebilmektedir (115). Ancak radyologlar bu terimleri,

eger klinikteki meslektaslari anliyorsa ve kullaniyorsa kullanmalidir (31).

ESC cerrahisi sirasinda dikkatli olunmasi gereken diger 6nemli bolge ise
KL ile lateral vertikal laminadir (3). Etmoid ¢at1 seviyesi asagida oldugu zaman,
cerrahi sirasinda intrakranial penetrasyon (beyin hasari, kanama) riski oldukg¢a
yiiksektir ve bu alanda ¢ok ince olan kemik yapinin hasarlanmas: postoperatif
donemde BOS sizintist ve rekiirren menenjit ile sonuglanabilir. Ayrica anterior
etmoidal arter yaralanmasi ile orbita i¢ine ciddi kanamalar olabilir (39). Anterior
etmoidal arter, orbitadan hemen frontal resesin arkasinda anterior etmoid sinus
icindeki bir kanala dogru gecer. Sonra siniisii geger ve kribriform plate {izerinden
nazal kaviteden ¢ikip tekrar girmeden once anterior kranial fossaya girer. Burasi
damarin hasara en ac¢ik oldugu kisimdir. Etmoidal arteri tanimak ve
disseksiyonundan kaginmak, kanama ve orbital hematom riskini azaltir, kafa
taban1 yaralanmasi ve serebrospinal sivi kagagi sansimi distrir (28, 32). Ek
olarak etmoid c¢at1 yiiksekligindeki asimetri, olfaktor fossalar arasindaki derinlik
ve genislik farklar: de istenmeyen cerrahi travma nedeni olabilir. Bu asimetrinin
de radyolojik raporlandirmada belirtilmesi gerekir. Bu nedenle etmoid kemik
catisinin anatomisine yeterince hakim olmak gerekir (31, 55). Basak ve ark. (152)
cocuklarda yaptiklar: bir ¢alismada %9’u Keros tip 1, %53’ Keros tip 2, %38’
Keros tip 3 olmak {izere, KL’si 4 mm ve daha uzun olanlar1 toplam (tip 2+tip 3)
%91 oraminda bildirmislerdir. Balakan (143) bu orani (tip 2+tip 3) %52,3 olarak
bildirmistir. Bizim ¢aligmamizda ise bu oran (tip 2+tip 3) %73,8 olarak
saptanmistir. Calismamizda KL-etmoid c¢ati yiikseklik iliskileri ¢ogunlukla
(%75,9) simetrikti ve %66,1 (n=423) ile en sik goriilen Keros tip 2 idi. Keros tip
1 %26,2 (n=168) ile daha yiiksek, Keros tip 3 ise %7,7 (n=49) ile daha diisiik
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oranda goriildi. Ayrica %24 (77 olgu) oraninda her iki taraf arasinda asimetri
tespit edildi. Balakan (143), KL-etmoid ¢at1 yiikseklik iliskilerini %51,7 (en sik)
Keros tip 2, %42,7 Keros tip 1 ve %0,6 oraninda Keros tip 3 olarak bildirmistir.

Ayrica olgularin %5’inde asimetri tespit etmistir.

Septal deviasyonlar1 tanimak 6nemlidir ¢iinkii siddetli deviasyonda orta
konkada basit ve orta meatusda obstriiksiyon olusturabilirler. Bu durumda ise
endoskopik goriintiiyii kisitlayip cerrahi girisimi giiglestirebilirler (28, 31, 84).
SD sikhigi literatiirde %20-79 arasinda bildirilmis olmakla beraber, ¢ogu kez
nazal fonksiyonlar: bozacak siddette degildir (48, 97). SD nazal pasaji tikayarak
solunum bozukluguna yol agar, tikamiklik olmayan tarafta ise konkalarda
hipertrofik degisiklikler goriilebilir (153, 154). Belirgin deviasyon olan tarafta
hava dagilimindaki degisikliklere ve mukosilier aktivite bozukluguna bagh
enfeksiyon, ipsilateral Ostaki disfonksiyonuna neden olarak orta kulak
enfeksiyonlaria yol agabilir (84). Deviasyon ve spurun birlikte belirgin oldugu
durumlarda cerrahi girisim gerekebilir (2, 89). Literatiirde SD sikligint Earwacker
(86) %44, Aykut (141) %40 ve Balakan (143) % 88 oraninda bildirmislerdir.
Calismamizda SD sikhigi %72,8 (n=233) oraninda saptanmustir. Tespit ettigimiz
bu orann literatiire kiyasla yiiksek olmasi bolgesel genetik ve edinsel faktorlere
bagl olabilir. Balakan (143) cift yonli (“S” seklinde) SD sikligim1 %10,9, tek
yonlii (“C” seklinde) SD sikligini ise %89,1 olarak bildirmistir. Earwacker (86)
ise ¢ift yonli SD sikligint %21, tek yonlii SD sikligin1 %79 olarak bildirmistir.
Bizim calismamizda SD bulunan 233 olgunun %10,3’li (n=24) ¢ift yonli (“S”
seklinde), %89,7’si ise (n=209) tek yonli (“C” seklinde) idi, Al-Qudah’in (148)
calismasinda oldugu gibi, benzer sekilde biz de tek yonlii SD olanlarda saga
egilim (%75,6 oraninda) oldugunu tespit ettik.

Deviasyon ve spurun birlikte belirgin oldugu durumlarda orta meatus ve
infundibulum daralir ve cerrahi girisim giiglesebilir (2, 31, 89). SD bulunan 233
olgunun %54,5’inde (n=127) ek olarak septal spur tespit edildi. Balakan (143) bu
orani %78,5, Earwacker (86) ise %34 olarak bildirmistir.

Pnoématize septum varyasyonu, endoskopik cerrahide ve klinik olarak

cogunlukla 6nemi olmamakla birlikte sfenoetmoidal resesi daraltabilir (31).
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Siniislerde goriilen patolojilerin tamami bu hiicrelerde goriilebilir, oblitere
oldugunda ensefaloseli taklit edebilir (100). Kaygusuz ve ark. (146) %3,8, Arslan
ve ark. (125) %0,5 ve Balakan (143) %1,2 oraninda septum pndmatizasyon
siklig1 bildirmislerdir. Calismamizda ise septum pnOmatizasyon sikligi literatiir

ile uyumlu olarak %2,5 (n=8) oraninda tesbit edildi.

