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. GIRIS

Rinosinlzit, Ust solunum yollarinin viral, bakteriyel veya fungal
enfeksiyonlarina bagll gelisen sinlUs mukozasinin enflamasyonu ile karakterize
multifaktoriyel bir hastaliktir. Paranazal sinUslerin ventilasyon ve drenaj olmak
uzere iki 6nemli fonksiyonu vardir. Endojen ve eksojen nedenlerle ventilasyon
ve drenaj fonksiyonlarinin bozulmasi rinosinuzit semptomlarinin ortaya
cikmasina neden olur.

Paranazal sinuslerin inflamasyonu enfeksiyoz ya da nonenfeksiy6z olabilir.
inflamatuvar siniis hastaliklarinda burun neredeyse tamamen olaya katildidi igin,
1997 Rinoloji ve Paranazal Sinis Komitesi Calisma Gucu tarafindan sinlzit
yerine rinosinizit terimi kullaniimasi onerilmistir.>® Rinosindzit, sire ile iligkili
olacak sekilde akut (4 haftadan az suren), subakut (4-12 hafta arasi) ve kronik
(12 haftadan fazla) rinosinUzit olarak kategorize edilebilir. Enfeksiy6z nedenlerin
baylk cogunlugu akut, kendini sinirlayan viral enfeksiyonlardir ve “common
cold” olarak bilinir. Erigkinlerde %Z2’den azi ve ¢ocuklarda %30 kadari bakteriyel
rindsintzite donlsdr.>® Kronik rinosinlzit nedenleri gesitlidir; enfeksiyoz (viral,
bakteriyel ve fungal), alerjik, anatomik, mukosiliyer (kistik fibrozis ve edinilmis
silier diskinezi gibi) ve sistemik hastaliklari igerir.

Kronik rinosinlzit tedavisi oldukg¢a tartismalidir. Bu tedavide ¢ikan tartisma
nedenleri, rinosintzit tanimlamasindaki guglikler nedeniyle meydana
gelmektedir. Rinusinozit g¢alisma grubu, 1997 vyilinda sinlzit tanisinda
kullaniimak Uzere major kriterleri; fasiyal agri, nazal obstriksiyon, hipozmi,
muayenede purulan akinti, ateg ve minor kriterleri; bag agrisi, yorgunluk, dental
agri, Oksuruk semptomlari olarak belirlemigtir. Ne yazik ki, sonradan altin
standart kabul edilen bilgisayarli tomografi ile yapilan ¢alismalarda, bu kriterlerin
sensitif olduklari fakat spesifik olmadiklari saptanmistir.>®> Bas agrisi ve fasiyal
agrinin paranazal bigisayarli tomografi bulgulari ile gok az ya da hi¢ korelasyonu
olmadigi izlenmistir. Rinosintzit semptomlarinin, rinosinlzite predispozan olan

alerji ve viral hastaliklarin semptomlari ile karigmasi ve hastalarin



algilamalarindaki degiskenlikler, tani problemlerine yol agmaktadir. Kronik
rinosinuziti olan hastalara uygulanan medikal tedavi basarili olmadigi takdirde
endoskopik sinls cerrahisi uygulanmaktadir.”

Paranazal sinus cerrahisi, goruntileme ve aydinlatmadaki yeni ve yenilikgi
tekniklerin ilerlemesi sonucu gelismigtir. 1868’lerde anterior rinoskopi duzenli
olarak uygulanmig ve sonrasinda da eksternal paranazal sinUs yaklasimi zaman
icinde gelismis ve yayginlasmigtir. Maksiller sinise fossa kanin yaklasimi
1893’de George Caldwell ve Henri Luc tarafindan tanimlanmistir. ilk endoskopik
burun muayenesi 1901 yilinda Hirschman tarafindan, degistiriimis bir sistoskop
yardimiyla Caldwell-Luc islemi rinosinlzit tedavisinde uygulanmistir.

Endoskoplardaki gelismelerle Messerklinger, paranazal sinis anatomi ve
patofizyolojisini dikkatli bir sekilde incelemistir. Sinls hastaliklarinin tedavisinde
en ylUksek basari ve en az komplikasyon igin tUm sinuslerin anatomisinin ve
fizyolojisinin  tamamen anlasiimasi gerekmektedir Guniumuize kadar konu
uzerinde devam ettirilen c¢esitli calismalar sonucunda sinuslerin anatomisi ve
fizyolojisi hakkinda daha fazla bilgi edilmistir.*®

Endoskopik sinls cerrahisi, sinids drenajini saglayan yollardaki anatomik
bozukluklardan kaynaklanan patolojileri ortadan kaldirarak veya normale
dondirerek fonksiyon kazandirmayi amagclayan bir ameliyattir.’ Bu cerrahi
paranazal sinuslerde  mukosiliyer  aktivitenin  dneminin  anlasiimasi,
endoskoplarin ve bilgisayarli tomografinin kullanima girmesi ile birlikte 6zellikle
maksimal medikal tedaviye direncli kronik rinosinuzit vakalarinin tedavisine
alternatif populer ve basarili bir cerrahi tedavi yontemi olarak gunumuzde tercih
edilmektedir.

Nazal kavite ve paranazal sinis anatomi ve patolojilerinin saptanmasi igin
endoskopik muayene yaninda paranazal sinus bilgisayarli tomografisi sik olarak
kullanilmaktadir. Bilgisayarli tomografi ile varolan yumusak doku patolojileri ve
cerrahi esnasinda onemli olan paranazal sinuslerdeki anatomik varyasyonlar
tespit edilmekte, var olan patoloji ile iligkisinin olup olmadigi degerlendirilerek

operasyon plani yapiimaktadir. Konka bulloza, buyuk agger nazi hicresi, frontal



hlcrelerin bazilari, prosessus unsinatus pnomatizasyonu, Haller hicresi ve
septum deviasyonu gibi anatomik varyasyonlarin bir kismi hastalik etiyolojisinde
rol oynarken, Onodi hucresi, optik sinir ve karotis internanin sfenoid sinusle

komsulugu gibi varyasyonlarin bir kismi ise endoskopik sinUs cerrahisi

esnasindaki sinirlarin tesbiti agisindan énemlidir. 1553

Endoskopik sinls cerrahisinde en sikintili ve tartismali bélgelerden bir tanesi
resessus frontalistir. Endoskopik frontal sinlds cerrahisi; resessus frontalisin
yapisl, cerrahi lokalizasyonlarin degiskenligi ve anterior kraniyal fossa ile orbita
gibi hayati organlara olan yakin komsulugu nedeniyle oldukga zordur."*
Resessus frontalisin aksiyal bilgisayarli tomografi kesitleriyle degerlendiriimesi
guctir. Bu bolgenin sagittal kesitler le incelenmesi olduk¢ca onemlidir.
Resessus frontalisin anatomik cesitliliginden dolayi, bu bdlgenin cerrahisinde
anatomisinde de oldugu gibi ortak bir fikir birligi olmayip farkli gorusler s6z
konusudur. Burada olugan minimal bir mukozal travmada tekrarlayan
obstriksiyonlara ve skar formasyonuna neden olur. Bu bdlgenin siklikla
tanimlanan anatomik varyasyonlari “agger nazi’ ve “bulloz lamella” dir. Agger
nazinin posterior duvari ile etmoid bullanin anterior yuzu, resessus frontalisin
anterior ve posterior sinirlarini yapar. Bu komsuluk degisik havalanma derecesi
nedeniyle resessus frontalisi daraltma potansiyeline sahiptir.”>*® Frontal siniis
anterior duvarini, frontal kemik ve maksillanin frontal prosesi olusturur. Frontal
kemigin “beak” formu frontal kemigi anterosuperiora dogru kalinlastirir. Beak’in
boyutlari, agger nazi ve frontoetmoidal hucrelerin beak i¢ine dogru olan
pndmatizasyonuna badli olarak degiskenlik gosterir. Blyuk bir agger nazi ve
pndmatize frontoetmoidal hicre siklikla beak’in boyutunu azaltir. Bu hicrelerin
olmadigi durumlarda ise kalin bir “beak” olmaktadir. Bu bdlgenin parasagittal
olarak rekonstrukte edilmis tomografilerde, boyutlarinin dlgtilmesi bdlgeye
yapilacak olan cerrahi muidahalenin planlanmasinda ve neticede cerrahinin
basarisinda énemli bir yere sahiptir.™

Ayni zamanda populasyonun kuguk bir oraninda goérulen ve agger nazi

hdcresinin superiorunda bulunan ve frontal kemidi havalandiran etmoid



hiicrelere frontal hiicre denir.”® Bu hiicreler frontal resese dogru uzanarak
sinUs drenajini etkileyebilir. Frontal hicreler ilk defa 1916'da tanimlanmistir.
1941°’de yapilan bir calismada, Van Alyea rastgele segilen spesmenlerde %41
oraninda rastlanilan frontal hicreler tarif etmis ve bunlari resessus frontaliste
olanlar ve frontal sinls igerisinde olanlar olmak Uzere iki grup halinde
siniflandirmistir.®® 1994’de Bent ve Kuhn cerrahi olarak diizeltilebilir obstriiksiyon
nedeni olarak frontal hucreleri gostermigler ve siniflandirmiglardir: frontal hicre
tip I; agger nazinin Uzerinde yerlesim gosteren tek bir hicre, frontal hicre tip I,
agger nazinin Uzerinde iki ya da daha fazla hicre, frontal hicre tip Ill; agger
nazinin Uzerinde tek, buyuk frontal sinUs icine dogru pnématize hicre, frontal
hiicre tip IV; frontal sinis iginde izole bir hiicre seklinde tanimlanmiglardir. **>%

Bizde bu galismada kronik rinosinUzitli olgularda koronal, aksiyal ve sagittal
rekonstriksiyon yapilmis bilgisayarli tomografi kesitlerinde frontal bolgedeki bu
anatomik varyasyonlari, varyasyonlarin prevelansini ve bu bdlge digindaki diger
anatomik varyasyonlari klinik bulgularla birlikte degerlendirdik. Frontal hicre
varliginin frontal sinlzit ve/veya resessus frontalis hastaligi ile olan iligkisini

arastirdik.



Il. GENEL BILGILER

A) BURUN LATERAL DUVAR ve PARANAZAL
SiNUSLERIN EMBRIYOLOJiSi

Klasik anatomik incelemeler paranazal sinls gelisiminin baslangici
olarak ‘ethmoturbinals’ denen lateral nazal duvar ¢ikintilarini gosterirler.
Embriyolojik gelisimin 8. haftasinda 5-6 c¢ikinti halindeyken 3-4 c¢ikinti
kalacak sekilde regresyon ve flzyona ugrar. Gelisim esnasindaki ilk
etmoturbinal regresyonda bu olusumun asendan bolimU agger nazi'yi
olustururken, desendan bodliimii prosessus unsinatusu olusturur. Ikinci
etmoturbinal ise orta konkay! olusturur. Uglincli etmoturbinal siperior
konkayi, dordincu ve besinci etmoturbinaller ise birleserek ‘suprema’
konkay! yapar. Bu olusumlarin tamaminin embriyolojik olarak etmoid
kaynakli oldugu kabul edilir. Diger bir ¢ikinti olan maksiturbinal ¢ikinti da
bu olugumlarin inferiorundan kaynaklanir. Bu ¢ikintida sonugta alt konkay:
olusturur. Ancak bu olusum embriyolojik olarak etmoid kaynakli kabul
edilmez. Etmoturbinaller arasinda uzanan primer oluk ise nazal meatuslar
ve resesleri olugturur. Lateral nazal duvardan geligsimleri esnasinda
etmoturbinaller, etmoid kompleksi gegerek orbitada lamina papirasea’ya
ve kafa tabanina tutunan kemiksel olusumlari yaparlar. *

Frontal sinuds ve resessus frontalisin gelisimi oldukga karmasik olup
kisiden  kisiye  farklihklar ~ go6sterir.  Muhtemelen  gelisimindeki
varyasyonlarin da sonucu olarak, frontal sinusun; potansiyel olarak
resessus frontalisten bir ya da daha ¢ok etmoid hicreden ve hatta bazen
etmoid infindibulumun anterior superior béliminden dogrudan bir uzanti
seklinde geligebilecedi ileri surtlmustur. Arastirmacilar paranazal
sinuslerin  embriyolojisinin  ince ayrintilari  konusunda fikir  birligi
saglamasalar da, buyuk sinuslerin etmoid bdlgeden kaynaklandiklari
aciktir. Belli etmoid hicreler, blyuUk sinusleri olusturacaklari yliz kemikleri

icine dogru pndématize olarak sinusleri olustururlar. Sfenoid sints gelisimi



Ozel bir ilgiyi gerektirir. Fotal gelisimin 3. ayinda nazal mukoza kartilajin6z
nazal kapsulun posterior boliumune invagine olmak suretiyle gelisimini
tamamlar.

Sinuslerdeki primer pndmatizasyonu sekonder pnomatizasyon takip
eder. Sekonder pndmatizasyonun buyuk bir bélimi dogumdan sonra da
devam etmektedir. Sadece etmoid hlcreler dogum sirasinda iyi
gelismigtir. Etmoid ve maksiller sinusler dogum sirasinda klinik olarak
rinosinlzite neden olacak kadar yeterli buyuklUktedir.

Maksiller sinisin dogum sirasindaki hacminin 6-8 ml oldugu tahmin
edilir. Dogumdan sonra 4-5. aylarda o6n-arka grafilerde infraorbital
foramenin medialinde trianguler bir yapi olarak gorulur. 3 yasina kadar
hizli bir sekilde bayur ve 7 yasinda yavaslar. 7-12 yas arasi yeniden ivme
kazanir. 15-18 yagslarinda tam gelisimini tamamlar.

Etmoid hucrelerin; dogumda radyolojik olarak gortlmeleri daha zordur.
1 yasinda gorulebilir, ancak 12 yas civarinda hemen hemen erigkin
boyutlarina ulasirlar.

Frontal sinUs; dogumda 6n etmoid hicrelerden ayrilamaz. 1 yasinda
anatomik olarak gorulir hale gelir ve yavas buyur. 6 yasindan sonra
bircok gocukta radyolojik olarak gosterilebilir.

Sfenoid sinUs; paranazal sinUsler iginde erigkin boyutlarina ilk ulasan
sfenoid sinustir. ©

insanlarin cogunda sinislerin pndématizasyonu 9-12 yaslari arasinda

tamamlanir.®*¥’



B) PARANAZAL SiNUS ANATOMi TARIHGESI

Her ne kadar makroskopik paranazal sinls anatomisine iliskin
tanimlamalar yuUzyillar oncesine kadar uzaniyorsa da etmoidal yapinin
detayli bir bicimde ortaya konmasi 19. ve 20. yuzyillar igerisinde
gerceklesmistir. 18. yuzyilda yasamis olan anatomistlerin pek c¢ogu
(Rysch, Valsalva ve Morgagni) etmoid sinUslerden hi¢ bahsetmemiglerdir.
Paranazal sinus anatomisinin modern anlamda anlasilabilirligine en ¢ok
katkida bulunan iki kisi Zuckerkandl ve Onodi’dir.

Zuckerkandl 1882 yilinda, daha sonradan standart bir referans
kaynagi haline gelen “Burun Anatomisi ve Burunun Pnémotik Eklentileri”
adh eserini yayinlamigtir. Anterior ve posterior etmoidal sinusler
arasindaki fonksiyonel ayrimi vurgulamis ve “bir etmoid hucrenin
topografik oryantasyonu ile ilgili degismeyen tek referans noktasi, ¢ikis
deligidir’ ifadesini kullanmistir. Orta meatusa acilan hucreler labyrinthus
ethmoidalis anteriora, superior meatusa agcilanlar ise labyrinthus
ethmoidalis posteriora aittir. Zuckerkandl ayrica ‘hiatus semilunaris’
terimini de 6ne surmustur.

Onodi, c¢ok sayida anatomik ornek Kkesitleri Uzerinde calisarak
paranazal sinuslerin karmasik anatomik yapisini ortaya koymustur.
Paranazal sinus hastaliklarinin orbital komplikasyonlarini goézlemleyen
Onodi oOzellikle paranazal sinuslerle optik sinir arasindaki iligkileri
arastirmisgtir. Onodi hucresi ya da sfenoetmoid hicre, sinuslerle ilgili

olarak bir kisinin adiyla anilan ender yapilardan birtanesidir.*®



Resim 1. Anterior nazal kaviteden gegen bir koronal tomografi kesiti. 1.
sag orta konka, 2. krista galli, 3. lamina kribrosa, 4. sol alt konka, 5. fovea

etmoidalis ossis frontalis™®



C) PARANAZAL SINUSLERIN ANATOMISI

a. NAZAL KAVITE

Nazal kavite lateral nazal duvar, nazal septum ve nazal taban
tarafindan sinirlandiriimaktadir. Onde ve arkada apertura olarak bilinen
acikliklar bulunmaktadir. Apertura nazi anterior (apertura piriformis), burnun
dis kisminda ve alttaki nazal kavitede bulunan yapilarin yapistigi kemik
cikintlyr olusturmaktadir. Apertura priformisin kenarlarini superiorda nazal
kemikler, lateralde ve inferiorda ise maksilla olugturmaktadir.

aa. Nazal valv: Bu alan normal nazal kavite igerisinde hava yolu direncini
olusturan ana bolgeyi olugturmaktadir. Nazal valv kompleksi superiorda Ust
lateral kikirdak ve nazal septum arasindaki agi, posteriorda alt konkanin 6n
ucu, laterallerde apertura piriformis ve inferiorda burun tabani tarafindan
sinirlandirilmaktadir. Nazal septum ile Ust lateral kikirdak arasindaki aci 10-
15 derecelik agl yapmaktadir.®

bb. Nazal septum: Kemik, kikirdak ve mukoza ortisunden olusan nazal
septum nazal kaviteyi iki bolime ayirmaktadir. Vomer ve etmoid kemigin
lamina perpendikularisi, septumun kemik kismini olustururken kikirdak kismi
ise nazal septal ya da kuadrangular kikirdaktan olugsmaktadir. Nazal
septumun buyuk bir kismi siliali respiratuar mukoza ile ortulidur. Bu mukoza
tabakasinin kalinligi, submukozal dokularin vaskularitesine bagl olarak
degiskenlik gostermektedir. Nazal septumun lamina perpendikularisi Gzerinde
kalan superior kismi 6zellesmis olfaktor epitelyum ile kaplanmis olup, bu
epitel lateral duvar Uzerinden Ust konka ve orta konkanin superior bolimune
kadar uzanmaktadir.

Nazal septum deviasyonuna sik olarak rastlanmaktadir. Kemik ya da
kikirdak tipte olabilen bu deviasyonlar siklikla bu iki tipin kombinasyonlari
seklinde izlenmektedir. Kemik tipteki deviasyonlar genellikle septal “spur”
bicimini almakta ve genellikle vomeri etkisi altinda birakmaktadir. Kikirdak
tipteki deviasyonlar ise kikirdagin nazal krestten digariya disloke olmasi

seklinde olusmustur.®



cc. Lateral nazal duvar: Nazal anatominin karmasik ve fonksiyonel

acidan onemli 6gelerinden birtanesidir. Maksilla, etmoid, palatin, sfenoid,
lakrimal, nazal ve konka nazalis inferior kemikleri, lateral nazal duvari
olusturmaktadir. Lateral duvardan genelde Ug, bazende dort adet konka
nazal kavite icine uzanim gosterir.
Konkalarin altinda kalan bosluklar “meatus” olarak adlandirilir. Tek basina
ayri bir kemik yapisi olan alt konka, daha ziyade maksillaya bagli olsa da,
superiorda maksiller sinistun dogal ostiumuna yakin bir bélgede etmoide ince
bir baglanti ile de tutunmaktadir. Orta ve Ust konkalar etmoid kemigin
uzantilaridir. Bazen u¢ konkaya ek konka nazalis suprema adinda dorduncu
bir konka daha izlenmektedir.*® Orta meatus igerisinde, anterior ve posterior
fontanel olarak adlandirilan lateral kemik dehisans bolgeleri bulunmaktadir.
Orta meatusun lateral duvari, inferiorda alt konkanin Ust kismina baglanan
son derece ince bir kemik tarafindan olusturulmaktadir. Bu kemik, prosessus
unsinatus, maksilla ve lakrimal kemikler tarafindan olusturulmaktadir.
Canlilarda normalde anterior ve posterior fontaneller mukoza ile értalmustar.
Rastlantisal olarak bazen bu mukoza yetersiz olup aksesuar bir agiklik olarak
ortaya c¢ikmaktadir. Altta yatan kemik c¢ati ve ortu godrevi goren mukoza
acisindan lateral nazal duvarda yer alan yapilar ciddi anatomik varyasyonlar
gOstermektedir.

dd. Alt konka ve alt meatus: Anteriorda kemik alt konka maksillanin
konkal c¢ikintisina yapismaktadir. Alt konkayi 6rten ve zengin bir submukozal
kanlanmaya sahip olan mukozanin kalinhgi ciddi varyasyonlar gosterebilir.
Mukozanin yuzey alanini arttiran longitudinal uzanimli  oluklarla
karsilasiimaktadir. Alt konkanin posterior ucunun hemen arkasinda Ostaki
tipunin farengeal ostiumu bulunmaktadir. Alt meatusa’da duktus
nazolakrimalisin inferior ucu aciimaktadir. Bu agiklik normalde alt meatusun
tavaninda olmakla birlikte bazen meatusun orta noktasina kadar
uzanabilmektedir. Kanalin ostiumu ve membrandz valvi, alt konka kemiginin
anterior baglantisina yakin yaklasik olarak 15 mm igerisinde yerlesimlidir.***’
ee. Orta konka ve Orta meatus: Nazal kavite igerisindeki en onemli

cerrahi oryantasyon noktasidir. Orta konka etmoid kemigin bir pargasidir.
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Etmoid kemigin tavanina ve lateral nazal duvara karmasik bir sekilde
yapismaktadir. En anteriorda yer alan superior baglanti sayesinde orta
konka, resessus frontalisin medial baglantisini olugturur. Frontal kemigin
daha kalin olan lamina orbitalis’i ile lamina kribrosanin ince lateral
laminasinin bileske noktasinda, resessus frontalisin posterioruna dogru
devam eden bu superior baglanti anterior kafa tabani ile yakin iliski icindedir.
Kafa tabanin kaza ile cerrahi olarak penetrasyonu sonucunda serebrospinal
sivi kagaginin en sik gelistigi alan tarif edilen bolgedir.”** Daha posteriorda
orta konka lateralinde lamina papirasea’ya veya maksiller sinis medial
duvarina baglanir; medial duvarda belli bir sure devam eder. Bu segment
anteriorda hemen hemen koronal dizlemde iken daha posteriorda neredeyse
tamamen horizontal dizlemde yer alir. Bu bdlim etmoid hicreleri anterior ve
posterior bolumlere ayirir ve orta konkanin “bazal ya da ground lamina’si
adini alir. Embriyolojik donemdeki Uguncu bazal laminaya denk dugen bazal
lamina Onemli bir cerrahi oryantasyon noktasidir. Bazal lamina orta
bdlimunde kisiden kigiye farkliliklar olabilir. Posterior etmoid hicreler lamina
Uzerinde anterior girintiler olusturabilir. Benzer girintiler posteriorunda da
anterior etmoid hiicreler tarafindan olusturulmus olabilir.*®

Endoskopik olarak bakildiginda, orta konkanin hemen anteriorunda agger
nazi adi verilen en anterior yerlesimli etmoidal hava hucresi tarafindan
olusturulan bir kabarti bulunabilir. Yine orta konkanin anteriorunda belirgin bir
“maksiller ¢izgi” maksillanin kalin ve ossedz yapidaki frontal cikintisiyla
etmoidin ince yapidaki prosessus unsinatusun birlesme noktasini isaret
etmektedir. Konkanin superior kisminda maksiller ¢izgi ayrica lakrimal
kemigin ve lakrimal kesenin de Uzerinde yer almakta ve bu yerlesim
endonazal lakrimal sistem cerrahisi sirasinda oryantasyon noktasi olarak
kullaniimaktadir.

Orta konkanin boyut ve sekilleri de degiskenlik gosterebilmektedir. Orta
konka pnématizasyonu “konka bulloza” olarak adlandirilir*>%°!
Konka bulloza, sinonazal anatominin en sik izlenen varyasyonudur. Bu
havalanma anterior ya da posterior bolumlerden bir tanesinde ya da her

ikisinde birden olabilir, ancak pnomatizasyonun derecesi bakimindan da
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kisiden kisiye degiskenlik goOsterir. Bolger ve arkadaslari, orta konka

pndmatizasyonunu Ug farkli sekilde kategorize etmislerdir:

o Orta konkanin vertikal boliumu ya da lamellasi pndmatize ise “lamellar
tip” konka bulloza ve icindeki hicreye de intralamellar hicre adini
verilmislerdir (bkz. Resim 27)

o Konkanin daha inferiorunda, bulla kisminda pnOomatizasyon varsa
“blilbéz tip”.(bkz. Resim 28 )

o Hem vertikal hem de inferior bulb6z kisimda birlikte pndmatizasyon
varsa “ekstensiv tip” konka bulloza adini vermislerdir. (bkz. Resim
29)"%

Bazi uzmanlara gore, buylk bir konka bulloza bazi olgularda orta
meatusu daraltan ve mukosiliyer faaliyet ve ventilasyonu olumsuz etkileyen
bir anatomik varyasyondur.”**#>*°

Ayrica derin longitudinal uzanimli oyuklar ve yariklar ya da embriyolojik
kalintilar, ¢ift konka izleniminin dogmasina sebep olabilir. Orta konkanin
lateralde orta meatusu daraltacak sekilde ¢izdigi konveks egdri “paradoksal
konka” olarak tanimlanir ve patolojik bir Gnem tasimadigi distinilmektedir.>*

Endoskop ile yapilan anterior bakida orta meatusta gorulen baglica yapi
prosessus unsinatus’tur. Prosessus unsinatus’un posteriordaki serbest
kenarinin gerisinde bulla etmoidalis hicresi yer alir. Orta meatus
yapilarindan prosessus unsinatus’'un kemigi olduk¢a ince yapidadir ve
sagittal kesitlerde J seklinde bir yapi olarak goérulmektedir. Asagida alt konka
ve anteriorda maksillanin frontal ¢ikintisi ile baglantilidir. Posterior fontanelde
aksesuar ostiumlara daha sik rastlaniimaktadir. Prosessus unsinatus ve bulla
etmoidalis arasinda iki boyutlu “hiatus semilunaris” adi verilen bir agiklik yer
alir. Prosessus unsinatus’un medialinde etmoidal infundibulum adi verilen tg¢
boyutlu bir bosluk bulunmaktadir.**** (Sekil 2)

ff. Ust konka ve Sfeno-Etmoid ¢ikinti: Ust konka degisken bir yapiya
sahiptir. Anteriorda lamina kribrosaya yapigiktir ve posteriorda lateral bir
baglantisi daha bulunmaktadir. Ust meatusta posterior etmoid hiicrelerin

ostiumlari yer almaktadir. Fonksiyonel acgidan bakildiginda resessus
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sfenoetmoidalis, sfenoid ve posterior etmoid sinuslerin mukosiliyer
akimlarinin ulastigi ortak nokta olmasi bakimindan 6nem tagimaktadir. Bu
akim, anterior nazal kavite, anterior etmoid, frontal ve maksiller sinuslerden
gelen akimlarla nazofarenkste birlesmektedir. Endoskopik bakida orta
konkanin posterior ucu, Ust konka ve nazal septum, sfenoid sindsuin nazal
kavite igerisindeki ostiumunun lokalize edilmesi agisindan kilit oneme
sahiptir.

gg. Posterior koana ve nazofarenks: Posterior koana, nazal kavitenin
en posteriorunda kalan kismidir. Vomerin posteriorda kalan serbest kenari
koananin medial sinirini olusturmaktadir. inferiorda ise palatin kemigin
lamina horizontalisi bulunmaktadir. Lateralde de koanalar palatin kemigin
lamina perpendikularisi tarafindan sinirlandiriilmaktadir. Posterior koana
nazofarenkse dogru devam etmektedir.

Nazofarenks igerisindeki en belirgin yapi, 6staki tipunun farinkse acildidi
yerdir. Bu agikligin hemen arkasinda tubal eminens bulunmaktadir. Tuba
eminens ile posterior nazal duvar arasinda boyutlari kigiden kisiye degisiklik
gosteren Rosenmdller fossa yer almaktadir. Bu fossa klinik agidan
nazofarenks karsinomunun patogenezinde &6nem tasiyan bir bolgedir.
Nazofarenksin posterior duvarinda, gocukluk ¢aginda en belirgin halini alan
adenoid lenfoid doku bulunmaktadir.

Nazal kavitenin arterleri; A.Karotis Eksterna ve interna’nin dallarindan
gelir. Venoz dolagim ise eksternal ve internal juguler vene olur. Nazal
kavitenin lenfatik drenaji, anteriorda submandibular lenf nodlarina,
posteriorda ise derin servikal nodlara olur.

Nazal kavitenin innervasyonu ise; koku duyusu, sensoriyel (agri, 1sl,
dokunma) ve otonomik innervasyon olmak Uzere U¢ sekilde olur. Koku
duyusunu saglayan sinir Nervus Olfaktoriustur. Sensdriyel innervasyon,

trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallari ile olur.***%%

hh) Nazal kavitenin kanlanmasi

Nazal kavitenin beslenmesi temel olarak iki arter yoluyladir. Bunlardan

birincisi internal karotis arterinin dali olan oftalmik arter ve ikincisi ise
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eksternal karotis arterinin dali olan maksiller arterdir. Orbital kavite icinde
oftalmik arter iki dal verir; anterior ve posterior etmoidal arter. iki arter de
orbita duvarini medialde lamina papiraseanin frontal kemikle birlestigi
bdlgede deler ve etmoid sinUslere girerek mukozayi beslerler. A.etmoidalis
posterior Ust meatus mukozasi iginde dagilarak sonlanirken, anterior dal
nazal mukozanin daha 6n Ust kesimini de besler. Posterior etmoid arter optik
sinirin yaklagik 1 cm oOnunde oldugundan 6nemli bir kilavuz noktasidir.
Maksiller arterin u¢ dali pterigopalatin fossada bulunan sfenopalatin arterdir.
Arter nazal kaviteye sfenopalatin foramenden gecerek girer ve lateral duvar
ile septumu ve konka ve meatuslari besleyen ana arterdir. Septumun 6n
kisminda onemli bir anastomoz bdlgesi bulunur. Bu anastomoz bdlgesi
epistaksisin en sik kaynaklandig! yerdir ve Kiesselbach pleksusu veya Little
bdlgesi olarak anilir. Hem eksternal karotis hem de internal karotis arterler
lateral duvari beslemektedir.*

Venodz drenaj nazal kavitede temel olarak arterleri takip ederek kavernoz
sinls ve dural vendz sistemle devam eder. Nazal kavitenin arka kesimi
sfenopalatin damarlar araciliiyla pterygopalatin fossadan gegerek
infratemporal fossa ve pterygoid pleksusa drene olur. Nazal kavitenin 6n
kismi anterior fasiyal ven ile drene olurken, bu ven internal veya eksternal
juguler vene drene olur. Pterygoid vendz pleksus ve etmoid venler arasinda
baglanti venleri mevcut olup dural vendz sistemle iligkilidirler. iste bu nedenle
nazal vestibulum ve paranazal sinuslerdeki infeksiyonlar kolaylikla komsu

orbital dokulara ve intrakraniyal kaviteye yayilabilir.*>®

ii) Nazal kavitenin histolojisi

Embriyolojik  gelisiminin sonucu olarak  septumu kaplayan
mukoperikondrium ve mukoperiosteum, maksiller kresti kaplayan yapilardan
farklidir. Mukéz membran kribriform tabakayi kaplayan olfaktor epitel
haricinde respiratuar epitelle kaphdir. Respiratuar epitel, siliali ve siliasiz
psodostratifiye kolumnar hicreler, bazal pluripotent kdk hticreler ve goblet
hiicrelerinden olusur. islevleri yiizey alanini artirarak kurumayi énlemektir.

Silialarin sayisi burun igcindeki yerine ve yasa gore degisir. Seromusindz
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bezler submukozada bulunur ve nazal kavitede mukus Uretiminde rol alirlar.
Septumda goblet hiicre sayisi 6nden arkaya ve yukaridan asagiya gidildikce
artar.””

Seromusin0z bezler ise onden arkaya ve yukaridan asagiya gidildikce
azalir. Olfaktor epitel kribriform tabakadan Ust septuma uzanir. Olfaktor ve
respiratuar epitel arasinda keskin bir gecis bolgesi vardir. Olfaktér epitel
zamanla azalir ve yaghlarda koku alma duyusunun azalmasina yol acar.
Lateral duvarda, 6zellikle alt konkanin 6n ucu gibi en blyuk hava akimina

sahip olan bdlgelerde siklikla skuam6z metaplazi alanlari bulunur.

b. MAKSILLER SINUS

Paranazal sinuslerin en blyugu olan maksiler sinUs, drene oldugu orta
meatusun lateralinde yer almaktadir. ilk defa 1651'de Highmore tarafindan
tanimlanan bu bdlgeye siklikla antrum adi da verilmektedir. Piramit seklinde
tek buyuk bir odacik olusturan maksiller sinUs, superiorda orbita tabani,
inferiorda sert damak ve alveolar arki, lateralde zigomatik ¢ikinti ve medialde
prosessus unsinatus, fontaneller ve alt konka tarafindan sinirlandiriimaktadir.
Sinusln apeks noktasi laterali isaret etmekte ve zigomatik ¢ikintiya uzanim
gOstermektedir. Sinisun tabani mediale bakmakta ve nazal kavitenin lateral
duvarini olusturmaktadir.

Maksiller sinis maksilla kemiginin icerisinde yer almaktadir. Maksiller
sinlsun havalanma derecesi yasa bagli olarak degisiklik gostermekte ve
agenez ile hiperpndmatizasyon arasinda genis bir spektrum gortulmektedir.
Sinusin seklide yasa baglh olarak degisiklik gostermektedir. Dogum sirasinda
yuvarlak ya da ince uzun bir gérinimde iken kalici dislerin belirmesi ile
piramidal yapiya buriunmeye baslar. 13 yasinda kalici sekli alir.

Maksiller sindsin ostiumu, yukarida lakrimal kemigin inen kismi ve
etmoidin processus uncinatus’u ile asagida alt konkanin maksiller gikintisi ve
arkada palatin kemigin lamina perpendikilarisi ile kapatiimaktadir. Daha
once tarif edilen maksiller sindsin medialinde bulunan anterior fontanel

sinUsun ostiumunu icermekte, posterior fontanel ise mukus membran ve
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periost tarafindan kapatiimis durumdadir. Maksiller sinls ostiumun ortalama
boyutu 2.4 mm olarak belirlenmistir. Nadiren maksiller sinus ostiumunda
duplikasyon olabilmektedir. Lateral nazal duvarin posterior fontanelinde sik
olarak rastlanilan aksesuar ostiumlarla maksiller sinls ostiumu
karistirilmamalidir. Aksesuar ostiumlar bir ile G¢ arasinda degisen sayida
bulunabilir. Boyutlari ise 1 mm ile 10 mm’e kadar degismektedir.*

Maksiller sinlis bolgesinde en ¢ok rastlanilan anatomik varyasyon
infraorbital etmoid hulcreler veya Haller hacreleridir. Bu hicre maksiller
sinisun etmoidal tavani icine ve etmoid bullanin inferolateraline dogru
pndmatize olan bir etmoid hlcredir. Etmoid infindibulumu ve maksiller sinls
ostiumu ile yakin iligki icerisindedir. Haller hucrelerinin %88 oraninda anterior
etmoid, %12 oraninda da posterior etmoid hucrelerden kaynaklandigi
sdylenmektedir. Diger bir anatomik varyasyon, maksiller sinistn hipoplazisi
veya atelektazisidir. Bu durumda sinus daha kuguk, cevreleyen kemik daha
kalin ve prosessus unsinatus hipoplazik ve orbita inferomedialine yaslanmig
durumdadir. Unsinektomi orbitaya istenmeden girme riskinin bulunmasi
nedeni ile daha zordur.*>***°

Maksiller sinusun arterleri, maksiller arterin greater palatin arter,
anterosuperior ve posterosuperior alveolar dallarindan gelir. Ven6z dolagim
fasiyal ven ile juguler vene olur. Sensoériyel inervasyon, maksiller sinirin
greater palatine ve infraorbital dallari ile olur. Lenfatik drenaji ise

submandibuler lenf nodlarina olur.®

c. ANTERIOR ETMOID HUCRELER

Etmoid htcreler, karmasikligi ve kisiden kigiye farkliliklar géstermesi
nedeniyle siklikla ’labirent’ olarak da adlandirilir. Karmagik etmoid hucre
yapisinin, embriyolojik dnculeri esas alinarak bir takim lamellerle ayriimalari
anatomik yapinin anlasiimasini kolaylastirmistir. Bu lameller obliktir ve
birbirine paralel olarak yerlesmiglerdir. Bu lamellerin cerrahi sirasinda
taninmalari cerrahin etmoid yapilara oryantasyonunu devam ettirmede buyuk

deger tagsir.
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ilk lamel prosessus unsinatus’tur; ikinci lamel bulla etmoidalise karsilik
gelir; GglnclU lamel orta konkanin bazal lamellasi'dir. Orta konkanin bazal
lamellasi anterior ve posterior etmoidleri birbirinden ayirdigi igin 6zel bir
oneme sahiptir. Bu lamellalar genellikle kisiden kigsiye fazla farkhlik
gostermeyen sabit olusumlardir. ** Degisik sayi ve sekilde olabilen etmoid
hicreler genel olarak anterior, medial ve posterior grup olmak uUzere Uge
ayrilir. Anterior ve medial grubun ikisine birden anterior etmoid hucreler adi
verilir. Anterior ve medial grup genellikle 2-8 adet, posterior grup 1-8 adet
hicre igerir. Anterior etmoid hicreler orta meatusa, medial grup hucreler
bulla etmoidalisin Uzerine, posterior etmoid hucreler ise Ust meatusa drene

olur. (Resim 2)

Resim 2. Etmoid sinuslerden gegen aksiyal BT kesiti.