Atelektatik UP genellikle hipoplazik opasifiye maksiller siniis ile birlikte
goriilmektedir(17, 26, 37, 79, 108). Bu varyasyon anterior ESC uygulanacak
olgularda ¢ok 6nemlidir. Radyolojik olarak tanimlanmazsa unsinektomi sirasinda
orbita ve optik sinir acgisindan biiyiik tehlike olusturan 6nemli komplikasyonlara
yol acabilir. Bu varyasyonun ve eslik eden sinilis hipoplazisinin radyolog
tarafindan mutlaka tanimlanmasi gerekir (16, 27, 31, 39). Earwacker ve Balakan
hipoplazik UP sikligin1 sirasiyla 9%0,2 ve %0,3 oraninda bildirmislerdir (86,
143). Calismamizda atelektatik UP sikligi literatiire gore daha yiiksek olarak,

%2,5 (n=8) oraninda saptand.

Calismamizda %0,6 (n=2) oraninda bifid UP saptanmis olup olgulardan
birinde bilateral bifid UP tespit edilmistir. Bildigimiz kadariyla literatiirde
bildirilen bir bifid UP olgusu vardir (155). Bu yonden ¢alismamizda saptadigimiz
bifid UP 6nem kazanmaktadir.

Unsinat biilla anterior etmoid hiicrelerin, infundibulum ve frontal resesin
ventilasyonunu bozabilen bir varyasyon olarak kabul edilmektedir. Bu varyasyon
unsinatin genisligini artirmakta, bdylece infundibulum icin potansiyel tehlike
olusturmaktadir. Infundibulumdaki darlik, 6n etmoid hiicreler ve frontal reses
bolgesinde siniis ventilasyonunu bozabilecegi i¢in klinik olarak onemlidir (87,
99). Fonksiyonel olarak bir KB ya da geniglemis bir etmoid biilla gibi hareket
ederek OMU fonksiyonunda anlamli bozulmaya neden olabilir. Unsinat biilla ve
haller hiicre kombinasyonunda oldugu gibi bazi anatomik varyasyonlarin
birlikteligi durumunda olusabilecek patojenik etki de tek baslarina olandan daha
yiksektir (95). Literatiirde unsinat biilla ile ilgili %0,4 ile %18,8 araliginda
insidans degerleri bildirilmistir. Jones ve ark. (117) % 1,5, Earwacker (86) %6,
Kantarci ve ark. (95) %5, Kennedy ve Zinreich (156) %0,4, Sahin ve ark. (138)
%4 ve Balakan (143) %9,5 oraninda bildirmislerdir. Calismamizda unsinat biilla
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sikhigr %9,1 unilateral, %2,5 bilateral olmak iizere toplam %11,6 (n=37) oraninda

saptandi.

Earwaker (86) olgularin %19’unda UP’nin horizontal oryantasyonunu tespit
etmistir. Perez-Pinas ise %4,5’inde tek tarafli ya da iki tarafli, UP’nin horizontal
oryantasyonunu gozlemlemistir. Olgularin %32'sinde ise progesin vertikal
oryantasyonunu saptamis olup, bunlarin %2,6’sinin genislemis ya da deforme
goriiniimde oldugunu tespit etmistir (82). Atelektatik UP olan 8 olgu (10 taraf)
dahil edilmeden yapilan ¢alismamizda %57,5 (n=362) oraninda horizontal ve
%42,5 (n=268) oraninda ise vertikal yerlesimli UP tespit edilmistir. Bu olgularin
%79,2’sinin simetrik oldugu gozlenmistir. Perez-Pinas’in ¢alismasinda horizontal
UP bulunanlarin %95'inde, biiyiik bir etmoidal biilla ile ve baz1 durumlarda da
kontralateral septal deviasyon ile iliskili oldugu bulunmustur (82). Bizim
caligmamizda sagda horizontal UP bulunanlarda %72,6 oraninda genis etmoid
biilla ve %19,4 oraninda sola deviye nazal septum izlenmistir. Sol tarafta
horizontal UP bulunanlarda %75,4 oraninda genis etmoid billa ve %67,4

oraninda saga deviye nazal septum saptanmaistir.

Etmoid biillanin lamina paprisea ile lateral iliskisi ve siiperiorda 6n kranial
fossanin tabani ile iliskisi preoperatif BT de acikliga kavusturulmalidir. Etmoid
biilla giivenilir bir cerrahi isaret noktasidir ¢ilinkii 6n etmoid hiicrelerin en biiyiik
ve en sabit olanidir. Etmoid biilla gdriinlimii incelememizde olgular ¢ogunlukla
(%75,3) (n=241) simetrikti. Her iki tarafta (640 yonde) yaptigimiz
degerlendirmede genis veya prolabe tip %65,1 (n=417), normal tip %283
(n=181) ve torus etmoidalis/ hipoplazik etmoid biilla %6,6 (n=42) oraninda
saptandi. Ayrica 79 olguda (%?24,7) etmoid biilla gériiniimii asimetrikti.

Dev etmoid biilla orta meatusu ve infundibulumu daraltarak tekrarlayan
siniizit nedeni olabilir (27, 99). Orta konka ile UP arasinda yer alir ve UP’yi
mediale deplase edebilir (35, 39). Literatirde sikhigi %11-61,3 arasinda
degismektedir (98). Dua ve ark. (157) %14, Lloyd ve ark. (98) %35, Aykut (141)
%61,3, Basak (140) 19,6 ve Balakan (143) %22 oraninda dev etmoid biilla tesbit
etmiglerdir. Calismamizda dev etmoid biilla sikhigi %11,9 (n=38) oraninda

saptandi.
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Earwaker’m (86) OMK tipleri siniflamasina gore (Tablo-1X) yapilan
degerlendirmede, OMK tipleri 312 olguda her iki tarafta (630 yoOnde)
incelenmistir. Atelektatik UP olan 8 olguda 10 taraf incelemeye dahil
edilmemistir. OMK tipleri 195 olguda (%62,5) simetrikti. OMK tiplerinden
%42,2 (n=266) ile en sik tip 4, en az goriilen tip ise %2,1 (n=13) ile tip 6 olarak
saptanmistir. OMK tip 1 %22,8 (n=144) oraninda olup ikinci en sik tiptir. OMK
tip 2 %15,1 (n=95), tip 3 %5,7 (n=36) ve tip 5 %12,1 (n=76) oraninda saptandi.

Turgut ve ark.’nin (38) calismasinda UP’nin lamina paprisea icerisine
insersiyonu (tip 1/2) %63 (en sik), kafa tabanina insersiyonu (ikinci en sik) %14
oraninda saptanmistir. Tip 3,4 ve 6 nadiren gozlenmistir. Ercan ve ark.’nin (47)
caligmasinda tip Y2 %62,2 ile en sik izlenen tip olmustur. Tip 5 ise %14.4
oraninda saptanmis olup en sik ii¢lincii tip olarak bildirilmistir. Landsberg ve
Friedman (37) tip 1 ve tip 2 nin toplamin1 %70.5 olarak bulmustur. Bizim
caligmamizda da tip 1 ve tip 2’nin toplami 57,2 olarak saptanmistir. %35,3
(n=226) ile en sik goriilen tip 1 idi. En az goriilen tip 5 ise %6,3 (n=40) olguda
saptand1. Tip 2 %21,9, tip 3 %10, tip 4 %6,4 ve tip 6 %20,1 oraninda tespit

edildi. Ayrica %38,1 oraninda ise her iki taraf arasinda asimetri tespit edildi.

UP’nin anterosiiperior yapismasinin degisken olmasi, frontal reses drenajini
etkilemektedir. UP, genellikle anteriordan lamina papriseaya ve ager nazi hava
hiicresine yapisir ve frontal reses orta meatusun igine drene olur (31). Etmoid
infundibulum siiperiordan, ‘‘resessus terminalis’’ olarak bilinen kor bir pos
tarafindan kapanabilir (38, 63). Bu durum, etmoid infundibular inflamasyonunun
neden frontal siniizite yol agmadigini agiklar (31, 38). UP, biiyiik bir ager nazi
tarafindan mediale yer degistirebilir ve orta konkaya yapisabilir. Bu, frontal
resesin ager nazinin posterioruna dogru yer degistirmesine neden olur. Bu
durumda frontal drenaj yoluna endoskopi ile ager nazinin arka duvarina zarar

verilerek ulasilabilir (31).

Nadiren de olsa, UP ager naziye dokunmadan siiperiorda kafa tabanina
uzanabilir ve frontal reses, etmoid infundibulumun igine drene olabilir. Bu
durumda, etmoid infundibular tikaniklik ayn1 zamanda frontal siniisii etkileyerek;

frontal, etmoid ve maksiler siniislerin siirece dahil olmasina yol agabilir (31, 38).
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Ayrica degisken yapisma yerlerine bagl olarak, unsinektomi kafa tabaninin ve

lamina papriseanin zarar gérmesine sebep olabilir (31).

Ager nazi hiicreleri biiyiikliigi ve yerlesim yeri ile baglantil olarak frontal
reseste daralmaya neden olup frontal siniis patolojilerine neden olabilir.
Aragtirmalar en biiyiik boyutlu olanlarin frontal siniis hastaliklar1 ve lakrimasyon
ile iligkili oldugunu gostermistir (5, 85, 102). Lateralinde bulunan lakrimal fossa
ile komsulugu sebebiyle epifora, dakriosistit ve gorsel semptomlara da neden
olabilirler (28, 146, 148). Boyut ayni zamanda, frontal reses ve anterior orta
meatusun  agikligimi  da  dogrudan etkileyebilmektedir (33). Tim bu
ozelliklerinden dolay1 ager nazi hiicreleri frontal resesin karmasik anatomik
yapilandirmasint anlamak i¢in bir anahtar olarak kabul edilebilir (158). ESC
uygulamalarinda en sik ¢ikartilan hiicrelerdir (35, 39). Eger mevcut ise ager nazi
hiicresi, frontal resesin 6n duvarinin 6nemli bir kismini olusturabilir ve frontal
siniis drenaj yoluna tutunabilir. Bu iliskinin bilinmesi rekiirren ya da kronik
frontal siniizit tedavisi acisindan ¢ok onemlidir (49, 95). Operasyon Oncesi
goriintiilerde %88,5 oraninda izlenirler (139). Literatirdeki raporlar %3-%100
arasinda degismektedir (82, 114). Ager nazi hiicre sikhgini BT ile yaptiklar
calismalarda Kantarci ve ark. (95) %47, Lloyd ve ark. (98) %3, Balakan (143)
%90,1 ve Maru (142) %88,5 oraninda bildirmislerdir. Calismamizda ager nazi
hiicre sikligi %86,3 (n=276) oraninda saptandi. Rakamlardaki degisiklikler

muhtemelen bu hiicrelerin tanimlanmasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir.

Haller hiicreleri, biiyik boyutlarda olduklarinda maksiller siniis
infundibulumu  ve  ostiumunu daraltarak, maksiller sinlis  drenajim
bozabildiklerinden tekrarlayan siniizit nedeni olabilirler (4, 28, 86, 95). Lloyd
(145) ve Earwaker (86) Haller hiicresi ile kronik siniis hastalig1 arasinda anlaml
bir iligki bulmamistir. Stackpole ve ark. (159) ise orta veya bilyiikk boyutlu Haller
hiicresi olanlarda kii¢iik boyutlu olanlara gore maksiller siniis mukozal
hastaliginda 6nemli bir artis oldugunu bildirmislerdir (160). Haller hiicresi,
ozellikle fazla pnomatize oldugu durumlarda ESC esnasinda orbital hasarlanma
riskini de artirmaktadir. Gerek rekiirren siniizit tam1 asamasinda, gerekse

intraoperatif olarak Haller hiicresinin mevcudiyetine dikkat edilmelidir (138).
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Genellikle BT ile tanis1 konur. Endoskopik olarak tan1 konulmasi ¢ogunlukla olas1
degildir. (39). Literatiirde siklig1 %2,5-45,9 arasinda degismektedir (10, 148, 161).
Her ne kadar literatiirdeki sonuclar farklilik gosterse de, prevalansin %10
civarinda oldugu diisiiniilmektedir (28). Lloyd ve ark. (98) %15, Pata ve ark.
(161) %2.5, Arslan ve ark. (125) %12, Maru (142) %36 ve Balakan (143) %11,6
oraninda Haller hiicresi tesbit etmislerdir. Calismamizda Haller hiicre sikligi

%27,5 (n=88) oraninda saptandi.