Frontal sinusun acildigi yerin daha onunde bulunan etmoid hucreye
“‘agger nazi" hucresi adi verilir (bkz. Resim 10 ve 11). Orta meatusun 6n
kisminda kemik kabarti olusturan bu hucreler bireylerin %80’nde mevcuttur
ve endoskopik sinls cerrahisi sirasinda énem tasirlar. Orbita tabanina dogru
gelismis olan etmoid hlcreye dnceden bahsedildigi gibi “Haller hucresi” adi
verilir (bkz. Resim 6 ve Resim 33). Radyolojik olarak belirlenebilen bu
hicreler bazen maksiller sinls ostiumunu daraltarak enfeksiyon gelismesine
egilim olusturabilirler. Posterior etmoid htcreler bazen posteriora dogru fazla

blaylyerek sfenoid sinlsin arkasina tasabilirler. Bu hicreye ise “Onodi
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hiicresi” adi verilir. (bkz. Resim 34) Onodi hucreleri optik sinir ile yakin
komsuluk gosterir. Hatta bazen sinir bu hudcrenin iginden gecger. Etmoid
hicrelerin arterleri, sfenopalatin arterin dallarindan gelir. Bunun disinda
arteria etmoidalis anterior ve posteriorda etmoid hicrelerin kanlanmasini
saglar. Etmoid hdcrelerin inervasyonunu trigeminal sinirin oftalmik ve
maksiller dallari yapar. Anterior etmoid hucreler lenfatik drenajini
submandibuler nodlara yaparken, posterior etmoid hucreler retrofarengeal
lenf nodlarina drene olur.”

Anterior etmoid hicreler karmasik bir anatomiye sahiptir. Bu sinUsler
osteomeatal kompleks Uzerinden drene olmaktadirlar. Osteomeatal kompleks
de dahil olacak gekilde anterior etmoid bolgenin kilit onem tagiyan anatomik
Ozelliklerinin iyi anlagilmasi, 6zellikle endoskopik sinus cerrahisi uygulamalari
agisindan 6nem tasimaktadir. Kilit 6nem tasiyan bodlgeler su sekilde
siralanabilir:

e Osteomeatal kompleks

e Prosessus unsinatus

e Bulla etmoidalis

e Cesitli resesler

0 Suprabulbar reses
0 Retrobulbar reses

e Hiatus semilunaris superior ve inferior

e Etmoid infindibulum

e Maksiller sinus ostiumu

e Orta konka

e Frontal sinus

e Resessus frontalis

e Ek hava hucrelerinin ve reseslerin etkisi

aa. Osteomeatal Kompleks
Osteomeatal kompleks, belirli bir anatomik yapinin adi olmayip, birkag
adet orta meatus olusumunu ortak olarak ifade etmekte kullaniimaktadir. Bu

olusumlar; prosessus unsinatus, etmoid infindibulum, anterior etmoid
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hicreler, frontal ve maksiller sintslerin ostiumlaridir. Nauman’in sintzitin
patofizyolojisinde belirttigi gibi, osteomeatal kompleks anatomik olmaktan ¢ok
fonksiyonel bir yapidir.*>* (bkz. Resim 4)

bb. Prosessus Unsinatus

Prosessus unsinatus; latince anlami ¢engel tarzinda disa blyume olan,
normalde ¢ok ince yapida ve orak seklinde olan bir kemiktir.**** Sagittal
duzlemde orta konka yukariya dogru kaldirildiginda kolayca fark edilebilir. Bu
etmoidal yapi hemen hemen sagittal planda yerlesmis olup, neredeyse bulla
etmoidalise paraleldir. Yaklasik olarak 3-4 mm genigliginde ve 1.5-2 cm
uzunlugundadir. Seyrinin buylk bdoliminde herhangi bir kemiksel tutunma
yeri yoktur ve posterior kenari serbesttir. Anteriorda ve superiorda orta konka
ve agger nazi hucresinin anterior bolimundn lateral tutunma yerinin hemen
altinda maksillanin etmoid krestine tutunur. Bu noktanin hemen altinda ise
lakrimal kemigin posterioru ile birlesir. Posteriorda ve inferiorda alt konka
kemiginin etmoidal prosessine tutunur.

Prosessus unsinatus alt konka kemigine tutunma yerinin anterior ve
posteriorunda bagka herhangi bir tutunma yerine sahip degildir. Burada
lateral nazal duvar ise sadece kemikten degil, daha ¢ok araya giren bir ince
bag doku tabakasi olan orta meatus mukozasi ve sinis mukozasindan
ibarettir. Bu alanlar anterior ve posterior fontaneller olarak adlandirilir.
Posterior fontanel anteriordan daha biyuk ve belirgindir. Posterior fontanelde
siklikla aksesuar ostium gorilir. Hastalarin yaklasik %20-25’inde goralir.*
Prosessus unsinatusun konveks anterior kenari, osse0z lateral nazal duvarla
olan temasini yitirmeden superiordaki lakrimal kemige dogru uzanim
gOstermektedir.

Resessus frontalisin anlasilmasinda anahtar bir bdlge olan prosessus
unsinatus; lakrimal kemik ve lamina papirasea’ya tutunan orta bolumu, alt
konkanin etmoidal prosesi ve palatin kemige tutunan horizontal bdlima,
resessus frontalise dogru degisik derecelerde uzayan superior bolimu olmak
lizere (¢ bdlime ayrilmistir."®

Frontal sinuzit olusumunda en 6nemli alanlardan olan resessus frontalis

icin prosessus unsinatus’un slperior tutunma yeri 6nemli anatomik
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bolgelerden biridir. Landsberg ve Friedman prosessus unsinatus’un mediali
ve laterali olmak Uzere iki tane frontal sinlsin bosaldigi bolge
tanimlamiglardir. Calismalarin gogunda da bu bolgelerle frontal sinuzit iligkisi
oldugu yoénundedir ve prosessus unsinatus’un superior yapisma yerinin
iliskisi oldugu yoniindedir. "°
Prosessus unsinatus’un stperior sonlanma yerine iliskin ilk siniflama,

Stammberg ve Howk tarafindan 1991’de refere edilmistir. Ug olasilik
tanimlanmistir:

o0 En slperior kisimda mediale yonelen bir egri gizerek orta konkaya

yapisir,

o Vertikal olarak kafa tabanina uzanim gosterir ya da

o Laterale yonelerek lamina papiraseaya yapisir *'*'**>% (Sekil 1)

(bkz. Resim 29)

Sekil 1. Prosessus unsinatus’un sonlanma tipleri sirasiyla lateral (resesus

terminalis), kafa tabani ve orta konka sonlanmalari izlenmektedir™

Son yillarda ise Landsberg ve Friedman prosessus unsinatus’un
sonlanma yerlerini alti tip olarak tanimlamislardir:™
o Tip 1/2; Lamina papirasea
o Tip 3; Lamina papirasea ve orta konkanin kribriform plate’in
baglandigi yerde sonlanma
o Tip4; Orta konkanin kribriform plate ile birlestidi yerde sonlanma
o Tip5; Kafatabani
o Tip6; Ortakonka
Bazi hastalarda serbest kenar anteromediale dogru yuvarlanmakta ve

serbest u¢ orta konkanin lateralinde orta meatus igerisine uzanim
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gOsterebilmektedir. Nazal polipoziste siklikla prosessus unsinatus’'un arka
ylzunun eversiyonuna sebep olmakta ve bu sirada os unsinatumun serbest
kenari orta meatus igerisinde izlenmektedir.**** Prosessus unsinatus’un
serbest kenari ile bulla etmoidalis arasinda iki boyutlu bir yarik olarak hiatus
semilunaris sagittal olarak bilgisayarli paranazal sinlis tomografilerinde
prosessus unsinatus ve bulla etmoidalis arasinda posteroinferior dogrultuda
izlenmektedir ve etmoid infindibuluma agilmaktadir. Bu dar gecit, maksiller
sinus ostiumu ile direkt baglanti kurar. Maksiller antrumundan ve anterior
etmoid hlcrelerden gelen mukus etmoid infindibulum kanali ile
temizlenmektedir.'**>*

Prosessus unsinatus, maksiller sinUs hipoplazisinde siklikla daha laterale
dogru yer degistirir ya da infindibulumdaki yaygin polipoid hastalikla baglantil
olarak mediale dogru yer degistirebilir. Bazi olgularda mediale dogru o kadar
cok yer degistirir ki kendi Uzerine dogru kivrilarak ikincil bir orta konka
izlenimi verebilir. Ayrica, nadir olgularda prosessus unsinatus pnomatize de
olabilir. "*'"***® (bkz. Resim 3 veResim 30)

Prosessus unsinatus’un fonksiyonu tam olarak anlasilamamakla birlikte
koruyucu bir goérevi oldugu dusiinilmektedir. inspire edilen havayi
sinuslerden uzak tutan ve sonra ekspire edilmesini saglayarak buyuk
olaslilikla daha temiz bir havanin ventilasyon amaciyla sinuslere yonelmesine
yardimci olmaktadir. Bu sayede sinlUslerde alerjen maddelerin birikimi

onlenebilmektedir.

Resim 3. Koronal kesitte solda prosessus
unsinatus pndémotizasyonu* (unsinat bulla)
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cc. Bulla Etmoidalis

Lamina papirasea’nin medialinde ona yapisik olarak duran ve bulla
lamellasinin (ikinci etmoid bazal lamella) pnomatizasyonundan dogan bulla
etmoidalis, anterior etmoid kompleks icerisindeki en blyuk ve en az
degiskenlik gosteren hava hiicresidir.*>***°

Bulla etmoidalis; inferomedialinde infindibulum ve hiatus semilunaris,
lateralinde lamina papirasea, ve posterosuperiorunda sinus lateralis ile
sinirlandirimigtir (Sekil 2) ve (bkz. Resim 4). Ostium araciligi ile nazal
kaviteye baglanir. Ostiumun acilis yeri degiskenlik gosterebilir ki,
Zuckerkandl’a gore ostium en sik posteriora acilirken, Messerklinger'e gore
anterosuperiora acilimi daha sik izlienmektedir.*

Setliff ve arkadaslari tarafindan bulla etmoidalisin Gg¢ farkli tipi tarif
edilmistir: basit, bilesik ve karmasik. ‘Basit bulla’ tek genis bir kaviteden
olusmaktadir. Bu kavitenin ostiumu genellikle bazal lamella ya da
infindibuluma acilir. ‘Bilesik etmoid bulla’ genellikle iki bazanda U¢ ayri
kompartmandan olugsmakta ve bu kompartmanlarin her biri medialde bazal
lamellanin anterioruna acgilarak hiatus semilunaris superior ile baglant
kurmaktadir. Diger kompartmanlarla ise baglantisi yoktur. ‘Karmasik etmoid
bulla’ ise iki ya da u¢ kompartmandan olusmakta ve genellikle bunlardan bir
tanesi hiatus semilunaris superior ile iligkili olmaktadir. Diger kompartmanlar
ise anteriorda etmoidal infindibulum ile posteriorda superior meatus ile
baglanti kurmaktadir. Yine kompartmanlarin kendi aralarinda baglantilari
bulunmamaktadir. Setliff ve arkadaslari, hastalarin %47’inde basit bulla
bulundugunu, %27’inde karmasik bulla ve %26’inda bilesik bullanin
bulundugunu bildirmistir. Dikkat ¢ekici sekilde hastalarin %58’inde bilateral
simetrik etmoid anatomisi oldugu ve bu durumun en sik olarak basit bulla
konfigirasyonuna eslik ettigi saptanmigtir. Bazen bulla etmoidalis
bulunmayabilir ve sadece bir kabarti seklinde gorulebilir. Buna da “Torus

Lateralis” adi verilir. "
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Resim 4. Osteometal kompleksin normal goérintlsu. Nazal septum (NS), alt
konka (1), orta konka (2), infindibulum (INF), maksillar sints ostiumu (O),

prosessus unsinatus (U), bulla etmoidalis (B), hiatus semilunaris (*) *°

dd. Sinus Lateralis ( Retrobullar ve Suprabullar Resesler )

Bolgenin anatomik varyasyonlarinin anlagilmasi 6nem tagiyan bu
resesler, eskiden retrobullar ve suprabullar resesler sirasiyla Grunwald’'in
lateral sinusu ve Mouret'in suprabullar hucresi olarak bilinmekteydi. Bu
reseslerin anlasiimasiyla birlikte frontal sinise anatomik bir yaklasimda
bulunulmasi mumkun hale gelmektedir.

Retrobullar reses ya da lateral sinus, etmoid bullanin posteriorunda,
bazal lamellanin anteriorunda konumlanmistir. Ust siniri etmoidin tavani, én
siniri ise eger kafa tabanina kadar uzaniyorsa, bulla etmoidalisin arka
yuzinl olusturmaktadir. Eger bulla etmoidalis kafa tabanina kadar
uzanmiyorsa bazen retrobullar reses anteriordaki suprabullar resese dogru
uzanim gosterebilmektedir.*>**

Stammberger ve Kennedy suprabullar resesi, superiorda etmoid tavani,

lateralde lamina papirasea ve inferiorda etmoid bullanin tavani ile sinirlanan
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bir bosluk olarak tarif etmektedir. Orta konkanin bazal lamellasi da posterior
sinirt olusturmaktadir. Anteriorda suprabullar reses resessus frontalisten
ancak bulla lamellasi kafa tabanina ulasirsa ayriimakta, aksi halde
suprabullar reses resessus frontalise agiimaktadir®

Medialde ve inferiorda hiatus semilunaris superior Uzerinden suprabullar
ve retrobullar reseslere ulasilabilmektedir. Bulla etmoidalisin arka duvari orta
konkanin bazal lamellasi ile temas igerisinde olmadigi durumlarda
suprabullar reses retrobullar resesle birlesebilmektedir. Bolger ve Mawn
tarafindan kadavra diseksiyonlari ve bilgisayarli tomografi taramalari ile
yapilan bir analizde, suprabullar ve retrobullar reseslerin tamamen farkh
yapilar olduklarini ve her birisinin komgu hucrelerle ya da diger yapilarla bir
baglantisi olmayan bir havalanmaya sahip olduklari ortaya gikartilmistir. *
Bazal lamelladan bulla etmoidalis ve lamina papyracea'nin Ust yuzine
uzanim goOsteren kuguk ancak saglam bir doku koprusu, her iki resesi
birbirinden ayirmaktadir. Suprabullar ve retrobullar reseslerde iki farkl
anatomik degiskenlikten s6z edilmektedir : Rudimente suprabullar reses ve
dominant retrobullar reses (geliserek frontal resese dénusen ve frontal kemigi
ya da frontal sindsl havalandiran dominant suprabullar reses) olarak iki

anatomik varyasyonlari sayilabilir. (Sekil 2)*>*

- Sopriunlar wnd
retrohallon 1ecesy

Ethimezid bulls

a
Mt semiluceiris 7
4

e !'__'ll'___'_lluid
inferditubem

Sekil 2. Prosessus unsinatus ve 6n etmoid yapilarin sematik goriniima.*
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ee. Hiatus Semilunaris Superior ve inferior

Hiatus semilunaris, terimi latince aralik, yarik ya da gecis yeri
semilunaris ise yarimay seklinde anlamina gelmektedir. Gercekten de hiatus
semilunaris prosessus unsinatus’un posterior serbest kenari ile bulla
etmoidalis’ in anterior duvari arasinda yer alan yarimay seklinde bir araliktir.
Arahgin lateralini medial orbita duvari ve medialini orta meatus
sinirlandirmaktadir.®*°
Sagittal yerlesimli G¢ boyutlu bosluk, orta meatusla etmoid infindibulumu
birbirine baglar. Belirgin bir lateral sinUsun varliginda saptanabilen hiatus
semilunaris superior, bulla etmoidalis ile orta konka arasinda yarimay
seklindeki bir acgikhktir. Hiatus semilunaris superior, hiatus semilunaris
inferiora kiyasla daha az belirgin bir yapidir. Hiatus semilunaris superior

Uzerinden suprabullar ve retrobullar reseslere ulasilabilmektedir®>® (Sekil 2).

ff. Etmoidal infundibulum

Etmoidal infindibulum, medialde prosessus unsinatus lateralde ise lamina
papirasea tarafindan sinirlandirilan  huni  seklinde bir  bosluktur.
Anterosuperiorda maksillanin frontal ¢ikintisi ve lakrimal kemik de bazen
lateral duvarin  bir kismini  olusturabilmektedir. On tarafta etmoid
infindibulumun dar agi yapan kor bir ucu bulunmakta ve aksiyal bilgisayarl
tomografilerde bu u¢ bazen V seklinde bir yapi olarak goértlmektedir. Arka
tarafta bulla etmoidalisin 6n ylzine kadar uzanmakta ve hiatus semilunaris
inferior Uzerinden orta konkaya aciimaktadir. Maksiller sinisun ostiumu
genellikle etmoidal infindibulumun inferolateralde kalan orta ya da arka
1/3'lUk kismina aciimaktadir. Ameliyat edilmemis bir burunda maksiller
sinUsuin dogal ostiumunun etmoidal infindibulumda prosessus unsinatus’un
lateralinde gizli oldugu 6nemli noktalardan bir tanesidir. Ameliyat edilmemis
bir burunda belirgin olarak saptanabilen herhangi bir ostium, anterior ya da
posterior fontanelde yer alan aksesuar bir ostiumdan baska bir sey degildir.
Maksiller sintsun ventilasyon ve drenaji en sik olarak infindibulum aracihgi

ile olur.
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Etmoidal infindibulumun superior bélimu frontal sinUsle yakin iliski icinde
oldugu icin énemlidir. infindibulum ve frontal sinis iliskisi blyiik oélciide
prosessus uncinatus’ un yapisma yeri tarafindan belirlenir. Siklikla prosessus
unsinatus laterale dogru kivrilir ve lamina papirasea’ ya tutunur. Bu sekilde
infindibulumun superior baglantisini resessus terminalis olusturur. Bu
durumda resessus frontalis prosessus unsinatus’ un medialine drene
olacaktir. Alternatif olarak prosessus unsinatus etmoid tavana tutunabilir orta
konkanin igine girebilir. Bu durumlarda ise resessus frontalis infindibulumla

devamlilik iginde olur."******° ( bkz. Resim 4 ve Sekil 2)

d. POSTERIOR ETMOID HUCRELER

Posterior etmoid hucreler, embriyolojik olarak ikinci ve Uguncu primer
oluktan kaynaklandigi i¢in meatus suUperior ve meatus supremaya agilan,
sayilari bir ile bes arasinda sayilari degisen hucreden olugsur. Posterior
etmoid hucreler, anteriorda orta konkanin bazal lamellasi, posteriorda sfenoid
sinUsun anterior duvari, lateralde lamina papirasea, medialde Ust konka ve
konka supremanin vertikal bolimid ve bunlara eslik eden meatuslar ve
superiorda da etmoid tavan ile sinirlidir. Posterior etmoid hucreler kafa
tabanina ve optik sinire yakinliklari nedeniyle cerrahi olarak 6zel bir bneme
sahiptir.

Posterior etmoid hicrelerin anatomik varyasyonlarin géz énune alinmasi
onemlidir. Onodi isimli arastirmaci, posterior etmoid anatominin degiskenligi
Uzerine ayrintili arastirmalar yapmis 6zellikle en arkadaki etmoid hucresi ile
optik sinir iliskisinin altini gizmigtir. Onodi, en posteriordaki hucrenin optik
sinirle olan iligkisinin 38 varyasyonunu tanimlamis ve bunlari 12 ana grupta
toplamistir. En arkadaki bu hicrenin (kendi adi ile anilan, Onodi hicresinin),
ileri derecede pnOmatize oldugunda lamina papirasea boyunca arkaya,
sfenoid sintsun anterior duvarinin igine dogru uzanacagini vurgulamistir. Bu
durumda sfenoid sintsun lateral ve superioru ile komsu oldugu kabul edilen
optik sinir, posterior etmoid hicreye bitisik hale gelecektir. Bu anatomik

varyasyon g6z Onune alinmazsa posterior etmoid diseksiyonu optik sinir
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travmasi ve korlige yol agabilir. Bu anatomik varyasyon glinimuzde “Onodi

0w

hiicresi”, “sfenoetmoid hiicre” olarak adlandiriimistir (bkz. Resim 34). Onodi
hicresi eger buyuk ise karotis kanali da posterior etmoid sinds duvarinin
icine dogru bir kabariklik olusturabilir.

Posterior etmoid htcreler, ayni zamanda lateralde okdiler kaslarla da
baglanti icindedir. Medial rektus kasi en sik yaralanan kas yapisidir.
Yaralanmig olmasina dair bir bilgi olmamasina ragmen superior oblik kasin
da bu bodlge ile baglantisi bulunmaktadir. Okulomotor sinirin alt koku de

hasarlanabilen yapilar arasinda yer almaktadir’***** (Resim 2)

e. SFENOID SiNUS

Bu sinUs ilk defa John Riolanus tarafindan tarif edilmistir. Sfenoidin
gbvdesi nazofarenksin ve burun koanalarinin tavanini olusturmaktadir.
Anteriorda ise sfenoid sinlstn duvari posterior etmoid hicreleri kapatmakta
ve daha da medial tarafta resessus sfenoetmoidalis’ e dayanmaktadir.
Sfenoid govdesinin lateralde kavernoz sinusle (ve igerigiyle), internal karotid
arterle ve orta kraniyal fossayla baglantisi bulunmaktadir. Stperiorda optik
kiazmadan gecgen optik sinirlerin her biri anterior klinoid prosesler tzerinde
kendilerine ait olan kanal icerisinden ilerlemektedir. Sella tursika tavanin
icerisine dogru uzanan bir kabarikliga yol agmakta ve kemigin kalinhgi
havalanmanin derecesine bagli olarak degisiklik gosterir.

Pndématizasyonun bu sekilde degisik derecelerde olmasi sfenoid sinlsin
ug farklh tipe ayrilmasina neden olmustur:

Sellar tip: %90 oraninda gorulur. Pndmatizasyon tuberkilum sellanin
arkasina ulagir. Bunlarinda %20’ inde sella tursikanin altina veya
bazioksiputa ilerler.

Presellar tip: %10 oraninda gorular. Sellanin sinUs iginde higbir
kabarikhgi yoktur.

Konkal tip: %2-3 oraninda gorulir. Pndmatizasyon bebeklik donemindeki

rudimenter diizeydedir ve o seviyenin arkasina ilerlemez.>""***
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Sindslin septasyonu da son derece degdiskenlik gdstermektedir. Bir
septum tarafindan sinus vertikal ya da oblik dogrultuda esit olan ya da
olmayan pargalara bolunebilmekte ve alt gruplarda septasyon devam
edebilmektedir. Septasyonlar bazen internal karotid arteri saran kemige
kadar uzanmaktadir. Bu noktada kemik orti son derece ince oldugu igin,
septasyonun olmasi avllsiyon ya da fraktlir acisindan cerrahi bir risk
tasimaktadir. Daha nadir olarak bazen bir septasyon optik sinir kanalina
kadar uzanim gostermekte ve bir dnceki durumda tarife edilenlere benzer bir

cerrahi risk olusturmaktadir.

f. FRONTAL KEMIK VE FRONTAL SINUS

Frontal kemik iki pargadan olugsmaktadir: alin bdlgesini olusturan
vertikal ya da skuamo6z parca ve anterior kraniyal fossa tabanini ve orbita
tavanini olusturan orbital parcadan olusur. Frontal sinusler, vertikal pargcanin
Oon ve arka duvarlari arasinda kalan piramit geklinde genislemis hava
hdcreleridir. Sinusun tabani medial orbital rim Uzerinde degisik mesafelere
kadar uzanim goésterebilmekte, apeks ise stperiorda yer almaktadir. Sinusler
genellikle cifttir ancak tek tarafli bir adet sinlUs, Uglncu intersinis septum
hicresi ya da komplet hipoplazi ya da aplazi gibi degisik olasiliklara da
rastlaniimaktadir. Frontal sinUs, bir ya da daha fazla sayida anterior superior
etmoid hlcrenin bir uzantisi olarak gelismektedir. Dogum sirasinda
rudimente dizeyde olan frontal sinds ilk olarak 6 ila 8 yaslari arasinda
belirgin bir yapi olarak fark edilir hale gelmektedir. Frontal sinus kadinlarda
12 ile 14 yaglar arasinda, erkeklerde 16 ile 18 yaslari arasinda geligimini
tamamlamaktadir.”'** Erigkinlerde frontal sinls ortalama 24.3 mm
yuksekliginde, 29.0 mm genigliginde ve 20.5 mm derinliginde olmaktadir. 37
ml'ye kadar yiikselebilen i¢ hacim ortalama olarak 10.02 ml dederindedir.™
Frontal sints siklikla inkomplet septalar tarafindan bolimlere ayrilmaktadir.
Frontal sintsten burnun orta meatusuna dogru ydnelen mukosiliyer klirensin
izledigi yol resessus frontalis Gzerinden gegcmektedir. Bu bdlge medialde orta

konka, posteriorda bulla etmoidalis, lateralde lamina papyracea ve anteriorda
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maksillanin frontal c¢ikintisi tarafindan sinirlandiriimaktadir. Processus
unsinatus’un konfigurasyonu ve c¢evredeki ossedz bdlimlerin dedisken
nitelikteki pnomatizasyon, resessus frontalisin angilasyonuna etki
etmektedir.” (Sekil 3)

Frontal sinlUsin resessus frontalis Uzerinden gegen drenaj yolu tam
olarak tespit edilememektedir. Bu yolun ya prosessus unsinatusun lateralinde
anterior etmoid hucrelerinin labirentinden gecen sarmal bir dongu igerisinde
etmoidal infindibuluma ulastigi, ya da prosessus unsinatus’un medialinden
gecerek direkt olarak orta meatusa acildigi tahmin edilmektedir.

Frontal sinUs ile iligkili anatomik anahtar yapilar sunlardir:

Breschet kanallari;

Krista galli;

Krista olfaktoryus;

Frontal hlcre;

Frontal sinus infindibulum;
Resessus frontalis;

Kribriform plate’in lateral laminasi;

Supraorbital hicre;

O O 0O 0o o o o o o

Suprabullar ve retrobullar resess;™ (Sekil 3)

Frontal resesin anatomik varyasyonlarinin anlagilabilmesi agisindan Kkilit
onem taslyan yapi! etmoidal infindibulumdur.®®****"“° Frontal sinls istisnalar
haricinde, ya prosessus unsinatus’'un medialinde kalan orta meatusun direkt
bir uzantisi olarak ya da prosessus unsinatus’un lateralinde kalan etmoidal

infindibulumun anterostperior uzantisi olarak gelisim gostermektedir.

a) RESESSUS FRONTALIS

Resessus frontalis, frontal sinlistn ana limeninden orta meatusa dogru
gerceklesen drenajin gectigi yoldur ve frontonazal kanal ile es anlamli olarak
da kullaniimaktadir. Resessus frontalisin medial duvari, orta konkanin en
anterosuperiorundaki medial yuzeyi tarafindan olusturulmaktadir. Prosessus

unsinatus’un superiordaki yapisma noktasi degiskenlik gdstermekte ve eger
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bu kisim kafa tabanina ya da orta konkaya yapisirsa bu arada resessus
frontalisin mediyal duvarinin olusumuna da katkida bulunmaktadir. Resessus
frontalisin lateral duvari lamina papirasea tarafindan olusturulmaktadir. Agger
nazi ise resessus frontalisin 6n sinirini ¢izmektedir. Arka duvar genellikle
inkomplet olmakla birlikte bulla etmoidalis ve orta konka bazal lamellasinin
onlinde kalan her turli suprabullar hicre ya da reses tarafindan
olusturulmakta ve superiorda anterior etmoidal arterle iligkili olacak sekilde
kafa tabanina kadar uzanim godstermektedir. Kafa tabani frontal sinls
ostiumunun hemen distalinde kalan arka duvari olusturmaktadir.

Suprabullar hucrelerin ve etmoidal bullanin asiri dizeyde havalanmasi
resessus frontalisinn posteriorda daralmasina neden olacaktir. Sagittal
kesitlerde incelendiginde resessus frontalis ve frontal sinistn bir kum saatini
andirdiklari ve aksin posterior yonde kaydigi izlenmektedir. En sikigik kisim,
dar yapiya ve farkli uzunluklara sahip olabilen frontal sinlsiun ostiumudur.
014242149 (Sekil 3)

FRONTAL
SINUS

FRONTAL
OSTIUM ETHMOID
BULLA
RECESS
AGGER NASI
MIDDLE
TURBINATE

Sekil 3. Sematik olarak sagittal planda resessus frontalis ve ¢evre anatomik

yapilar *
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Frontal kemik havalandiginda anterior etmoidal hicreler frontal kemigin
drenaj yolundaki boslugu doldurma egilimi gostermektedir. Bu hucrelere
resessus frontalis hucreleri adi verilmektedir. Bu hucrelerin ve frontal sinusun
kendi icerisinde gelisim gosteren hucrelerin tanimlanmasi sirasinda
literatlirde ciddi derecede karisiklik yasanmaktadir.™ ">

Frontal kemik anteroslUperiora degin kalinlasir ve “frontal beak” i
olusturur. Beak’ in boyutu agger nazi hucresinin pnomatizasyonuna ve
frontoetmoid hucrelerin “beak” i¢ine dogru olan pndmatizasyonuna goére
degisir. Blyuk bir agger nazi ve pnomatize frontoetmoid hlcre “beak”
boyutunu kugultmekte buna kargilik bu hicreler yoksa kalin bir “beak”
saptanmaktadir.” (bkz. Resim 26)

Bireyler arasinda tespit edilen varyasyonlar dylesine genis bir spektrum
sergilemektedir ki, sinis havalanmasinin paternlerinden adli tip arastirmalari
sirasinda dahi faydalanilabilmektedir. Bu nedenle resessus frontalis
hacrelerinin  sergiledigi anatomik varyasyonlarin etraflica anlasilabilmesi
onem tasimaktadir. Yine bu nedenle sadece anatomik kokeni degil (orn.
agger nazi) ayni zamanda karmasikligin derecesini (tek ya da ¢ok sayida
hicre) ve resessus frontalis ve frontal sinis limenine uzanim derecesini de
degerlendirmeye dahil etmekte yarar vardir.

Toplumun kuguk bir oraninda gorulen ve agger nazinin superiorunda
bulunan hiicrelere “frontal hiicre” denir."*"'® Frontal hiicreler frontal kemigi
havalandiran etmoidal hucrelerdir. Frontal hucreler ilk olarak 1916’da
J.Parson Schaeffer tarafindan tanimlanmistir. 1936'da Kasper ve 1941°de
Van Alyea rastgele segilen spesimenlerde agger nazi, supraorbital etmoid,
intersinis septal hicre gibi anatomik varyasyon gdstermis olan frontal
hicreleri tanimlamiglardir. Van Alyea, frontal hlcreleri tarif ederken resessus
frontaliste olanlar ve frontal sinUs iginde olanlar diye iki grup halinde
siniflandirmistir.”* 1994'de Kuhn ve Bent cerrahi olarak dlzeltilebilir
obstriksiyon nedeni olarak frontal hicreleri gdstermisler ve koronal
bilgisayarli tomografide siniflandirmiglardir.”'®**"  Frontoetmoid hiicreler
maksillanin frontal prosesi ile iligkili olan anterior etmoid hucrelerdir. Kuhn

tarafindan K1-K4 tiplerini icerecek sekilde siniflandiriimiglardir.’”® (Tablo 1).
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Kuhn’a gore Frontoetmoidal Hiicrelerin Siniflamasi

o0 Agger nazi huresi
o0 Supraorbital etmoid huicreler
o Frontal hureler
Tip 1 Agger nazi Uzerinde yerlesimli tek hlcre
Tip 2 Agger nazi tUzerinde iki ya da daha fazla sayida iki sira hicre
Tip 3 Frontal sinus igine dogru pndmatize tek bir buyuk hicre
Tip 4 Frontal sinUsun tamamini kaplayan tek bir hicre
o Bullafrontalis hicresi
0 Supra bullar hicre

o Intersinis septal hiicresi (Tablo 1)

Yukarida bahsedilen resessus frontalis hucrelerinin ve goérulen anatomik
varyasyonlarin ozelliklerini su sekilde 6zetleyebiliriz:

aa. Agger Nazi Hiicresi: Anterior etmoid hlcrelerin en éniinde bulunan
tek hlcreye verilen isimdir. Latince kabarti anlamina gelen “agger” ile burun
anlamina gelen “nazi” kelimelerinin birlesmesinden olusmustur. Hepsinde
olmasa da normal olgularin blyuk ¢ogunlugunda agger nazi bolgesi “agger
nazi” hucresi adi verilen anterior etmoid hicre tarafindan pndmatize
edilmistir. Agger nazi hucresinin sinirlarini, anteriorda maksillanin frontal
prosesi, superiorda frontal sinls/resessus frontalis, anterolateralde nazal
kemikler, inferolateralde lakrimal kemik olusturur. Htcrenin Gst kismi, frontal
sindsin anteromedial tabanini ve resessus frontalis anterior sinirinin énemli
bir bolumund olusturur. Bu yerlesim frontal sinuzit patofizyolojisi ve frontal
sinisun cerrahi tedavisi ile yakindan iligkilidir. Endoskop ile yapilan
rinoskopik bakida, orta konkanin lateral nazal duvara yapigma yerinin hemen
anteriorunda gorulen bir kabariklik olarak izlenir. Koronal ve saggittal
tomografi kesitlerinde en iyi izlenebilir.>'*'**"%* (Sekil 4) ve (bkz. Resim 10 ve
Resim 11)

bb. Frontal Hiicre Tip I: Agger nazi hicresinin Uzerinde tek bir anterior

etmoid hucredir. Posterior duvari frontal reses iginde serbest bir alandir yani
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posterior duvarini kafa tabani olusturmaz. Koronal ve saggital tomografi
kesitlerinde en iyi izlenebilir.>**"**%* (Sekil 4) ve (bkz. Resim 12 ve Resim 13)

cc. Frontal Hucre Tip Il: Agger nazi hicresinin Uzerinde iki ya da daha
fazla sayidaki etmoid hucrelerdir. Posterior duvari resessus frontalis iginde
serbest bir alandir yani posterior duvarini kafa tabani olusturmaz. Koronal ve
sagittal tomografi kesitlerinde en iyi izlenebilir.****"*%* (Sekil 5) ve (bkz.
Resim 14 ve Resim 15)

dd. Frontal Hucre Tip lll: Agger nazi hucresinin Uzerinde frontal sinus
icine dogru uzanan, sagittal tomografilerde frontal beak’ in Gzerinde yerlesmis
olan tek bir buyluk anterior etmoid hucredir. Posterior duvari resessus
frontalis igcinde serbest bir alandir yani posterior duvarini kafa tabani
olusturmaz. Koronal ve saggital tomografi kesitlerinde en yi
izlenebilir.®***"**%(Sekil 6) ve (bkz. Resim 16)

ee. Frontal Hiicre Tip IV: Frontal sinus icinde, degisik boyutta izole bir
hicredir. Koronal tomografilerde hava kabarcigi gibi gorunmektedir. Sagittal
bilgisayarli tomografilerde ip Uzerinde bir balon gibi goérinmektedir.
Anterior/inferior sinirini anterior frontal sinls tabula’si veya frontal sinlUs
tabani olusturur. Posterior sinir hucre duvaridir. Koronal ve sagittal
bilgisayarli tomografilerde en iyi sekilde izlenebilir.****'**% (Sekil 7) ve (bkz.
Resim 17 ve Resim 18)

ff. Supraorbital Etmoid Hiicre: Resessus frontalis bdlgesindeki
anatomik varyasyonlardan bir tanesidir. Frontal kemigin orbital tabakasinin
etmoid hava hucreleri tarafindan pnomatize edilmesi sonucu olusur. Kasper
bu hdcrelerin Ugunclu ve dorduncu frontal oluk bolgesinden kaynaklandigini
dusunmektedir. Hucrelerin buradan orbita tzerinde lateral ve superiora dogru
frontal kemigin orbital duvari igcine pndmatize oldugunu dusinmektedir.
Ancak frontal kemigin orbital duvarinin pnédmatizasyonu frontal sintsin bizzat
kendinden kaynaklanabilir. Bu olgularda frontal kemigin korteksini anterior ve
posterior tabulalar arasinda pnOmatize eden embriyolojik bdlge ayni
zamanda kemigin orbital duvarini da pnématize edebilir. Boylelikle frontal
sinUs ve pnOmatize orbital duvarin ventilasyonu ve drenaji resessus

frontaliste ortak bir ostiumla saglanabilir. Stammberger, supraorbital
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hicrenin, frontal veya suprabullar resesin posteriorunun bir uzantisi olarak
gelisen bir anatomik varyasyon oldugunu ifade etmistir.