SOEH orbitanin siiperior ve medialinde yerlesir ve ESC diginda 6zellikle
anterior kranial fossa yaklasimi ile kafa tabanma yaklasildiginda agildiklarinda
cerrahi saha sterilizasyonunu bozacaklarindan 6nemlidir (125). SOEH frontal
ostiumun posterolateralinde, anterior etmoid arterin ise anteriorunda yerlesim
gosterir. Bu nedenle SOEH posterior yaklagimla agilirsa anterior etmoid arter
hasarlanabilir, eger frontal ostium posterior yaklagimla acilir ise arterin
yaralanma riski azalir. SOEH siklig1 literatiirde %2,6-67 arasinda degismektedir
(122, 162). Arslan ve ark. (125) %6, Balakan (143) % 22 ve Pata ve ark. (161)
%2,8 oraninda, anatomik spesmenlerde ise Owen (118) %15 oraninda SOEH

tesbit etmislerdir. Calismamizda SOEH siklig1 %5,9 (n=19) oraninda saptand.

Onodi hiicresi OS’nin inferomedialinde anterior kranial fossa ile sfenoid
siniis arasinda yerlesir ve bazen 6zellikle AKPP mevcut ise OS kanali Onodi
hiicresi i¢inden gegebilir. Ozellikle posterior etmoidektomi sonrasinda sfenoid
sinlise giris esnasinda Onodi hiicresi varlig1 tespit edilememisse OS’ye zarar
verilebilir (125). OS ve daha az siklikta IKA gibi énemli yapilarla komguluklari
nedeniyle cerrahi  Oncesinde Onodi hiicresinin  varligmin  belirlenmesi
komplikasyon riskini dnemli Olclide azaltacaktir (163). Onodi hiicresi sikligi
literatiirde %1,4- 96 arasinda degismektedir (86, 161). Bununla beraber, BT
taramada saptanan Onodi hiicrelerinin prevalansi gercek bir prevalans diizeyini
yansitmayabilir. Zira kadavra caligmalarinda %60’a kadar oranlar bildirilmistir
(49, 164). Ayrica Basak ve ark. (152) 8-16 yas arasinda 64 hastada yaptigi bir
calismada Onodi hiicresi gormemislerdir. Bu yas grubunda posterior etmoid
hiicre pnomatizasyonu halen devam etmekte ve havalanmasini heniiz

tamamlamamistir (152). Delano ve ark. (165) %6 vakada optik kanalin sfenoid
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siniisii gegtigini ve %24 vakada optik sinir iizerinde kemik dehisssansi oldugunu
gostermistir (160). Onodi hiicresi sikligin1 Earwacker (86) %96, Sahin (138)
%14, Dua ve ark. (157) %6, Aslan ve ark (125) %5, Pata ve ark. (161) %1,4,
Maru (142) %9,8 ve Balakan (143) %7,6 oraninda bildirmislerdir. Calismamizda
iIse Onodi hiicresi siklig1 %25,3 (n=81) oraninda saptandi. Bu degisik oranlarin
nedeni 6zellikle koronal kesitleme ile degerlendirilen olgularda onodi hiicresinin

tam degerlendirilememesidir (138).

Onemli yapilarla olan komsuluklart nedeniyle cerrahi dncesinde Onodi
hiicresinin  varliginin ~ belirlenmesi  komplikasyon riskini 6nemli OSlgiide
azaltacaktir. Diger taraftan paranazal siniizite bagli orbital enflamasyon optik
noropatiye yol acabilmektedir. Ancak Onodi hiicresinin izole mukoseli ise
nadiren optik ndropati nedeni olabilir (83, 135). Retroorbital bas agrisi, gérme
bozuklugu, bulanik gérme ve santral goérme alaninda kor noktalar gibi
septomlarin bulunmasi halinde Onodi hiicre enflamasyonundan siiphelenerek

radyolojik goriintiileme yapmak gerekir (163).

Onodi hiicresi ayn1 zamanda sfenoidotominin de basarisiz olmasina yol
acabilmektedir ¢iinkii geleneksel olarak sfenoid ile iligkili olan belirli noktalar
(optik sinir ve karotid arter), posterior etmoidlerde goriiliir ve cerrah boylesi bir

durumda yanilarak, sfenoid siniise girdigini diigiinebilir (49).

EMH nadir goriilen bir varyasyon olup, maksiler siniis hipoplazisi ile
birlikte bulunabilmektdir (87). ESC oncesinde, orbita posterior kesiminin altinda
ve etmoidal hava hiicrelerinin lateralinde yerlesen EMH mevcudiyetinin farkinda
olmak, operasyon sirasinda cerrahin anatomik oryantasyonunu kaybedip stres
yasamamasi i¢in dnemli olabilir. EMH ile ilgili literatiirde yeterince caligsma
bulunmamaktadir. Sirik¢i ve ark. (166) EMH sikligin1 %0,7, Balakan (143) ise
%3 olarak bildirmislerdir. Bizim calismamizda ise EMH sikligi %0,9 (n=3)

oraninda saptandi.

Maksiller siniis hipoplazisi nadir goriiliir, bazen yanlislikla kronik siniizit
olarak yorumlanabilmektedir (130). Ayrica cerrahi veya travma sonrasinda

olusabilecek maksiller siniis atelektazisinden de ayirt etmek gerekir (166). MSH

78



ile birlikte orbita algakta olabilir ve cerrahi sirasindaki hasara daha savunmasizdir
(114). Preoperatif olarak o6zellikle ciddi siniis hipoplazisinin ve varsa eslik eden
hipoplazik UP’nin bilinmesi ESC sirasinda olusabilecek orbital penetrasyon
riskini azaltacaktir (167). Unilateral maksiller siniis hipoplazisi sikligin1 Bolger
ve ark. (167) %10,4, Kantarci ve ark. (95) %7, Meyers (114) ve Perez-Pinas (82)
%4 olarak bildirmislerdir. Balakan (143) ise unilateral %2,4, bilateral %3,1
olmak iizere toplam %35,5 oraninda bildirmistir. Calismamizda maksiller siniis
hipoplazisi siklig1 unilateral olarak %4,7 (n=15), bilateral olarak %3,4 (n=11) ve

toplam %8,1 (n=26) oraninda saptandi.

Maksiller siniis igerisindeki septasyonlar eger farkinda olunmazsa antrumun
yetersiz drenajina neden olabilirler (97). Dua ve ark. (157) %6, Maru (142) %6,6
ve Balakan (143) %10,8 oraninda septali maksiller siniis saptamiglardir.

Calismamizda septali maksiller siniis sikligi %27,5 (n=88) oraninda tespit edildi.

Maksiller siniis ostiumu etmoid infundibulum tabanimna agildig: ig¢in, UP’yi
kaldirmadan ostiumu endoskopik olarak gérmek miimkiin degildir. Eger bir
ostium endoskopik olarak goriilebiliyorsa, bunun bir aksesuar ostiuma ya da
fontanele ait bir goriintii olmas1 daha yiiksek bir olasiliktir (32). Antrokoanal
polipler dogal ostiumdan ¢ok aksesuar ostium yolu ile uzanabildiklerinden bu
varyasyonun taninmasi énemlidir. Ek olarak, sirkiiler mukus akimi ara sira dogal
ostiumdan inferiora aksesuar ostiuma dogru olur ve bu da rekiirren siniizite neden
olur. Bu varyasyonun fark edilmesi durumunda aksesuar ostiumun dogal ostium
ile agizlastiriimas: gerekmektedir (48). Popiilasyonun yaklagik %10’unda goriiliir
(50). Balakan (143) aksesuar maksiler ostium sikligini %13,3 oraninda
bildirmistir. Caligmamizda aksesuar maksiller ostium sikligir %23,8 (n=76)
oraninda saptandi.

Calismamizda %6,6 (n=21) oraninda infraorbital sinirin maksiller siniise
protriizyonu saptandi. Bildigimiz kadariyla literatiirde bu varyasyon bildirilmemis
olup, infraorbital sinir protriizyonu daha ¢ok maksillofasial travmalarla iligkili
olarak bahsedilmistir. Calismamiz 6zellikle paranazal siniis cerrahisi uygulanacak

hastalarda  olas1  komplikasyonlarin ~ Onlenmesinde  infraorbital  sinir
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protriizyonunun  radyolojik  gOriiniimiiniin  bilinmesi  ac¢isindan  katkida

bulunmaktadir.

Frontal siniis en sik aplazi (%5-8) ve hipoplazinin (%4) goriildiigii siniistiir
(86). Earwacker (86) frontal hipoplazi sikligini %4 ve aplazi sikligint %05,
Balakan (143) frontal hipoplazi sikligin1 %13,1 ve aplazi sikligin1 %4,6 oraninda
bildirmislerdir. Calismamizda frontal siniis hipoplazisi sikligi %8,1 (n=26)
oraninda, frontal siniis aplazisi sikhigi ise %5,6 (n=18) oraninda saptandi. Bu
varyasyonun BT ile saptanmasi, 6zellikle konvansiyonel grafilerle frontal siniis
pndmatizasyonunun goriilmemesinin yanliglikla frontal siniis patolojisi seklinde

yorumlanmasini engellediginden 6nemlidir.

Pnomatize krista galli ESC’de herhangi bir 6nemi olmadigi bildirilen bir
anatomik varyasyondur (125, 146). Ancak enfeksiyonu, mukoseli ve epitelial
kaynakli neoplazileri goriilebilir ve intrakranial patolojiler ile ayrici tanida giicliik
yaratabilir (33). Literatiirde sikhg %1,2-24 arasinda degismektedir (146).
Kaygusuz ve ark. (146) %1.2, , Pata ve ark. (161) %15, Arslan ve ark. (125) %24,
Som ve ark. (132) %13, Maru (142) %1,6, Balakan (143) %1,2 ve Kaplan ve ark.
(8) %22 oraninda pnomatize krista galli tespit etmislerdir. Calismamizda

pnomatize krista galli sikligi %15 (n=48) oraninda saptand:.

ISSH krista galli pnomatizasyonu ile iliskili olabilir. Frontal resese,
infundibulumun tstiine ya da infundibular oluga drene olabilir (123). Literatiirde
sikhg % 30,5- 34 arasinda degismektedir (123, 124). ISSH sikligint Som ve ark.
(123) %30,5, Merrit ve ark. (124) %34 ve Balakan (143) ise %12,2 oraninda
bildirmislerdir. Calismamizda ISSH sikhig1 %13,4 (n=43) oraninda saptandh.

Sfenoid siniis cerrahisi, ¢evresinde vital organlarin bulunmasi sebebiyle
diger siniislere kiyasla daha risklidir. Anatomik yapinin sik varyasyon gostermesi
bu riski daha da artirmaktadir. ESC’de ve transsfenoidal hipofiz cerrahisi sirasinda
gelisebilecek hayati ©nemi olan komplikasyonlar1 engellemek igin bolge
anatomisinin ve varyasyonlarinin iyi bilinmesi ve radyolojik olarak tanimlanmasi
cok Onemlidir (136). Sfenoid siniis pnomatizasyonu arttik¢a bununla paralel
olarak IKA ve OS’nin siniis lateral duvari iizerinde projekte oldugu ifade

edilmektedir (2). Anterior klinoidektomi, OS ve optikokarotid tiggene yaklasimda
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en az iki kat daha fazla goriis saglar ki bu, suprasellar ve preklinoid bolge
cerrahisinde beyin cerrahlarina ciddi anlamda kolaylik saglamaktadir. Anatominin
bu denli degiskenlik gosterdigi bir bolgede, ameliyat 6ncesinde bilgi sahibi olmak
son derece 6nemli olup, basar: sansini biiyiik oranda artiracaktir (168). Yine aym
sebepten ESC sirasinda sfenoid siniis lateral duvarlarina ¢ok dikkat edilmesi, olasi

komplikasyonlardan korunmak igin gerekli goriilmektedir (99).

PPP varlig1, kafa tabanmin merkezine erisimde énemli bir yoldur. Ornegin,
genisletilmis transnazal endoskopik yaklagimlar, posterior maksiller duvarin
medial kismi araciligi ile PP’ye ulasabilirler. Bu teknikler, BOS kagaginin
endoskopik onarimi ve kafa tabani lezyonlarinin endoskopik biyopsisi i¢in bir
rota saglayarak preoperatif planlamada 6nemli olabilirler. PPP, skafoid fossanin
kemik tabanini 0,2 mm’ye kadar incelterek siniis ve dstaki borusu arasinda yakin
bir iligkiye yol acabilir (134). Literatiirde PPP sikhiginm Sirik¢i ve ark. (136)
%29,3, Elwany (169) %15.5, Hewaidi (134) %29, Balakan (143) %41,2 ve
Kazkayas: ve ark. (170) %21,4 oraninda bildirmislerdir. Calismamizda PPP
sikligi %44,1 (n=141) oraninda saptandi. Bu genis prevalans araligi farkli

Kriterlerin kullanimina baglanabilir.