Supraorbital etmoid hlcre tek veya multipl sayida olabilir. Bir frontal sinus
bdlmesini taklit edebilir. Resessus frontalisin lateraline acilir ki gergek frontal
sinUs ostiumunun lateral ve posterioruna denk gelir. Taninmalari i¢in aksiyal
ve koronal bilgisayarl tomografilere intiyag vardir.®**>*"#2%2(bkz. Resim 19 ve
20)

gg. Bulla Frontalis Hucresi: Bulla etmoidalisin frontal sinUs igine
pndmatizasyonudur. Resessus frontalisin posteriorundan frontal sinUs igine
kafa tabanina dogru pnomatize olmustur. Frontal sinls posterior duvari
hdcrenin de posterior duvarini olugturur. Anterior sinir frontal sinus igine
uzanmaktadir. Gergek frontal sinds pnomatizasyon traktinin arkasinda
yerlesmistir. Bulla etmoidalis anterior duvarinin pnématizasyonu olarak da
gorulebilir (bulla lamella). Frontal sinds tabaninda konveksiteye neden
olabilir. Sagittal bilgisayarli tomografi kesitlerinde iyi gorulur. Bulgular
boélumunde (bkz. Resim 23)

hh. Suprabullar Hiicre: Bulla etmoidalis Gzerinde yerlesim gosteren
etmoid hulcredir. SuUperior duvarini anterior kraniyal fossa tabani olusturur.
Anterior siniri resessus frontalis olusturur. Bulla etmoidalisin anterior
duvarinin yukariya hicre seklinde pndmatizasyonunu temsil edebilir. Sagittal
bilgisayarli tomografide iyi izlenir ancak suprabullar reses ile ¢ok karisir ve
bunu tomografiylede ayirmak gugctir. (bkz. Resim 21 ve 22)

ii. interfrontal Sinus Septum Hiicresi: Frontal siniis septumunun
pnomatizasyonudur. Resessus frontalise drene olur. Bazi durumlarda frontal

62425,31.425352 Krista galli pndmatizasyonu

sinUs igine drene oldugu saptanmistir.
ile iligkili olabilir. Aksiyal ve koronal kesit bilgisayarli paranazal sinus
tomografilerinde iyi izlenir. °***>*'** (bkz. Resim 24)

kk. Resesus Terminalis: Prosessus unsinatus’un orbita medial duvarina
yaslandigi olgularda, etmoid infindibulum resesus terminalis denilen kor bir
boslukla sonlanir. Sik gérilen bu anatomik varyasyon (ort %50) varhidinda
frontal sinlis prosessus unsinatus’un medialine drene olur. °*+*?42% (pbkz,

Resim 29)
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Sekil 4. Agger nazi hiicresi Sekil 5. Agger nazi hicresi
Uzerinde frontal hiicre tip | 4 Uzerinde frontal hiicre tip Il 42

Sekil 6. Agger nazi hiicresi Sekil 7. Frontal sinus icinde
Uzerinde frontal sinds igine izole, tek bir hiicre,. Frontal
dogru uzanan frontal hiicre hiicre tip IV *

tip 11l *2
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D) DIGER ANATOMIK VARYASYONLAR

Her ne kadar nazal anatomi hastadan hastaya belirgin farkhliklar
gOsterse de, belirli anatomik varyasyonlar genel populasyonda ortak olup,
siklikla kronik inflamatuvar hastaligi olan kisilerde de goérilmektedir.
Anatomik varyasyonun onemi, osteomeatal kanallar ve nazal hava pasaji
ile iligkisine gore belirlenir. Varyasyonun hava pasajini obstrukte edebilme

Ozelligi rekurren sinltzitlerde 6nemli rol oynar.

a) Paradoksik Orta Konka: Orta konka genellikle mediale, nazal
septuma dogru kivrilir. Ancak, major egimi laterale dogru olabilir ve
orta meatus ile infindibulumu daraltabilir. Bu varyasyona paradoksik
orta konka denir. Asiri egim ile orta meatusu, nazal kaviteyi,

infindibulumu ve orta meatusu daraltabilir.**** (bkz. Resim 5)

Resim 5. Koronal kesitte sag
paradoksik orta konka!”

b) Haller hiicreleri: Haller, maksiler sintGsin medial tavani boyunca
uzanan etmoid hava hucreleridir. Sekil ve boyutlart degiskenlik
gosterir.  BlUyuk olduklarinda infindibulumun daralmasina neden
olabilirler. Haller hicreleri tamamen ayri hlcreler olarak goérilebilir ya
da maksiler sinlis veya infindibuluma acilabilir. *** (bkz. Resim 6 ve
Resim 35)
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Resim 6. Koronal kesitte solda Haller hiicresi’

c) Dev bulla etmoidalis (Over pnomatize bulla etmoidalis): Etmoid
hava hdcrelerinin en buyugu olan etmoid bulla, orta meatus ve
infindibulumu daraltacak kadar buylyebilir.>** (bkz. Resim 7 ve
Resim 31 ve Resim 32)

Resim 7. Koronal kesitte solda over pnomatize
bulla®) ve spur ile birlikte nazal septal deviasyon

d) Sfenoid sinusiin asiri havalanmasi: Sfenoid sindsin havalanmasi

anterior klinoid proses ve klivusa kadar uzanabilir ve optik siniri
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f)

g) Lamina papirasea’nin medial deviasyonu ya da yoklugu.

cevreleyebilir.  Cerrahi eksplorasyon sirasinda, optik sinirlerin
hasarlanma riski artar. *°**

Krista galli pnomatizasyonu: Normal bir kemik yapi olan krista
galinin aerasyonu ile karsilasilabilir. Aerasyon oldugunda, bu hicreler
frontal reses ile iligkili olabilir. Bu ostium obstrikte oldugunda kronik
sinlizit ve mukosel formasyonu gelisebilir. Bu durumun preoperatif
olarak fark edilerek, olasi komplikasyonlardan kaginmak igin etmoid
hava hicrelerinden ayriminin yapilmasi gerekmektedir. (bkz. Resim 8

ve Resim 35)

Resim 8. Koronal kesitte krista galli
pnématizasyon 6rnegi'’

Nazal septal deviasyon (bkz. Resim 7 ve Resim 35)

6,14,44,45,46,48,53

E) PARANAZAL SiNUSLERIN KANLANMASI

Maksiller sindslin ana kanlanmasi maksiller arterin dallariyla olmaktadir.

Maksiller arterin dallarinin dagilimi esasen topografiktir ve infraorbital, blyuk
palatin, postero-superior ve antero-superior alveoler arteri icerir. Sfenopalatin
arterin lateral nazal dallari da bdlgeyi kanlandirmaktadir. Ven6z drenaj; dne
dogru anterior fasiyal ven ile juguler vene veya arkaya dogru maksiller arterin

dallarina paralel olarak seyreden maksiller ven yoluyla olur.
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Etmoid sinusun temel kanlanmasi diger paranazal sinuslerde oldugu gibi
maksiller arterdir. Etmoid sinusler sfenopalatin arterin nazal dallarindan kan
almaktadir. Etmoid sinusler hem internal hemde eksternal karotis arterden
beslenir. Venoz drenaj iki yoldan olur; maksiller venin dali olan nazal venler
yoluyla burun igerisine ya da kavern6z sinusin bir dal olan oftalmik vene
drene olan etmoid venler yoluyladir.

Frontal sinus internal karotis arterinin bir dali olan oftalmik arterden ¢ikan
supraorbital ve supratroklear arterden beslenir. Ven6z drenaj kavernoz sinus
icerisine superior orbital fissur vasitasiyla stperior oftalmik ven tarafindan
olmaktadir.

Sfenoid sinUsun kanlanmasi internal ve eksternal karotis arterlerinin
dallar vasitasiyla olur. Sinisun vendz drenaji, nazofarenks ve nazal kaviteye

dogrudur.
F) PARANAZAL SiNUSLERIN HiSTOLOJISI :

Sinuslerin ylUzeyini silyali psoédostratifiye kolumnar epitelyal hicrelerden
olusan tipik solunum mukozasi doser. Kolumnar hucreler arasina goblet
tipinde mukus hucreleri serpistirilmistir. Maksiller sinUs diger paranazal
sinUslerle karsilastirildiginda en yuksek goblet hlcresi yogunluguna sahip
(ortalama 9700/mm2) silyali kolumnar epitel ile o6rtilidir. Seromusindz
bezler goreceli olarak seyrektir ancak yine maksiller siniste daha ¢oktur ve
ostium c¢evresinde yogunlasmistir. Etmoid sinusler ince silyali kolumnar
respiratuar epitel ile ortuludur. Goblet hicre bezinin yogunlugu 6500/mm2
ortalama ile maksiller sinustekinden azdir. TubUloalveoler seromusin6z
bezler etmoid sinuslerde diger paranazal sinuslerden daha ¢ok olmak Uzere
mukoza boyunca bulunurlar. Sfenoid sintsu 6rten respiratuar epitelin goblet
hicre populasyonu etmoid sinustekilere (6200/mm2) sayica benzer olsa da
seromusindz bezler daha azdir (0.06/mm2)*" Frontal sinls respiratuar
epitelinin az sayida goblet hicresi (5900/mm") ve birka¢g seromusinéz bezi
(0.08/mm2) vardir.
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G) BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN FiZYOLOJiSi ve
PATOFizYOLOJisi

a) Burun Fizyolojisi
Burun, solunum fonksiyonunu yapar ve koklama organi igerir. Burun
alinan havayi 1sitir, temizler, nemlendirir ve disari verilen havanin igindeki
suyu tutar, ses olusumunda da konusmaya kalite ekler. Nazal fizyolojinin kisa
Ozeti soyledir:
0 Solunum:
e ISl degisimi
e nemlendirme
o filtrasyon
e nazal direng
e nazal sivilar ve silier fonksiyon
e nazal nérovaskuler refleksler
e ses modifikasyonu

o Koku alma
b) Paranazal Sinuslerin Fizyolojisi ve Patofizyolojisi

Paranazal sinuslerin fizyolojik rolleri kesin degildir. Arastirmacilar,
sinUslerin midfasiyal buylimeye, nazal ve olfaktér fonksiyonlara yardimi
olabilecegini dusunmektedirler. Sinuslerin solunan havayr nemlendirme
gorevi ¢cok azdir, ancak sinuslerden uretilen sekresyonlar nazal savunmanin
ilk hattidir. Sinuslerin muhtemel fizyolojik fonksiyonlari su seklide sayilabilir:

0 Fonetik: rezonans saglama

0 Solunumsal: nemlendirme, basing degisikliklerini tamponlama, lokal

direng saglama

o Olfaktor: olfaktér mukozayi besleme, uyarilar i¢cin hava rezervuari

yaratma

o Statik: kafa agirhgini azaltma
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0 Mekanik: travmadan korunma

o Termal: i1s1 yalitimi
En buyuk sinusin hacmi 50 ml. altindadir, bu da havalandirmada kuguk bir
etki saglar. Koku duyusu; sinuslerin maksimum hacmine ulasmadan once
tamamen gelismistir. Muhtemelen mukus Uretiminin yaninda fasiyal kemikleri
saglamlastirmak disinda paranazal sintslerin ¢ok az fizyolojik fonksiyonlari
vardir.

Respiratuvar epitel Gzerindeki silialar mukus, solunan maddeler ve
bakterilerin taginmasi igin yaklasik 3-25 mm/dakika hizla ¢alisir. Bu yolla
sinusler steril olarak tutulur. Bunun disinda nitrik oksit olarak adlandirilan ve
Ozellikle maksiller sinus epitelinden Uretilen bir madde silier vurus hizini
arttinr ve bakteriostatik etki olusturur. NO alerjik rinitte artarken kronik
rinosinizit ve Kartagener sendromunda azalir. Bunun disinda pek ¢ok
enflamatuar madde silier motiliteyi etkilemektedir.

Maksiller sinuste sekresyon transportu sinus tabanindan stellat bir sekilde
baglar. Mukus anterior, medial, posterior ve lateral duvarlar boyunca sintusun
superomedialinde yer alan dogal ostiuma dogru transporte edilir. Ostiumu
gecen mukus orta meaya ulasmak igin olduk¢ca dar ve komplike baska
yollardan geger.

Sekil 8. Frontal sinUs

\‘“ l" ) icindeki aktif transport™
e [ | e

]"_‘:-- ﬂ; | 1!
i |

b\ %

.II 'JI ;_ . H |
1

Frontal sinus aktif olarak i¢c kisim mukus transportunun oldugu tek

sinUstur. Mukus interfrontal septum boyunca yukari, sonra frontal sinlUs
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tavani boyunca laterale, oradan da frontal sinls tabani boyunca mediale
transporte olur ve frontal sinusu, ostiumunun lateral yizu boyunca terkeder.
Ancak bir siklusta mukusun tim{ sintsi terk edemez.™ (Sekil 8)

Nazal kavitenin lateral duvarinda iki major mukosiliyer transport yolu
mevcuttur. Birincisi frontal sinusun, maksiller sinistn ve anterior ethmoidlerin
sekresyonunu toplar. Tim bu sinUslerin mukusu etmoid infindubulumunda
veya yakininda toplanir. Buradan prosessus unsinatun serbest arka kenari
ve alt konkanin medial yuzi boyunca nasofarinkse dogru transporte edilir. Bu
noktadan sonra sekresyon, yergcekimi ve buna yardimci olan yutma
mekanizmalari tarafindan drene edilir. ikinci yol posterior ethmoidlerin ve
sfenoid sinuslerin sekresyonlarini drene eder. Bu sinuslerin sekresyonu
nazofarinks de dstaki tupu orifisinin posterior ve slperiorundan gecger.

Normal mukosiliyer drenaj olmasi igin ostiumlarin agik olmasi gereklidir.
Kargilikll duran mukozalar birbirine temas ederse mukosiliyer aktivite

kesilmekte bu da mukusun birikmesine ve siniizite sebep olmaktadir .*
H) NAZAL KAVITE ve PARANAZAL SINUS RADYOLOJiSI

Sinuslerin radyolojik incelemesi, klinik bulgularin tamamlayicisi olacak
sekilde, bilgi vermek Uzere duzenlenmistir. Geleneksel olarak paranazal
sinUslerin incelenmesinde konvansiyonel radyografi tek segenek olmustur.
Standart radyografik sinus serileri dort yonlu grafiden olusur; lateral grafi,
Caldwell grafisi, Waters grafisi ve submentoverteks ya da bazal grafi.
Standart radyografilerde, frontal, maksiller, sfenoid sinlslerde hava-sivi
seviyelerini dogru olarak gdsterir ancak kronik inflamatuvar hastaligin
derecesini gostermede basarili degildir.

Bilgisayar Tomografi; ginUmuizde paranazal sinuslerin ve ¢evre yapilarin
incelenmesinde baglica tercih edilen gériintileme yéntemidir. Ozellikle
osteomeatal kanallarin ince kemik anatomisini acgik bir sekilde gosterir.
Koronal planda goruntileme oOnerilir. Koronal plan osteomeatal birimi, beyin
ile etmoid tavan arasindaki iliskiyi ve orbitalar ile paranazal sinUs iligkisini

optimal sekilde gosterir. Koronal goéruntuler, cerrahi yaklasimla iligkili oldugu
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icin, cerrahi girisim planlanan tim inflamatuvar sinuds hastaligi olan kisilere
uygulanmasi gerekmektedir.
Aksiyal goruntuler, sfenoid ve posterior etmoid sinuslerde siddetli hastalik
oldugunda ve cerrahi planlandiginda koronal goruntileri tamamlamak igin
Onerilmektedir. Sagittal rekonstriksiyonlar, morfoloji oryantasyon igin elde
edilebilir. Cerrahi sirasinda uygulanan aletlerin pasajina yardimci olacak
degisik uzakliklar ve acilar Olgulebilir. Resessus frontalis en iyi sagittal
kesitlerde goruntulenir.
Manyetik rezonans; Manyetik rezonans goruntileme T1, T2, proton
dansitesi ve akim gibi birgok parametre kullanilarak goruntu elde edildiginden
yumusak dokulardaki anatomik detay yonunden bilgisayarli tomografi'den
ustunddr. Manyetik rezonans temelde bir yumusak doku inceleme teknigidir.
Sinonazal hastaliklarin orbita, kavern6z sinus, karotid arter ve optik sinirler ile
iliskisini de@erlendirmede aksiyal kesitler yararlidir. Eger fungal sinizit,
piyosel veya maligniteden suphe ediliyor ise, es zamanl olarak
kullanilabilir.?"-#265

Bu teorik bilgilerin 1s1g1 altinda dizenlenen bu ¢alismanin amaci, Kulak
Burun Bogaz pratiginde sik kargilasilan hastaliklardan birisi olan kronik
rinosinuzit olgularinda, literatirde de tartismali ve tam olarak anlagiimamig
olan resessus frontalis bolgesinin detayli bir sekilde radyolojik ve anatomik
Ozelliklerini arastirmak ve bu olgulardaki anatomik varyasyonlarin, bu
bdlgenin inflamatuvar degisikliklerine ne tir etkisinin oldugunu ortaya koymak

ve secilecek tedavi yontemine de yol gostermektir.
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lll. MATERYAL VE METOD

Bu calismada, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Kulak Burun
Bogaz ve Bas Boyun Cerrahi Anabilim Dali poliklinigine bagvuran, sinonazal
sikayeti ve frontal basagrisi sikayeti olan hastalar degerlendirilerek ¢alisma
gruplari olusturuldu.

Calismaya 38'i kadin, 23’ erkek olmak uzere toplam 61 hasta alindi.
Hastalarin yas ortalamasi 35.4 (14 -65 yas)'tu. Daha once cerrahi gegirmis,
travma OykUsu olan, degerlendirme zorlugu nedeniyle nazal polipozis,
kraniyofasyal defekt ve kemik anatomiyi etkileyen yaygin hastaliyi olanlar
calismaya dahil edilmedi. Hastalara Ek 1'de sunulan formda bulunan sikayetler
ile ilgili sorular soruldu. Caligmaya alinan hastalar ¢ grupta degerlendirildi.

Grup | (kontrol grubu): Kulak patolojisi nedeniyle basvuran ve temporal
kemik bilgisayarli tomografisi ¢ekilecek olan hastalardan, sinonazal ve frontal
basagrisi sikayeti olmayanlardan olusturuldu. Bu hastalara ayni zamanda
paranasal sinus tomografileri ile degerlendirildi. Grup toplam 20 hastadan olustu.
Sag ve sol olmak uzere 40 taraf degerlendirildi.

Grup Il (sinonazal sikayeti olan, basagrisi sikayeti olmayan): Sinonazal
sikayeti ve semptomlari olan ancak frontal basagrisi sikayeti olmayan
hastalardan olusturuldu. Grupta toplam 20 hasta incelendi. Sag ve sol olmak
uzere 40 taraf degerlendirildi. Bu gruptaki olgularda 3’ Unde sagda, 2’ inde solda
olmak uzere 5 frontal sinls aplazisi saptandidi icin sadece 35 taraf calismaya
dahil edildi.

Grup lll: Sinonazal sikayeti ve frontalbag agrisi sikayeti olan hasta grubu.
Grup 21 hastadan olustu. Sag ve sol olmak Uzere 42 taraf degerlendirildi.

Uc¢ grupta toplam 122 taraf degerlendirildi. Ancak frontal siniis aplazisi olan

taraflar calisma digi birakildigi icingalisma sadece 117 taraf Gzerinden yapildi.



Calismaya alinan hastalarin aksiyal ve koronal kesitte paranazal sinus
bilgisayarli tomografileri ¢ekildi. Aksiyal kesitlerden yapilan rekonstriksiyonla
parasagittal kesitler olusturuldu.