Vidian kanali ve sfenoid siniis arasinda degisken bir iliski mevcut olup
VS’nin nazal kavitede derin agn ile karakterize klinik bir sendrom (Vidian
noralji) sebebi olabilecegi bilinmektedir. Vidian kanali ile sfenoid siniis
arasindaki iligkinin radyolojik olarak ©nceden tanimlanmasi endoskopik
transsfenoidal ve vidian norektomi cerrahisinde komplikasyon riskini azaltacaktir
(134). Literatiirde sfenoid siniis tabaninda VS protriizyonu sikligint Hewaidi
(134) %27, Balakan (143) %41,2 ve Kazkayas: ve ark. (170) %26,1 oraninda
bildirmiglerdir. Calismamizda VS protriizyonu sikligi %44,1 (n=141) oraninda
saptandi. Ayrica sag tarafinda PPP bulunan 107 olgunun 107’sinde (%2100) ve sol
tarafinda PPP bulunan 116 olgunun 116’sinda (%2100) sfenoid siniis tabaninda VS
protriizyonu tespit edildi. 2 olguda PPP olmadan sol vidian sinir protriizyonu
mevcuttu. Biz de Hewaidi (134) gibi, ipsilateral PPP ile vidian kanal protriizyonu

arasinda onemli bir iligki olduguna katiliyoruz.
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AKPP’nin literatiirde bildirilen prevalans oranlar1 olduk¢a degiskendir
(%3,3-33,7) (142). Sirik¢i ve ark. (2,5 mm) (136) %29,3, De Lano ve ark.(4
mm’lik kesit) (165) %4, Maru (142) %3,3, Hewaidi (134) %15,3, Kazkayas: ve
ark. (170) %9,2, Balakan (143) %33,7 ve Unal ve ark. (3 mm) (128) %24,1
oraninda AKPP siklig: saptadiklarint bildirmislerdir. Calismamizda AKPP sikligt
%28,8 (n=92) oraninda saptandi. Bildirilen prevalans oranlarinin oldukg¢a
degisken olmasi, kalin kesitlere dayali olan BT tarama incelemelerinin, bu
anatomik varyantin prevalansinin ger¢ek diizeyinden daha diisiik ¢ikmasina
neden olmug olabilir. Ciinkii ince kesit BT taramalarinin, AKPP’yi gostermede

onemli Ol¢iide daha hassas olduklar1 da muhtemeldir.

Normalde OS sfenoid siniis siiperolaterali boyunca uzanir (171). Fakat
bazen, 6zellikle AKPP bulundugu zaman OS sfenoid siniis igerisinden gegebilir
(134, 170). OS’nin sfenoid siniise protriizyonu durumunda cerrahi travma ya da
enflamatuar siniis hastaligir sonucu OS hasar1 gelisebilir. OS basisi, iskemiye ve
sinirin venéz konjesyonuna yol agabilir (134). Daha nadir olarak bazen bir
septasyon optik sinir kanalina kadar uzanim gostermekte ve cerrahi risk
olusturmaktadir. Eger cerrah optik siniri zedelerse korliik riski oldukga yiiksektir
(172). Ayrica sfenoid siniis enfeksiyonu ya da optik kanala mukosel basis1 gorme
defektine neden olabilir (137). Giivenli ve basarili bir cerrahi i¢in sfenoid siniis
ve sinlise komsu yapilarin normal anatomi ve varyasyonlarinin preoperatif olarak
tanimlanmas:t ¢ok onemlidir (95). Son ¢alismalar, bu kompleks anatomik
bolgenin ameliyat Oncesi ¢aligmasinda, multiplanar rekonstriiksiyon ihtiyacini
yeniden vurgulamistir (40). Literatiirde sfenoid siniise OS protriizyonu sikligi
%8-70 arasinda degismektedir (134). Sirikci ve ark. (136) %31,5, Hewaidi (134)
%35,6, Balakan (143) %66,8 oraninda OS protriizyonu saptadiklarin
bildirmislerdir. Calismamizda sfenoid siniise OS protriizyonu sikligi %28,4
(n=91) oraninda saptanmis olup literatiir ile uyumludur. Ayrica sag tarafinda
AKPP bulunan 60 olgunun %98,3 (n=59)’iinde, sol tarafinda AKPP bulunan 68
olgunun %98,5 (n=67)’inde OS’nin sfenoid sinlise protriide oldugu tespit

edilmistir.

82



Karotid kanali normalde sfenoid siniisiin posterolateral duvari boyunca
uzanir. Bazen, 6zellikle sfenoid siniisiin asirt pndmatize olugu durumlarda IKA
sfenoid siniis igerisine protriide olabilmektedir (136). Arter iizerindeki kemik yap1
defekti (dehisans) arterin direkt siniis mukozasi ile temas etmesine neden olur ve
dikkatli radyolojik inceleme yapilmazsa patolojik yumusak dokularla
karstirilabilir (173). IKA protriizyonu ve/veya dehisansimin preoperatif olarak
bilinmemesi, IKA zedelenmesi ve kanama kontrolii oldukca zor olan &liimciil
kanamalar ile sonuclanabilir. Ciinkii sfenoid siniis icerisinde hasar almis IKA’da
kanamay1 kontrol etmek pek de miimkiin degildir. Kanama kontrol altina alinsa
bile norolojik sekel kaginilmazdir. Ek olarak, protriizyon ve dehisans varliginda
sfenoid siniis enfeksiyonu da IKA hasarina neden olabilir (136). Literatiirde
%26,1-93 oraninda sfenoid siniise IKA protriizyonu bildirilmistir (134). IKA
protriizyonu sikhgin Sirik¢i ve ark. (136) %26,1, Elwany ve ark. (169) %29,
Unal ve ark. (128) %30,3, Balakan (143) %50, %41 ve Dwivedi ve ark. (32)
%65-72 oraninda bildirmislerdir. Calismamizda ise %29,1 (n=93) oraninda
sfenoid siniise IKA protriizyonu saptandi. Hewaidi (134) gibi biz de prevalansin
bu genis araliginin, IKA nin sfenoid siniisle iliskisinin etnik gruplarda farklilik
gosterebilmesine bagli olabilecegini diisiiniiyoruz. Literatirde IKA dehisansi
sikhigini Pata ve ark. (161) %2, Sirikgi ve ark. (136) %22,8, Elwany ve ark. (169)
%4,8, Kazkayas: ve ark. (170) %1, Unal (128) %5,3, Balakan (143) %4,9,
Hewaidi (134) %30, Sareen ve ark. (174) %5 ve Dwivedi ve ark. (32) %4-8
oraninda bildirmislerdir. Calismamizda IKA dehisanst sikhgi %7,5 (n=24)
oraninda saptandi.