Hastalarin paranazal sinus bilgisayarli tomografileri Manisa Celal Bayar
Universitesi Radyoloji Anabilim Dal tarafindan, Siemens Somatom Emotion
(Siemens AG Inc., Munich, Germany) tomografi cihazi kullanilarak cekildi.
Paranazal sinUs bilgisayarli tomografi taramalari aksiyal planda g¢ekildi. 2 mm’lik
kesitler ve 3mm’lik masa hareketiyle kemik pencerede yapildi, koronal kesitler
icin frontal sinlsln anterior sinirindan, sfenoid sinlusln posterior duvari
arasindaki bolge tarandi. Ardindan aksiyal kesitlerden koronal ve parasagittal
rekonstruksiyon yapildi.

Paranazal sinUs bilgisayarli tomografilerinde, tum kesitler ele alinarak
sinUslerin opasifikasyon dereceleri, frontoetmoid hcre tipleri ve bunlarin diginda
diger anatomik varyasyonlar degerlendirildi. Ayni zamanda parasagittal
kesitlerde frontal sinus ostiumu ve frontal beak’in 6n arka mesafesi “magic 1”
bilgisayar programi kullanilarak dlguldu.

Hasta tomografilerinde, sag ve sol taraf olmak Uzere 5 major sinuste
opasifikasyon dereceleri ve osteomeatal kompleks hastaligi Lund-Mackay
opasifikasyon skorlama sistemi ile degerlendirildi. Biz bu ¢alismada skorlama
sistemini, var olan parametrelere sinUste kistik imaj ve frontal reses hastalgi

parametrelerini de ekleyerek modifiye ettik.”*** (Tablo 2)
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Tablo 2. Modifiye Lund-MacKay opasifikasyon skorlama sistemine gore

asagidaki anatomik bolgeler degerlendirildi.

Sag taraf ve Sol taraf igin

e Anterior etmoid sinus

e Posterior etmoid sinus

e Maksiller sinus

e Frontal sints

e Sfenoid sinUs

o Osteometal kompleks hastaligi
o Kistik imaj

e Frontal reses hastaligi

Lund-Mackay skorlama sisteminde opasifikasyonlara 0 ile 2 arasinda bir deger verilir.
Opasifikasyon yok : 0, Parsiyel opasifikasyon var : 1, Tam opasifikasyon var : 2
Osteomeatal kompleks hastaligi yok: 0, var:2.

Frontal reses hastaligi ve kistik imaj ise var, yok seklinde degderlendirildi.

Frontoetmoid hiicreler, Kuhn klasifikasyonu esas alinarak degerlendirildi.®’
Bu calismada Kuhn klasifikasyonu frontal resesin anteriorunda bulunan hucreler
ve frontal resesin posteriorunda bulunan hucreler bashgi altinda hacreler

gruplandirilarak modifiye edildi. (Tablo 3)
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Tablo 3. Modifiye Kuhn Klasifikasyonuna goére frontoethmoid hiicreler

Frontal resesin anteriorunda
bulunan hiicreler

Frontal resesin posteriorunda
bulunan hicreler

Agger nasi hucresi
e Frontal hucre tip |

e Frontal hucre tip Il
e Frontal hucre tip Il

e intersinis septal hiicre

¢ Frontal htcre tip IV
¢ Bulla frontalis hicresi
e Suprabullar hucre

e Supraorbital etmoid hicre

Tablo 3'de adlari gegen hucrelerin tanimlari 6zet halinde Tablo 4’ de

sunulmustur.

Calismada degerlendirilien diger anatomik varyasyonlar Tablo 5 de

sunulmustur.

Ayni zamanda saggital rekonstruksiyonlara ait kesitlerde sag ve sol frontal
sinUs ostiumu ve beak’in 6n arka mesafesi dl¢uldl. Bunun igin 6nce parasagittal
kesitte “frontal beak” bdlgesinde frontal kemigin dis tabulasi ile i¢ tabulasi arasi
Olculdu. Buna dis 6lgum adi verildi. Ardindan frontal ostium agikligi 6lguldu ve

buna da i¢ 6lcim adi verildi. Dis olgim ile i¢ 6lcum arasindaki fark “frontal beak “

boyutu olarak kabul edildi. (Resim 9)
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Tablo 4. Frontoetmoid hiicrelerin 6zet halinde tanimlamalar *’

Frontal Reses Hiicresi Tanim

Agger Nasi hicresi 0 “En dndeki etmoid havali hiicre”
o  Konkanin lateral nazal duvara baglanma yerinin hemen anteriorunda gérilen bir kabariklik (endoskopik gériiniim)
o Agger nasi bélgesinin pnémotizsyonu

o) En iyi sagittal ve koronal BT kesitlerinde izlenir.

Frontal hiicre, Tip | o Agger nasinin lzerinde tek bir anterior etmoid hiicre
o Hiicrenin posterior duvarinin frontal resesin serbest kismi olusturur.

0 En iyi sagittal ve koronal BT kesitlerinde izlenir.

Frontal hiicre, tip Il o Agger nasi hiicresinin lstlinde pnématize olan 2 veya daha fazla anterior etmoid hiicre
o Hicrenin posterior duvarinin frontal resesin serbest kismi olusturur.

o} En iyi sagittal ve koronal BT kesitlerinde izlenir.

Frontal hiicre, Tip IlI o Agger nasi hiicresinin lizerinde tek, bilylik anterior etmoid hiicre
o] Frontal resesin anteriorundan frontal siniis igerisine dogru pnématize olur.
o] Sagittal BT kesitlerinde hiicrenin superior duvari frontal sinis igine dogru uzanir.
o] Hicrenin posterior duvarinin frontal resesin serbest kismi olusturur.

o] En iyi sagittal ve koronal BT kesitlerinde izlenir.

Frontal hiicre, Tip IV o  Agger nasi lizerinde ve frontal sinis iginde izole bir hiicre
o Koronal BT kesitlerinde hava dolu “balon” seklinde gorilr.
o  Sagittal BT kesitlerinde tel Gzerindeki bir balon gibi gortlir.
o Anterior/inferior sinirini frontal sinlis duvari veya tabani olusturur.
o Posterior duvari hiicre duvaridir, frontal sinlis posterior duvari degildir.

o) Tanimlanmasi icin hem sagittal, hem koronal BT kesitleri gereklidir.

Supraorbital Etmoid o  Frontal resesten orbita iizerine uzanan etmoid hiicredir.
Hicre o Tek veya multipl olabilir.

o  Septall frontal sinlisi taklit edebilir.

o Frontal resesin lateraline agilir.

o] Tanimlanmasi icin hem aksiyal, hem koronal BT kesitleri gereklidir.

Bulla Frontalis Huicresi o  Etmoid bulla iizerindeki etmoid hiicredir.
o Frontal resesin posterioundan frontal sinus igine kafa tabani boyunca pnématize olur.
o Posterior duvari kafa tabaninin anterior kraniyal fossasidir. (frontal sinlis posterior duvari)
o Anterior siniri frontal sinis igine uzanmaktadir.
o Gergek frontal sinlis pndmatizasyon traktinin arkasinda yerlesmistir.
o Etmoid bulanlin anterior duvarinin pnématizasyonu olarakda gérilebilir(bulla lamella)
o Frontas sinlis tabaninda konveksiteye neden olabilir.

o) Saggital BT kesitlerinde iyi goralir.

Suprabullar Hiicre o Etmoid bulanlin tizerideki etmoid hiicre
o Superior duvarini anterior kraniyal fossa kafa tabani olusturur.
o Anterior siniri frontal sinis igine uzanmaz.
o Etmoid bulanlin anterior duvarinin pnématizasyonu olarakda gérilebilir (bulla lamella)
o Saggital BT kesitlerinde iyi gorullr.

o) Suprabullar reses ile ¢ok karisir (Tek basina BT suprabullar hiicre ile suprabullar resesi ayirt edemez)

interfrontal siniis septal o  Frontal siniis septumunun pnémotizasyonu
hilicresi o Bir frontal sinlise drene olur.
o Pnoémotize krista gali ile gorilir.

o) Aksiyal ve koronal sinlis BT'de gérilir.
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Tablo 5. Diger anatomik varyasyonlar

Sag ve sol taraf i¢gin

Septum deviasyonu
izole septal spur
Konka bulloza
e Lamellar
e Bulbdz
e Ekstensiv
Paradoksik kurvaturlu orta konka
Prosessus unsinatus (sonlanma yerine gore)
e Lateral (resesus terminalis)
e Orta konka
o Kafa tabani
Prosessus unsinatus pndmatizasyonu (unsinat bulla)
Prosessus unsinatus malpozisyonu
e Medial
e Lateral
Overpnomotize bulla etmoidalis
Etmoidomaksiller hicre
Haller(infraorbital) hiicre
Onodi hucresi

Krista galli pndmatizasyonu
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Resim 9. Parasagittal kesitte “frontal beak” 6lcimu

istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullaniimistir.  Calisma verileri de@erlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira niteliksel verilerin
kargilastiriimasinda ise Ki-Kare testi ve multivariye analiz kullaniimistir. Sonuglar

% 9%5’lik guven araliginda, anlamhlik p<0.05 duzeyinde degerlendirilmistir.
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IV. BULGULAR

Calisma kontrol (Grup 1), sinonazal semptomu olup frontal basagrisi sikayeti

olmayanlar (Grup Il) ve sinonazal semptomu ve frontal basagrisi (Grup Ill) olan

hastalarin olusturdugu u¢ grup Uzerinden planlandi. Calismada 38'’i kadin, 23’U

erkek olmak Uzere

ortalamasi 35.47+13.2 (14 -65 yas)’ di. (Tablo 1)

Tablo 6. Gruplarin demografik dagilimi

toplam 61 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin yas

Toplam hasta (n), Kadin Erkek Yas
toplam taraf (n) (n) (n) ortalamasi

Grup | 20 (40) 12 8 41.10

Grup I 20 (40) 14 6 35.31

Grup lll 21 (42) 12 9 30.0

Toplam 61 (122) 38 23 35.47
Paranazal sinus tomografilerinde, ilk olarak modifiye Lund-Mackay
opasifikasyon skorlamasi yapildi. Calismada vyapilan opasifikasyon

skorlamasinda, siklikla skorun 0 - 5 arasinda dagilim gdsterdigi, yalnizca 10

olguda opasifikasyon skorunun 6 ve uzerinde (6 ile 16 arasi) oldugu tespit edildi.

(Tablo 7)



Tablo 7. Sinonazal semptomu ve sinonazal semptom ile birlikte basagrisi olan kronik rinosinuzit olgularinda

sinuslerin opasifikasyon derecelerine gore dagimlari (Modifiye Lund — Mackay)

Sag taraf Sol taraf Toplam
1 2 1 2 n (%)
Anterior
. 6 (14.6) 4(9.7) 11 (26.8) 1(2.4) 22 26.8
etmoid sinis n, (%)
Posterior
. 11 (26.8) - 11 (26.8) - 22 26.8
etmoid sinis n, (%)
Maksiller siniis n, (%) 10 (24.3) 2 (4.8) 11 (26.8) - 23 28.0
Frontal siniis n, (%) 3(7.7) 1(2.5) 2(5.2) 1(2.5 7 18.1
Sfenoid siniis n, (%) 4 (9.8) - 5(12.2) - 9 11.0
Osteometal
kompleks hastaligi n, - 12 (29.3) - 10 (22) 22 26.8
(%)
3(7.3)
Kistik imaj n, (%) 4 (9.7) 7 8.5
Frontal reses 9(23.3)
10 (25.9) 19 24.6

hastahgi n, (%)

52




ikinci olarak, frontal bdlgedeki anatomik varyasyonlar modifiye Kuhn
klasifikasyonu esas alinarak belirlendi. (Tablo 8) Ug¢ grup birlikte
degerlendirildiginde bu anatomik varyasyonlardan agger nasi hucresi % 87.1,
frontal hicre tip | % 16.2, frontal hicre tip Il % 4.2, frontal hicre tip [l % 9.4,
frontal hicre tip IV % 1.7, bulla frontalis hicresi % 4.2, suprabullar hicre %11.9,
supraorbital hiucre %15.3 ve intersinis septum hucresinin % 6.8 oranlarinda
dagildiklari saptandi.

Frontal resesin anterior ve posteriorunda bulunan hucreler seklinde
degerlendirildiginde; frontal resesin anteriorunda bulunan hicrelerin %89.7
oraninda oldugu, frontal resesin posteriorunda bulunan hucrelerin %27.4
oraninda olduklari saptandi. Ayni zamanda frontal reses hastalidi ile birliktelikleri
ve gruplara gore dagilimlari degerlendirildi (Tablo 10)

Uclincii olarak tiim gruplarda frontoetmoid hiicreler disindaki diger anatomik
varyasyonlar tarandi. Calismada, olgularin %47.5 inde septum deviasyonu,
%14.8" inde izole spur, %46’ inda orta konka bulloza (%7.3 bulboz, %21.3
lamellar, %18.0 ekstensiv tipte), %3.2’ inde paradoksik kurvaturlu orta konka
saptandi. Prosessus unsinatus’un superiorunun, %28.6 lateralde, %28.6 orta
konkada, %26.2 kafa tabaninda ve %16.3 multipl olarak sonlanma gdsterdigi
saptandi. Ayrica %5.7 overpnomaize bulla, %1.6 etmoidomaksiller hicre, %5.7
Haller hucresi, %9.0 Onodi hucresi, %9.8 krista gali pnomatizasyonu, %9
prosessus unsinatus pndématizasyonu ve %0.8 medialize, %5.7 lateralize olan
prosessus unsinatus malpozisyonu saptandi. (Tablo 9)

Calismada ayni zamanda tum olgularin parasagittal bilgisayarli tomografi
kesitlerinde “frontal beak” dlguimleri yapildi. Olgularin ortalama degerleri sag
taraf dis lgim 12.2 mm, sag i¢ dlgim 6.6 mm ve beak boyutu 5.7 mm olarak
saptandi. Sol taraf dis 6lgiim 12.6 mm, sol i¢ 6lcim 6.8 mm ve beak boyutu 5.7

mm olarak saptandi.
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Tablo 8. Frontal bolgedeki anatomik varyasyonlarin gruplara gore dagilimi (Modifiye Kuhn klasifikasyonu)

Frontal resesin anteriorunda Frontal resesin posteriorunda
yer alan hiicreler (n) yer alan hiicreler (n)
Agger Frontal Frontal intersiniis Frontal Bulla Suprabullar Supraorbital
. Frontal .. . .. . .. . . . c
nasi .. - hucre tip hiicre tip septal hucre tip frontalis hucre etmoid hucre
.. o+ hiicre tip | e . .
hiicresi Il 1] hiicre \' hiicresi
var | yok | var | yok | var | yok | var | yok | var | yok vra yok | var yok var yok var yok
Grlup 28 12 5 35 - 40 2 38 - 40 0 40 1 39 5 35 7 33
Gli:lp 35 5 4 36 1 39 4 36 10 30 1 39 3 37 4 36 7 33
G;Tp 39 3 10 32 4 38 5 37 6 36 1 41 1 41 5 37 4 38

Kontrol (Grup |) ile sinonazal sikayeti olan ve frontal basagrisi olmayanlar (Grup Il) ve sinonazal sikayet ve
frontal bagagrisi sikayeti olanlar (Grup IIl) kargilastirildiginda bu iki grupta agger nazi ve intersinis septum hucresinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu saptandi (sirasiyla * p < 0.00 ve ** p < 0.01)

Yalnizca kontrol (Grup I) ve sinonazal sikayeti olanve frontal basagrisi olmayanlar (Grup Il) karsilastirildiginda
agger nazi ve intersints septum hicresinin Grup II'de istatistiksel olarak anlamli sik oldugu belirlendi (sirasiyla *p <
0.05 ve ** p <0.00)
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Tablo 9. Gruplarda bulunan diger anatomik varyasyonlarin dagilimlari

Grup | Grup I Grup Il
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
var | yok | var | Yok | Var | yok |
Septum deviasyonu 8 (40) 12 (60) 10 (50) 10 (50) 10 (47.6) | 11 (52.3)
izole septal spur 3 (15) 17 (85) 3 (15) 17 (85) 2 (9.5) 19 (90.4)
Konka bulloza
e Lamellar 11 (19.1) 13(27.3) 2 (5.6)
e Bulbdz 4 (6.9) 17 (42.5) 2(4.2) 21(52.7) 3(8.4) 28 (66.6)
e Ekstensiv 8 (13.9) 4 (8.4) 9(25.2)
Paradoksik kurvaturlu orta konka - 40 (100) 1(2.5) 39(97.5) 2(4.7) 40 (95.3)
Prosessus unsinatus (sonlanma
yerine gore)
C 16 (40) 8 (20) 13(30.9)
: (L)a:':gr:(l)r(]r::esus terminalis) 15 (37.5) 8 (20) 10(23.8)
Kafa tab 7(17.5) 10 (25) 14(33.3)
° Ratataban 2 (5) 14(35) 5(11.9)
e Multipl
Prosessus unsinatus pnomatizasyonu - 40 (100) 2 (5) 38 (95) 3(7.2) 39 (92.8)
Prosessus unsinatus malpozisyonu
e Medial 1(25) | 39(975)| 2(5) 38 (95) | 1 (84) | 37 gg)
e Lateral 4 (33.6)
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Grup | Grup Il Grup lll
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
var yok var yok var yok

Overpndmotize bulla etmoidalis 1(2.5) 39 (97.5)| 3(7.5) | 37(925)| 2(4.7) | 40(95.2)
Etmoidomaksiller hiicre 1(2.5) 39(97.5)| 1(2.5) | 39(97.5) - 42 (100)
Haller(infraorbital) hiicre 3 (7.5) 37(925)| 1(25) | 39(97.5)| 3(7.2) | 39(92.8)
Onodi hiicresi - 40 (100) | 4 (10) 36(90) | 7(16.6) | 35(83.4)
Krista galli pndmatizasyonu 4 (10) 36 (90) 6 (15) 34(85) | 2(4.8) | 40(95.2)
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Tablo 10. Frontal reses hastali§i (FRH) ve frontal sinls opasifikasyon (FSO) varligi ile resessus frontalis

bdlgesindeki hucreler arasindaki iliskinin degerlendiriimesi

Frontal resesin anteriorunda

yer alan hucreler (n) (%)

yer alan hucreler (n) (%)

Frontal resesin posteriorunda

Agger

Frontal

Frontal

Frontal

intersiniis

Frontal

Bulla

Supraorbital

nasi hiicre tip | hiicre tip hiicre tip septal hucre tip frontalis Sur;‘r"abullar etmoid
.. . . # - .. ek licre ..
hucresi | | i hucre v hucresi hlicre
var | yok | var | yok | var | yok | var | yok | var| yok var | yok | var | yok var | yok var yok

FSO

M) | 48| 5 | 2| 21 5 2 3

ve - 23 18 5 18 21 20 3 20 4 19

FRH (21.7) (8.7) (13)

(+)

FSO

()

ve | 8O 14 1T 7T S 89 (664) 88 | 11| 8 | - | 94 (2121) 92 | 11| 8 | 13 | 81

FRH ' '

()
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Tam gruplar degerlendirildiginde frontal sinls opasifikasyonu ve/veya frontal
reses hastaligi 117 sindsin 23 (%18.9)'Unde vardi. 94 (%77)lUnde ise sinUs
opasifikasyonu ya da frontal reses hastaligi izlenmedi.