Literatiirde AKPP ile IKA protriizyonu arasindaki iliski ile ilgili yeterince
yayin bulunmamaktadir. Daha once gerceklestirilen iki (134, 136) c¢alismada,
AKPP ile optik sinir protriizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu ileri stiriilmiistiir (128). Bizim ¢alismamizda sag tarafinda AKPH bulunan
60 olgunun %63,3 (n=38)’inde, sol tarafinda AKPH bulunan 68 olgunun %61,8

(n=42)’sinde IKA’nin sfenoid siniise protriide oldugu tespit edildi.

Sfenoid siniisiin posterolateral duvari boyunca uzanan karotid kanalinin

normalde herhangi bir septa ile iligkisi yoktur. Siniisii ikiye bolen intersfenoid
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septum, genellikle bir yana katlanarak, IKA’y1 kaplayan kemik duvara yapisir.
Bu kisim ameliyat sirasinda avulsiyona ugrayabilir (28, 32). Operasyon sirasinda
cerrahin kemik septum fraktiirlinden kag¢inmasi igin varsa, septum ile iliskili
IKA’y1 mutlaka dnceden bilmesi gerekir, ¢iinkii septumun posteriorda karotid
arter diizeyine yapismasi IKA zedelenmesine neden olabilir (171). Literatiirde
septumla iligkili IKA sikhgini Sirikgi ve ark. (136) %5,4, Kazkayas1 ve ark. (170)
%4,2, Balakan (143) %21 ve Abdullah ve ark. (171) %30’un iizerinde ve
oraninda bildirmislerdir. Calismamizda septumla iliskili IKA sikhig %22,8
(n=73) oraninda saptand.

Literatiirde SBKP sikligin1 Earwaker (86) %10,7, Hewaidi (134) %20 ve
Balakan (143) %32,6 oraninda bildirmislerdir. Calismamizda SBKP sikligi
%21,9 (n=70) oraninda saptandi.

Protriide MS mevcudiyetinde ESC sirasinda iyatrojenik sinir hasari ihtimali
bulunmaktadir (134). Ayrica maksiller sinir ile iliskilerine bagli olarak, sfenoid
siniizit trigeminal nevraljiye neden olabilir (32). Literatiirde %24,3-33,7 oraninda
maksiller sinir protriizyonu bildirilmistir (134). Hewaidi (134) %24,3, Balakan
(143) %33,7 ve Unal ve ark. (128) %30,3 oraninda maksiller sinir protriizyonu
bildirmislerdir. Sareen ve ark. (174) kendi anatomik c¢alismalarinda maksiller
sinirin  protriizyonu saptamamigslardir. Calismamizda sfenoid siniise MS
protriizyonu sikligi %21,6 (n=69) oraninda saptandi. Bu prevalans oranlar
arasindaki farklilik, farkli tekniklere ya da toplumlar arasinda etnik farkliliklara
bagli olabilir. Ayrica Hewaidi (134) SBKP ile MS protrizyonu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda
sag tarafinda SBKP bulunan 52 olgunun %100 (n=52)’linde, sol tarafinda SBKP
bulunan 57 olgunun %98,2 (n=56)’sinde MS’nin sfenoid siniise protriide oldugu

saptandi.

Calismamizda %0 (n=0) ile hi¢ karsilasmadigimiz anatomik varyasyonlar
ise literatiirde de nadir oldugu bildirilmis olan UP agenezisi ile alt konka
varyasyonlar: idi. Alt konkalar burun tikanikhgina katkida bulunan o6nemli
yapilardir. Siniis drenaj yollarin1 etkileme potansiyellerinden dolay: alt konka

varyasyonlari orta meatusu ilgilendiren varyasyonlar kadar ilgi gormemistir. Alt
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konka varyasyonlar: toplumda %2 oraninda goriilmekte olup, burun tikaniklig: ve
atipik bas agris1 gibi sikayetlere neden olabilirler. Yasan ve ark. (106) bifid alt

konka sikligin1 %0,1 oraninda bildirmislerdir.
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SONUC

Bu ¢alismada, sinonazal patoloji diisliniilen olgularin ¢ekilen paranazal
sinlis BT leri retrospektif olarak incelenmis ve c¢ok cesitli varyasyonlar tespit
edilmistir. Bu varyasyonlardan 6nemli bir kisminmn (IKA protriizyonu ve
dehisansi, etmoid cati asimetrisi, Onodi hiicresi, atelektatik UP gibi) cerrahi
oncesinde  tespit edilmemesi durumunda cerrahi sirasinda  Onemli
komplikasyonlara yol agabilecegi, bir kismimin (unsinat biilla, ager nazi, Haller
hiicresi, dev etmoid biilla gibi) mukosilier drenaj ve havalanma problemlerine
predispozisyon olusturdugu goz oniinde bulunduruldugunda, bu varyasyonlarin,
en sik kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi olan BT’deki goriiniimlerinin

bilinmesi ve tanimlanmas1 olduk¢a 6nem kazanmaktadir.

ESC, sinonazal kavite patolojilerinin tedavisinde sik kullanilan, uygulama
siirlart giderek genisleyen ve giin gectikge Onem kazanan, bir yontemdir.
Anatomik oryantasyon, cerrahinin sonuglarint ve komplikasyon oranlarini
etkileyen en Onemli faktordir. BT, sinonazal anatomi ve patolojilerinin
saptanmas1 i¢in rutin olarak kullanilan ve altin standart olarak kabul edilen
goriintiileme  yontemidir. ESC oOncesinde, anatomik varyasyonlarin ve
patolojilerin optimal bir sekilde cerraha aktarilmasi, cerrahi yontemin dogru
secilmesi ve cerrahinin giivenli bir sekilde uygulanmasi i¢in biiyilkk 6nem

tagimaktadir.