Frontal reses hastaligi ve frontal sinuslerde opasifikasyon olan olgularla
frontal sinis ve resessus frontalis cevresindeki hlcre tiplerinin iligkisi
degerlendirildiginde, frontal hicre tip Ill, tip IV ve bulla frontalis hicrelerinin
istatistiksel olarak anlamli daha sik oldugu belirlendi (sirasiyla *p < 0.02, ** p <
0.00 ve *** p < 0.02). (Tablo 10)

Frontal reses hastaligi ve frontal sinuslerle istatistiksel olarak iligkisini
saptadigimiz tip Ill, tip IV ve bulla frontalis hiicreleri arasinda yapilan multivariye
analiz sonucunda, tip Ill hicrelerin frontal reses hastaligi ve sinus
opasifikasyonu Uzerine 4.55 kat (0.560-12.196) etkidigi saptanmistir.

Ayni zamanda, frontal reses hastaligi ve frontal sinis opasifikasyon varligi
ile frontal resesi anteriordan daraltan hucreler ve posteriordan daraltan
hucrelerin birliktelikleri degerlendirildi. Ki-kare testi istatistiksel olarak anlaml bir
iliski saptanmadi (sirasiyla p=0.20; p=0.15). Daha sonra Kontrol (Grup 1) ve
sinonazal sikayeti olan ve frontal basagrisi olmayanlar (Grup Il) ‘de resessus
frontalisi anteriordan ve posteriordan daraltan hicreler degerlendirildi. Ki-kare
testi yapildiginda sinonazal sikayeti olanlar (Grup Il) ile resessus frontalisi
posteriordan daraltan hlcrelerde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p
< 0.01) (Tablo 10)
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Figur 10. Parasagital kesit Uzerinde; uc: processus unsinatus proses, anc: agger nazi
hicresi, fc: frontal hdcre fr: frontal sinis ostium ve frontal reses, fi: frontal sinls
infindibulum, sbr: suprabullar reses, bl: bulla lamella, eb: etmoid bulla, rbr: retrobullar

reses, pe: posterior etmoid hiicreler, cg: krista galli

59



Resim 10. Koronal kesitte bilateral agger nazi hicresi * Resim 11. Sa§ parasagittal kesitte resessus frontalis
dizeyinde agger nazi hicresi* FS: Frontal Sinus, FBK:

FS: Frontal Sinus, AG: Agger nazi hucresi
Frontal Beak
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Resim 12. Koronal kesitte sol tarafta agger nazi Resim 13. Sag parasagital kesitte agger nazi hicresi Uzerinde
hiicresi ve frontal hiicre tip I* FS: Frontal Siniis, AG: frontal hacre tip I* FS: Frontal Sinus, AG: Agger nazi hucresi

Agger nazi hucresi
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Resim 14. Koronal kesitte sag tarafta frontal hacre tip II*
(agger nazi hucresi Uzerinde iki adet frontal hiicre)

Resim 15. Sag parasagital kesitte frontal htcre tip II* (agger
nazi hucresi Uzerinde ve frontal beak altinda iki adet frontal
hicre) FS: Frontal Sints, AG: Agger nazi hicresi, FBK: Frontal
Beak
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Resim 16. Sag parasagital kesitte frontal sinus igine dogru
uzanan frontal hucre tip IlI* ve suprabullar (ok) hucrenin
frontal reses hastaligi ile birlikte gbzlenmesi FS: Frontal
Sinus, FBK: Frontal Beak, SBH: Suprabullar Hicre

Resim 17. Sag parasagittal kesitte Frontal hucre tip IV* ve
supraorbital hicre (ok)’ nin birlikte gozlenmesi SBH:
Suprabullar Hicre

63



Resim 18. Koronal kesitte frontal tip IV hicresi* FS: Resim 19. Koronal kesitte supraorbital hicre*
Frontal Sinus
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Resim 20. Aksiyal kesitte supraorbital hicre* FS: Resim 21. Sag parasagittal kesitte suprabullar hiicre* FS:
Frontal Sinus Frontal Sinus, BE: Bulla Etmoidalis
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Resim 22. Sag parasagittal kesitte frontal sinlse
dogru pndmotize olmus suprabullar hiicre* ve agger
nasi hdcresinin birlikte gézlenmesi FS: Frontal SinUs,
FBK: Frontal Beak, AG: Agger nazi hlcresi

Resim 23. Sag parasagittal kesitte bulla frontalis
hdcresi * ve frontal tip IV hicrenin (ok) birlikte
g6zlenmesi (anterior ve posterior pnédmotizasyon)
FS: Frontal Sinlus
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Resim 24. Koronal kesitte intersinus septal hiicre* FS:
Frontal Sinus

Resim 25. Sag parasagittal kesitte agger nazi hicresi ve
frontole pndmatize olmus suprabullar hucre ile frontal
reses hastaligi birlikteligi* FS: Frontal Sinus, AG: Agger
nazi hucresi, SBH: Suprabullar Hicre
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Resim 26. Sag parasagittal kesitte frontal beak’in* frontal Resim 27. Koronal kesitte bilateral lamellar tipte konka
resesi daralttigi gdézlenmekte FS: Frontal Sinus, AG: bulloza* MS: Maksiller Sinus, OK: Orta konka
Agger nazi hucresi, RF: Resessus Frontalis
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Resim 28. Koronal kesitte sagda ekstensiv tip*, solda
bulbdz tipte konka bulloza (b)

Resim 29. Koronal kesitte prosessus unsinatus
sonlanmalarina érnek olarak, sag tarafta resessus teminalis*
ve sol tarafta prosessus unsinatusun multipl sonlanma
(laterlale, orta konkaya ve kafa tabanina) érnekleri izlenmekte
OK: Orta Konka, up: prosessus unsinatus
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Resim 30. Koronal kesitte bilateral unsinat bulla* Resim 31. Koronal kesitte overpnématize bulla* ve nazal
septum deviasyonu (NS), OK: Orta Konka
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Resim 32. Sag parasagittal kesitte overpndmatize bulla* ve Resim 33. Koronal kesitte bilateral Haller hicresi* MS:
agger nazi, frontal sinUs igine pndmatize suprabullar hicre Maksiller Sinus, up: prosessus unsinatus

birlikteliginin gbzlenmesi FS: Frontal Sinus, FBK: Frontal Beak,

AG: Agger nazi hicresi, SBH: Suprabullar hucre
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Resim 34. Sag parasagital kesitte Onodi hiicresi*, Resim 35. Koronal kesitte krista galli pnédmatizasyonu* ve
parsiyel opasifiye sfenoid sinus (S) nazal septal deviasyon NS: Nazal Septum
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Resim 36. Aksiyal kesitte krista galli pndmatizasyonu ile
birlikte frontal hicre tip IV* ve frontal sinuste opasifikasyon
g6zlenmesi KG: Krista Gali pndmotizasyonu, FS: Frontal
Sinus
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V. TARTISMA

Kronik rinosintzit en sik gorulen otolarengolojik hastaliklardan biridir.
Yetigkin  populasyonun  %16.3’4nin  kronik  rinosinuzit  tanisi  aldigi
bildiriimektedir. Genel histolojik tanimlama nazal ve paranazal mukozalarin
enflamasyonu ve alttaki kemigin osteitidir. Sinuslerin normal fizyolojisi icin
ostiumlarin agik olmasi ve mukosiliyer klirensin normal olmasi gerekmektedir.
Enflamasyondan oncelikle etkilendigi bilinen ostiomeatal kompleks bodlgesinde
mukozal yuzeyler birbirine ¢ok yakindir. Bu nedenle bu bolgedeki hafif bir 6dem
bile mukozal yiizeylerin birbiriyle temasina ve yerel enflamasyona yol acgar.®”
Ayni zamanda kronik rinosinuzit etiyolojisinde Onemli faktorler arasinda
anatomik varyasyonlar da yer almaktadir. Hastaligin tanisinda hastanin
semptomlari kadar bulgulari da buyuk 6nem tasir. Bu nedenle bdlge en iyi
olarak endoskopik muayene ve paranazal sinus bilgisayarli tomografisi ile
incelenebilir.

Paranazal sinuslerin benign enflamatuvar hastaliginin  preoperatif
evresindeki temel radyolojik inceleme yontemi halen koronal plan paranazal
sinUs bilgisayarli tomografisidir. Bu yaklasimin avantaji, endoskopik sinus
cerrahisinde cerrah ile ayni perspektif Gizerinden anatominin ve patolojinin ortaya
konulabilmesidir. Koronal goruntu kesitleri ile net bir bigimde izlenebilen
anatomik yapilar arasinda, maksiller sinisin mediyal duvari, orbita tabani,
frontal sinlsun tabani, sfenoidal sinlstn tabani ve lateral kismi, ostiomeatal
kompleks, optik sinir, lamina kribroza ve (g cift konka yer almaktadir.*"*® Aksiyal
plan goruntileme, 6zellikle posterior etmoid ya da sfenoid sinUslerin cerrahi
anatomisinin degerlendiriimesi i¢in fayda saglamaktadir. Aksiyal plan ile, optik
sinirin posterior etmoid ve sfenoid sinuslerle olan iliskisi ve frontal sintistin 6n ve
arka tabulasi hakkinda ©Onemli bilgilere ulasiimaktadir. Sagittal planda
rekonstrikte edilen goruntuler ise, Ozellikle kafa tabani ve frontal beak’in

konfigurasyonu hakkinda vyararl bilgiler saglamaktadir. Bu nedenle biz de



calismamizda koronal, aksiyal ve sagittal kesitler Uzerinden paranazal sinUs
tomografilerini degerlendirdik.”’

Bilgisayarli tomografinin kullanima girmesi ile birlikte enflamatuvar paranazal
sinls hastaliklarinin degerlendiriimesine ydnelik ¢ok sayida evreleme ve
skorlama sistemi ©nerilmistir. Ozellikle maksimal medikal tedavinin yetersiz
oldugu, endoskopik sinls cerrahisi planlanan olgularda preoperatif olarak bu
sistemler kullaniimaktadir. Evreleme sistemleri hastaligin yayginligi hakkinda
bilgi verirken, skorlama sistemleri sinuslerin opasifikasyon derecesi hakkinda
bilgi vermektedir.'*°
I.  Kronik rinosinizit olgularinda opasifikasyonlarin sinuslere dagilimi;

Biz bu galigmada, gesitli skorlama sistemlerinden genel kabul géren Lund—
Mackay radyolojik skorlama sistemini esas aldik. Lund—Mackay skorlama
sistemindeki parametreler arasina kistik imaj ve frontal reses hastalidi
parametrelerini de dahil ederek modifiye ettigimiz “Modifiye Lund—Mackay”
radyolojik skorlama sistemini kullandik. Havas ve ark.ari, sinus hastaligi
disindaki sebepler ile kraniyal tomografi ¢ekilen ve sinuslere ait semptomlari
olmayan 666 hasta Gzerinde yaptiklari galismada hastalarin %42’inde paranazal
sinUslerde patoloji saptamiglar ve en sik rastlanan patolojinin ise etmoid
sinlislerde mukozal kalinlasma oldugunu bildirmislerdir.®® Ashraf ve Bhattacharya
ise sinuslere ait yakinmasi olmayan saglikli ve baska nedenlerle kraniyal
tomografi cekilen 199 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada, ortalama Lund—
Mackay skorunu 4.26 ve %95 guvenlik araligini 3.43 — 5.10 olarak bulmuslardir.
Yine ayni arastimacilar 1997°de 221 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada, Lund-
Mackay paranazal sinus bilgisayarl tomografi skorlari ile hastalarin semptomlari
arasinda bir korelasyon olmadigini belirlemislerdir.***' Bu sonuca gore genel
populasyonda Lund—Mackay skorunun O olmayabilecegini ve 0-5 arasindaki
degerlerin rastlantisal sonuglar olarak degerlendirilebilecegini bildirmislerdir.®
Biz galismamizda, U¢ grubu birlikte degerlendirdik. Lund—Mackay’a gore skoru
0-5 arasinda olan 51 hasta ve skoru 6-16 arasi olan 10 hasta oldugu saptandi.

51 (20 hasta kontrol grubu) hastanin %74.5’'inde sinuslerde yaygin mukozal
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kalinlasmalar, osteomeatal kompleks hastalii ya da frontal reses hastaligi
saptanmadi. Kronik rinosinuzit semptomu, sinonazal semptomu olan ve
basagrisi olmayan (Grup Il) ve sinonazal semptom ve frontal basagrisi (Grup Ill)
olan olgularin opasifikasyon dagilimi Tablo 7°de sunulmustur. Bu c¢alismada,
oncelikle radyolojik olarak anatomik varyasyonlari degerlendirdigimiz igin,
anatominin dogru degerlendiriimesini engelleyebilecek nazal polipozis, Samter
gibi yogun opasifikasyonu olan olgulari ¢alismaya almadik ve daha hafif kronik
rinosindzit olgulariyla c¢alistik. Buna bagl olarak ¢alismamizda tespit ettigimiz

Modifiye Lund-Mackay skorlari daha disuk olarak saptanmistir.

II. Genel anatomik varyasyonlar;

1966’da Procter, enfektif sinlzitin anahtari olarak etmoid sindsleri
géstermistir. Ozellikle siniis ostiumunun obstrilkte olmasi ile mukosiliyer klirens
bozulur ve ardindan siniizit gelisimine zemin hazirlanmis olur. Ozellikle klinik
olarak kronik veya rekurren rinosinlzit oldugu dusunulen hastalarin osteomeatal
kompleks bolgesi endoskopik muayene yaninda paranazal sinds bilgisayarl
tomografisi ile birlikte degerlendiriimelidir.”® Paranazal siniisler ve nazal kavitenin
anatomik varyasyonlarindan, 6zellikle osteomeatal kompleks civarinda yerlegimli
olanlar sinuzit etiyolojisinde rol oynayabilmekte veya bazi kigilerde bas agrisina
neden olabilmektedir."**® Anatomik varyasyonlarin endoskopik sinlis cerrahisi
oncesinde tespit edilmesi operasyon sirasinda gelisebilecek komplikasyonlardan
kacinmak i¢in ¢ok énemlidir. Bu fikre dayanarak biz de bu g¢alismada, %64.9 -
%86 oraninda gorulen ve bu ylksek orana ragmen her zaman patolojiye yol
acmadigl dusunulen anatomik varyasyonlarin yalnizca gortulme sikliklarini
sunduk.

En sik gorulen varyasyonlar septum deviasyonu (%57.6), ikinci en sik ise
konka bulloza (%33.8)'dir.”” Bizim galismamizda, nazal septal deviasyon %47.5
ve spur %14.8 oraninda saptandi. (Tablo 9) Dursun ve ark.;,>”" Unli ve ark.|

%21 nazal septal deviasyon bildirmislerdir.>"

76



Paranazal sinuslerin en sik rastlanilan varyasyonlarindan birisi orta konka
pndmatizasyonu yani konka bullozadir. Orta konkanin pnématizasyonu, hiatus
semilunaris, etmoid infindibulum ve resessus frontalisi daraltarak bu bolgenin
patolojilerine yol acgabilir. Orta konkanin kendi iginde de polip, kist, piyosel ve
mukosel olusumuna zemin hazirlayabilir.>> Buna karsilik Unlii ve ark.i konka
bullozanin paranazal sinusler ve nazal kavitede onemli bir mukozal degisiklige
sebep olmadigini bildirmiglerdir.>* Biz calismamizda, %46 oraninda konka
bulloza varligini saptadik. Bunlarin %21.3’'0 (%45.7) lamellar tipte, %18.0’i
(%40) ekstensiv tipte ve %7.3’'U (%14) bulbdz tipteydi. (Tablo 9) (bkz. Resim 23,
Resim 24) Tonia ve Baba %52 ekstensiv, %52 lamellar, %19 bulb6z; Bolger ve
ark.l %15.7 ekstensiv, %46.2 lamellar, %33.2 bulbdz; Unlii ve arki %34.2
ekstensiv, %45.23 lamellar ve %20.63 bulb6z oranlarini bildirmiglerdir.” *>"
Konka bulloza konusundaki yapilan c¢alismalara dair istatistiksel veriler
degerlendirilirken galismalarda konka bulloza’'nin ne sekilde tanimlandigi ve
irksal farklihklar dikkate alinmalidir. Cikan sonuglardaki gesitlilik bu farkhliklara
bagli olabilir.