Sinonazal BT goriintiilerinin rutin olarak 3 planda incelenmesi 6nemlidir.
Sagital ve koronal plandaki multiplanar yeniden-formatlanmis goriintiiler
ozellikle yardimcidir. Esasinda bu yeniden-formatlanmis  goriintiilere
basvurmadan, anatominin tam anlamiyla degerlendirilmesi miimkiin degildir.
Multidedektor BT teknolojisinin  getirdigi avantajlarla hasta konforunu
bozmadan, yliksek ¢Oziiniirlik ve hiz ile tarama zamani kisalarak optimal
gorlntiiler elde edilebilmektedir. Tek ve aksiyel planda alinan ince kesitlerden
elde edilen koronal ve sagital rekonstriikksiyonlar, anatomiyi degerlendirmede

biiyiik avantaj saglamaktadir.
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Calismamizda sinonazal bolgede, literatiir ile uyumlu olarak 6nemli oranda
varyasyon izlenmis olup bu varyasyonlarin belirlenmesinde paranazal siniis

BT’ nin ¢ok kiymetli oldugu bir kez daha vurgulanmaistir.
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OZET

PARANAZAL SINUS VE NAZAL KAVITE VARYASYONLARININ
BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac:

Giliniimiizde PNSH’nin tedavisinde en sik endoskopik siniis cerrahisi
kullanilmaktadir. ESC sonuglarmi ve komplikasyon oranlarii etkileyen en

onemli faktor cerrahin anatomik oryantasyonudur (6).

Kemik ve yumusak doku ¢oziimleme istiinliigii, son yillarda yayginlasan
cok dedektorlii aygitlar ile ¢ok planda ve kaliteli yeniden sekillendirebilme
kabiliyeti ile koronal planda ¢ekilen paranazal siniis BT, ESC 6ncesinde hastanin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kullanilan bir goriintiileme yontemidir.
Boylelikle cerrahi yontemin dogru segilmesi, cerrahinin giivenli bir sekilde

uygulanmasi ve komplikasyonlardan kaginilmasi saglanmis olur (28, 55).

Bu c¢alismada, cerrahi islem sirasinda olusabilecek komplikasyonlardan
kaginilmasi i¢in dikkat edilmesi gereken anatomik varyasyonlarin BT inceleme

ile degerlendirilmesi ve bolgemizdeki sikliklarinin ortaya konulmasi amaclanda.

Yontem ve gerecler: Calismamizda Ekim 2008 - Agustos 2011 tarihleri
arasinda Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun
Bogaz (KBB) Hastaliklar1 Poliklinigi’nde muayene olan, anamnez ve fizik
muayene bulgularina gére sinonazal patoloji diisiiniilen ve paranazal siniis BT si
cekilen 320 olgunun paranazal sinlis BT leri retrospektif olarak incelenerek,

sinonazal bolgenin anatomik varyasyonlar aragtirildi.

Bulgular: Calismamizda sinonazal bolgede en sik saptanan anatomik
varyasyon %86,3 (n=276) ile ager nazi hiicresi, en az saptanan anatomik
varyasyonlar %0 (n=0) ile bifid alt konka ve pnomatize alt konka olarak bulundu.
Bu varyasyonlardan bir kisminin preoperatif tespit edilmemesi durumunda

cerrahi sirasinda Onemli komplikasyonlara yol agabilecegi, bir kisminin
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mukosilier drenaj ve havalanma problemlerine predispoziyon olusturdugu ve bir

kisminin ise biiyiik bir 6nemi olmadig1 kanaatine varildi.

Sonug: Bizim c¢alisgmamizda literatiir ile uyumlu olarak sinonazal bdlgeye
ait onemli oranda anatomik varyasyon izlenmis ve bunlarin belirlenmesinde
paranazal siniis BT nin tartismasiz ¢ok degerli oldugu bir kez daha

vurgulanmigtir.

Anahtar kelimeler: Nazal kavite, Paranazal siniis, anatomik varyasyon,

BT, ostiomeatal {inite, ager nazi hiicresi.
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SUMMARY

EVALUATION OF THE VARIATIONS OF PARANASAL SINUSES
AND NASAL CAVITY BY COMPUTED TOMOGRAPHY

Introduction and Objective:

Advances in the paranasal sinus surgery in recent years neccessiate detailed
knowledge of the regional anatomy and evaluation of any pathology in detail.
Nowadays, endoscopic sinus surgery (ESS) is the most widely used treatment
modality in paranasal simus diseases. The most important factor affecting the
results and complications of ESS is the anatomic orientation of the ENT surgeon.
Sinonasal cavity is one of the regions in the human body in which anatomic
variations are mostly encountered and these variations play a major role in the

etiopathogenesis of the sinuse inflammation (6).

With the advantages and capabilities of obtaining high resolution
multiplanar reformation CT images inherent in the developing multidedector CT
technology, paranasal sinus CT has become the gold Standard in evaluation of the
patients before ESS. In many radiological studies. It has been shown that the
anatomic variations could be safely detected by CT. The radiologist should know
the normal anatomy and relevant variations and report to the surgeon the
sinonasal cavity disease as well as the variations if any in the preoperative period.
This will result in the selection of the most approppriate surgical method with

safe surgical procedures as well as minimizing the risk of complications (28, 55).

The aim of this study was to investigate the incidence of anatomical
variations in the sinonasal cavity by CT scanning to avoid potential complications
of the endoscopic sinus surgery and to reveal their frequencies in our region.

Materials and Methods: Three hundred and twenty patients who were
admitted to our Otorhinolaryngology outpatient Department between Oct 2008-
August 2011 with clinical evidense of sinonasal pathology and had paranasal CT

studies were included to this study.
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Results: We found that the most frequently encountered anatomical
variation was agger nasi cells in 86.3 % (n=276), the least encountered
anatomical variations were pneumatization and bifi of the inferior concha in our
study. It was concluded that some of the anatomical variations cause
complications during surgery if they can not be determined in the preoperative
term, some of the anatomical variations predispoze problems of the mucociliary
drainage and ventilation, and some of the anatomical variations have no clinical

importance in this study.

Conclusion: In our study, we found a great number of anatomical
variations of sinonasal cavity in accordance with literature and we emphasize
once more that paranasal sinus is unargued gold standard technique for

identification of these anatomic variations.

Key words: Nasal cavity, Paranasal sinuses, anatomical variations, CT,

ostiomeatal unit, ager nasi cell.
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