Paradoksik orta konka, orta konka konkavitesinin laterale degil mediale,
nazal septuma dogru olmasidir. Tek basina predizpozan bir sebep olmamakla
birlikte varligi halinde etiyolojide dnemli olabilir. Biz ¢alismamizda, paradoksik
orta konkayi %3.2 oraninda saptadik. (Tablo 9) Kaine ve ark.1 bu orani %26.1,
Bolger ve ark.1 %26.1, Aydin ve ark.1 %16.5, Arslan ve ark.1 %3 oraninda rapor
etmislerdir.**"

Prosessus unsinatus’un superior yapigsma yeri resessus frontalis bdlgesi igin
onemli bir anatomik yapiyr olusturur. Stammberger ve Hawk prosessus
unsinatus’un sdperior yapigsma yerini lamina papirasea, orta konka ve kafa
tabani seklinde (¢ bolge halinde siniflamistir.’® Biz calismamizda, %28.6
oraninda lamina papirasea, %28.6 oraninda orta konka, %26.2 oraninda kafa
tabani ve %16.3 oraninda multipl bolgeye yapisma saptadik. Turgut ve ark.i
%63 oraninda lamina papirasea, %8 orta konka, %14 kafa tabani, %15 multipl

bolgeye yapisma saptadiklarini bildirmiglerdir.” Calismamizda gozlemledigimiz
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bazi literatdr bilgilerinden farkh olarak prosessus unsinatus’un multipl sonlanma
gOsterebilmesidir. Bu durum cerrahi tedavi planlanmasinda dikkate alinmahdir.
(Tablo 9)

Prosessus uncinatus’un normalden daha buylUk olmasi durumunda, 6n
etmoid hdcreler, resessus frontalis ve infindibulum bdlgesinde ventilasyon
problemine yol acabilir. ikinci bir orta konka gibi yerlesip orta meatusu
daraltabilir.*® Biz galismamizda, unsinat bullayr %9 oraninda saptadik. (Tablo 9)
Kennedy ve Zinreich %0.4, Bolger ve ark.1 %2.5, Arslan ve ark.1 %4, Kantarci ve
ark.1 %5 oraninda bildirmislerdir. **

Haller hicresi (infraorbital etmoid hticre), orbita tabaninin siperior ve medial
kisminda ostiuma dogru uzanan On etmoid hucre olan Haller, etmoid
infindibulum ve maksiller sinis ostiumunu daraltabilme ihtimali ile paranazal
sinls problemleri icin predispozan sebep olabilir. Biz c¢alismamizda, Haller
hicresini %5.7 oraninda saptadik. (Tablo 9) Kennedy ve Zinreich %10, Lloyd ve
ark.1 %15, Unlu ve ark.1 %6, Kog ve ark.1 %6 olarak bildirmislerdir.®**7>"

Sfenoid sinUsun de tutuldugu paranazal sinus hastaliklarinda posterior
etmoidektomi sonrasinda, sfenoid sinlse girisim sirasinda Onodi hulcresinin
bulunmasi ve preoperatif paranazal sinls bilgisayarli tomografisinde tespit
edilmemesi optik sinire zarar verme riskini arttirmaktadir. O nedenle
komplikasyonlardan kaginmak icin preoperatif olarak Onodi hiacre varligi
paranazal bilgisayarli tomografi ile dikkatli bir sekilde dederlendiriimelidir.
Elwany, Arslan ve Kaygusuz gibi arastirmacilarin %2.5 ile %10 arasindaki
oranlarda bildirdikleri Onodi hucresini, biz ¢alismamizda, %9.0 oraninda
saptadik.®***" (Tablo 9)

Krista galli pndmatizasyonu endoskopik sinls cerrahisinde sorun yaratmadigi
bildirilen bir anatomik varyasyondur. Literatirlerde %1.2 ile %24 arasindaki
oranlarda oldugu bildirilen varyasyonu, biz calismamizda, %9.8 oraninda
saptadik.”"(Tablo 9)
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[ll. Resessus frontalis bdlgesi;

Endoskopik sinus cerrahlarinin buyuk bir gogunlugu anatomisi ve resessus
frontalisteki sik varyasyonlari nedeniyle bu bolgeyi anlamakta gugcluk
cekmektedirler." Frontal hiicreler, frontal sinlisiin gelismesinden sonra anterior
etmoid hulcrelerden gelismektedir. Van Alyea, sinus incelemelerinde frontal
hiicreleri %20 ila %41 oraninda bildirilmistir.®

Agger nazi hucresi, bu kompleks alanin anlasilmasinda anahtar rol
ustlenmektedir. Anterior etmoidal hava hucrelerinin hemen anteriorunda yer alir.
Blyuklugu ve yerlesim yeri ile ilgili olarak resessus frontaliste daralmaya neden
olarak, frontal sints patolojilerine sebep olabilecegi disunlilmektedir. Agger nazi
hicresinin tanimindaki farkliliklar nedeniyle literaturde sikligi ile ilgili cok farkli
rakamlar mevcuttur.”'**” Biz g¢alismamizda, embriyolojik olarak etmoid
hicrelerden kaynaklanan ve resessus frontalise dogru pndmatize olan,
lokalizasyon olarak orta konkanin anteriorunda yerlesimli hicre tanimini kabul
ettik. Agger nazi hiucresini %87.1 oraninda saptadik. (Tablo 8) (bkz. Resim 5 ve
Resim 6). Ayni zamanda bagagrisi semptomu bulunanlarda istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde agger nazi hiicresinin daha sik goéruldiagund saptadik. Ancak
frontal reses ve/veya frontal sinuzit ile aralarinda bir iliski tespit etmedik. Van
Alyea %89, Walter T. Lee %89, Brunner ve ark.1 %54, Bolger ve ark.1 %98.5,
Aydin ve ark.I %49, Lloyd ve ark.I %3 siklikta rastladiklarini bildirmiglerdir.™ "%
Elde edilen sonuglardaki farkliliklarin, daha oncede belirtildigi gibi hicrenin
taninimdaki farkliliklardan kaynaklanabileceg@ini dustndirdld. Calismamizda
frontal basagrisi sikayeti olanlarda daha sik izlenmis olmasi ise, agger nazi
pndmatizasyonunun frontal resese dogru olabilecedini, bunun da frontal sinlis
cikisini daraltarak frontoetmoidal agriya yol agabilecegini bize disundirmastur.
Calismamizda gozlemledigimiz, oldukga yaygin olarak izlenen bu varyasyonun
her zaman frontal sinus hastaligi i¢in patolojik bir zemin olusturmadigidir.

Van Alyea, agger nazi hucresi (%89), supraorbital etmoid hicre (%6),
bullafrontalis hicresi (%10) ve intersinus septal hucresi (%12)'nin de dahil

oldugu frontal hiicre insidansini %41 olarak bildirmigtir.***’
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Koronal ve parasagittal olarak rekonstrukte edilmis ince kesit paranazal
sinUs bilgisayarli tomografiler, her bir frontal hicrenin tanimlanmasina yardim
eder ve cerrahin dogru planda ilerlemesine yardimci olur.” Koronal bilgisayarli
tomografi kesitleriyle 768 hasta tarayan Meyer ve ark.i frontal hicre oranini
%20.4 olarak bildirmislerdir.”® Meyer ve ark.nin ¢alismasinda en yiksek oranda
tip | frontal hiicre %14.9 saptanirken, tip Il frontal hiicre %1.7, tip IV frontal hiicre
%3.1 olarak bildirilmistir.**** Ayni zamanda Meyer ve ark.i, frontal hiicre
tiplerinden o6zellikle frontal hacre tip Il ve tip IV’de hiperpndmatizasyonun sik
oldugunu ve beraberinde etmoid sinluslerde, maksiller sintslerde mukozal
kalinlasmalarin daha sik izlendigini bildirmislerdir. Ancak frontal hicre varliginin
mutlaka frontal sinizit nedeni olmayacagini da belirtmislerdir.”*** Delgaudio ve
ark.1, frontal hiicre oranini %53.5 olarak bulmuslardir. Tip | frontal hiicre %15.6,
tip Il frontal hicre %1.4, tip Il frontal hiicre %6.1 ve tip IV frontal hicre %2.4
oranlarinda sunmuslardir. Meyer ve ark.nin aksine frontal sinlziti olan
hastalarda frontal hucre, 6zellikle tip Il ve Tip IV hucre, insidansinin daha
ylksek oldugunu belirtmislerdir.”® Walter T. Lee ve Kuhn galismalarinda, agger
nazi hucresini %89, tip | frontal hicreyi %37, tip Il frontal hicreyi %19, tip lli
frontal hicreyi %8, tip IV frontal hicreyi %0, bulla frontalis hicresini %9,
suprabullar hiicreyi %15 ve intersinis septal hiicreyi %14 olarak bildirmistir.*’

Biz ¢alismamizda, frontal hicre tip I'in % 16.2, frontal hicre tip II'nin % 4.2,
frontal hicre tip II'Gn % 9.4, frontal hicre tip IV'Un % 1.7, bulla frontalis
hicresinin % 4.2, suprabullar hiicrenin %11.9, supraorbital hiicrenin %15.3 ve
intersinis septum hucresinin % 6.8 oranlarinda dagildiklarini saptadik.
Literatirde frontal hucre tiplerinin birbirinden farkli oranlarda sunulmus
olmasinin nedeni, Ozellikle bazi tip frontal hicrelerin tanimlanmalarindaki
farkhliklardan dogabilecegdini disunduk.

Calisma gruplarimiza gore hucrelerin dagihmini degerlendirdigimizde, kontrol
(Grup ) grubu ile sinonazal sikayeti olan ve frontal basagrisi olmayan (Grup 1)
ve sinonazal sikayeti ve frontal basagrisi sikayeti olan (Grup Ill) gruplar

karsilastirdik. Grup Il ve Grup llI'de, yani semptomlari olan gruplarda, agger nazi
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hlcresi ve intersinUs septum hdcresini istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yuksek oranda saptadik (sirasiyla p<0.00 ve p<0.01). Gruplari kontrol grubu ile
tek tek karsilastirdigimizda ise sinonazal sikayeti olan ve basagrisi olmayan
(Grup Il) hastalarda agger nazi hicresini sinirda yuksek ve intersinis septum
hicresini istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ylksek saptadik (sirasiyla
p<0.05 ve p<0.00). (Tablo 8)

Resessus frontalis obstruksiyonunun en sik rastlanan nedenleri kronik
etmoid sinuzitler, overpnomatize etmoid bulla, buyuk bir agger nazi hucresi ve
postoperatif skarlardir. Bir frontal hlcre ile resessus frontalis obstriksiyonu
arasindaki iliskiye dayali g¢alismalara bakildiginda, Mark H. Coates ve ark.i,
frontal hacre tip Il ve frontal hacre tip IV ile frontal reses hastaligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bildirmiglerdir.** Gimis ve ark.! ‘da benzer
sekilde frontal sinls obstriksiyonu ve frontal sinGzit olugsmasinda frontal
hicrelerin roli oldugunu (6zellikle frontal tip Il ve frontal tip IV hicresi)
sunmuslardir.” Biz ¢alismamizda, frontal sinlziti ve/veya frontal reses hastaligi
olan hastalar ile frontal hucrelerinin  birlikteliklerini  degerlendirdik.
Galismamizdaki 117 sinusten 23 (%18.9)'Unde frontal sinUste opasifikasyon ve
frontal reses hastaligi vardi. Frontal reses hastaligi ile frontal hicre varhigina
bakildiginda, biz de GUmus ve ark.| ve Coates ve ark.i gibi frontal hucre tip Ill ve
frontal hucre tip IV’Un, bunun yani sira bulla frontalisin de frontal siniziti olan ve
frontal reses hastaligi olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde yuksek
oldugunu belirledik (sirasiyla p<0.002, p<0.00 ve p<0.02). Bu hicreler arasinda
yaptigimiz multivariye analizde, frontal hucre tip llI'in diger hucrelere kiyasla
frontal sinlzit ve frontal reses hastaligi olusturmada daha 6nemli bir rol oynadigi
anlasildi. Frontal hicre tip III’ Gn 4.55 kat frontal sintzit ve frontal reses hastaligdi
olusturma potansiyeli oldugu saptandi. (Tablo 10) Bu hicre tipleri 6zellikle
frontal ostium ve Uzerine pnomatize oldugu igin frontal drenaj yolunda
obstriksiyona yol acgiyor olabilir. Frontal tip Il hicresinin daha belirgin rol

oynamasinin nedeninin bu htcrenin digerleine kiyasla daha sik olmasina bagh
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olabilecegini dusundurebilir. Ancak bu verinin genis capli ¢alismalarla da
desteklenmesi gerekmektedir.

Calismamizda esas aldigimiz “Modifiye  Kuhn klasifikasyonu™na gore
hicreleri degerlendirdigimizde, resessus frontalisin anteriorunda bulunan
hicreleri %89.7, resessus frontalisin posteriorunda bulunan htcreleri %27.4
oraninda saptadik. Resessus frontalisi anteriordan ve posteriordan obstrikte
eden bu hucreler ile frontal reses hastaligi olan ve frontal sinlziti olanlarin
birlikteliklerini degerlendirdik. Yalnizca sinonazal sikayeti olan (Grup Il) grupta,
kontrol (Grup |) grubuna goére resessus frontalisi posteriordan obstrikte eden
hicrelerde istatistiksel olarak anlamli bir ylkseklik saptadik (p<0.01).

Posterior yerlesimli hicrelerden Ozellikle frontal hacre tip IV ve bulla frontalisin
frontal sinUs opasifikasyonu Uzerinde etkili oldugunu saptadik. Bu nedenle bu
hicrelerin frontal drenaj yolunu obstrikte etmesi, elde ettigimiz bu veriyi
desteklemektedir.

IV. Frontal sinuds ostiumu ve “Frontal beak”;

Resessus frontalis bir veya daha fazla etmoid hucrenin pnomatize oldugu
sadece potansiyel bir yerdir. Resessus frontalis anteriorda pnématize agger nazi
hlcresi ya da posteriorda bulla etmoidalis veya bulla lamella ile daralabilir. Bu
daralma sonucu kanal gibi gozukudr. Frontal sinus ve resessus frontalis birlikte
frontal ostiumun ince bel bdlgesini olusturdugu, kum saati benzeri bir yapiyi
meydana getirirler. Kum saatinin en dar yeri frontal ostiumdur.*® Anterior etmoid
kompleks ile birlikte resessus frontalisin anterior ve superior bélimu frontal sinls
ostiumu araciligiyla frontal sinus ile baglanti kurar. Kew ve ark.i, koronal ve
sagittal paranazal bilgisayarli tomografiler ile resessus frontalis ve frontal sinus,
frontal sinls ostiumu anatomisi Uzerine bir ¢calisma yapmislar ve koronal ve
sagittal kesitler birlikte degerlendirildiginde anatomideki karmasanin daha
netlestigini ve frontal sinds ostium ¢aplarinin daha dogrulukla tesbit edilebildigini
belirtmislerdir.”® Landsberg ve Friedman yaptiklari bir ¢galismada frontal sinis
ostiumuna iliskin olarak, frontal ostium anterior-posterior mesafesini 7.22+2.78

mm olarak ve transvers mesafeyi ise 8.92+2.95 mm olarak bildirmislerdir.”
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Seiden ve Stankiewicz frontal sinds cerrahisi Uzerine yapmis olduklari bir
calismada frontal ostiumun 2 ile 4 mm’den az olmamasini aksi taktirde bélgeye
miidahale sonrasinda stenoz gelisebilecegini vurgulamiglardir.*

Frontal bolgenin 6n duvari, frontal kemik ve maksillanin frontal prosesi

tarafindan sekillendirilir. Frontal kemigin, “frontal beak™i sekillendirmek igin
anterosuperioru kalinlagsmistir. Frontal beak’ in boyutu i¢ine dogru uzanan agger
nazi ve frontoetmoid hiicrelerin pnématizasyonuna gére degisir. Ornegin, blylk
bir agger nazi ve frontoetmoidal hiicre pnématizasyonu beak boyutlarini siklikla
dusurecektir. Bununla birlikte bu hucrelerin olmamasi kalin bir frontal beak
olusumuna neden olacaktir.’”® Biz c¢alismada, tiUm olgularin parasagittal
bilgisayarli paranazal sinus tomografi kesitlerinde “frontal beak” boyutlarini
degerlendirmeye yonelik dlgimler yaptik. Olgularin ortalama degerleri sag taraf
dis dlgim 12.2 mm, sag i¢ o6lgim 6.6 mm ve beak boyutu 5.7 mm olarak
saptandi. Sol taraf dis 6lgiim 12.6 mm, sol i¢ 6lcim 6.8 mm ve beak boyutu 5.7
mm olarak saptadik. Frontal sinuziti olan 5 olgu (7 taraf)nun beak boyutlari
ortalama 7.4 mm (5-10 mm arasi) olarak saptadik. Frontal reses hastaligi olan
11 olgu (16 taraf)’nun ise beak boyutlari ortalama 6.1 mm (3-10 mm arasi)
olarak oOlculdi. Olgulardan frontal reses hastaliyi ve/veya frontal sinuziti
olmayanlar degerlendirildiginde, ortalama beak boyutu 5.4 mm olarak belirlendi.
Ancak frontal sinUste opasifikasyonu olan olgu sayimiz sinirli oldugu igin
istatistiksel olarak yaniltici sonuglar alabilecegimizi duslnerek “frontal beak” ve
frontal ostium dlgimlerine iliskin herhangi bir istatistiksel analiz yapmadik. Ancak
ortalamalarimiza dayanarak, frontal beak boyutu daha buyuk olan olgularda
frontal reses hastaligi velveya frontal sinuzitin daha sik goraldugunu
gOstermektedir. Ancak bu konuda daha dogru bir yorum yapilabilmesi i¢in daha
fazla sayida frontal sinds ve frontal reses opasifikasyonu olan olgular ile
planlanmig genis ¢apli calismalar ile desteklenmesi gerekmektedir.

Sonug olarak; resessus frontalisin anatomik varyasyonlarinin, 6zellikle bulla
etmoidalis, frontal hicre tip IV ve digerlerine gére daha fazla etkisi oldugunu

disundugumuiz frontal hicre tip III’Gn kronik rinosinlzit olgularinda frontal sints
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ve resessus frontalis opasifikasyonlarina etkisi oldugunu saptadik. Ayni
zamanda frontal sinls veya resesus frontalis bolgesinde yapilacak cerrahi bir
girisim oncesinde koronal, aksiyal kesitlerin yaninda parasagittal kesitler

bilgisayarli paranazal tomografi ile de degerlendirmenin yararli olacagini
disunmekteyiz.
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VI. SONUCLAR

Resessus frontalis bdlgesinin, tartismali anatomik ve radyolojik
Ozelliklerinin detayh bir sekilde arastiriimasini ve bu bodlgedeki anatomik
varyasyonlarin, inflamatuvar degisiklikleride ne derece etkisinin oldugunu
ortaya koymak ve secilecek tedavi yontemine de yol gdstermek amaciyla
yapilan bu ¢alismanin sonucunda:

l. Kronik  rinosintzit olgularinda opasifikasyonlarin  sinuslere

dagilimini degerlendirdik.

“‘Modifiye Lund—Mackay” radyolojik skorlama sistemini kullandik. Kronik
rinosinlzit olan olgularda, %53 etmoid sinuslerde, %28 maksiller
sinUslerde, %18.1 frontal sinlUslerde opasifikasyon, %26.8 osteomeatal
kompleks hastaligi, %8.5 kistik imaj ve %24.6 frontal resess hastaligi
saptadik. Radyolojik olarak anatomik yapilari dogru ve ayrintil
degerlendirebilmek amaciyla ileri derecede kronik rinosintzit olgularini
calismamiza dahil etmedik. Bu nedenle “Modifiye Lund—Mackay”
radyolojik skorlama sonuglarimizin %74.5'i 0-5 arasinda olacak sekilde
duguk skorlama dagilimi gosterdi.

Il. Genel anatomik varyasyonlari radyolojik olarak degerlendirdik.

Literatrle uyumlu olarak; %46 oraninda konka bulloza (%47.5 lamellar,

%40 ekstensiv ve %14 bllbdz tipte), %47.5 oraninda nazal septal

deviasyon ve %14.8 oraninda spur, %3.2 oraninda paradoksik orta

konka, %28.6 oraninda lamina papirasea, %28.6 oraninda orta konkaya,

%9 oraninda unsinat bulla, %5.7 oraninda Haller hicresi, %9.0 oraninda

Onodi hicresi ve %9.8 oraninda krista gali saptadik. Ayni zamanda

prosessus unsinatus superiorunun yapigsma bolgelerini degerlendirdik;

%28.6 oraninda lamina papirasea, %28.6 oraninda orta konkaya, %26.2

oraninda kafa tabanina ve %16.3 oraninda multipl bdlgeye prosessus

unsinatus’un  superiorunun  yapistigini  saptadik.  Calismamizda
gozlemledigimiz bazi literatur bilgilerinden farkhh olarak prosessus
unsinatus’un multipl sonlanma gosterebilmesidir. Bu durum cerrahi tedavi

planlanmasinda dikkate alinmalidir.



II. Resessus frontalis bolgesini degerlendirdik;

Literatlr ile uyumlu olarak agger nazi hucresini %87.1 oraninda saptadik.
Bunun yani sira frontal hucre tip I'in % 16.2, frontal hicre tip 1I'nin % 4.2,
frontal hdcre tip 1I'Gin % 9.4, frontal hicre tip IV'Un % 1.7, bulla frontalis
hidcresinin % 4.2, suprabullar hucrenin %11.9, supraorbital hucrenin
%15.3 ve intersinis septum hucresinin % 6.8 oranlarinda dagildiklarini
saptadik. Calisma gruplarimiza goére de@erlendirdigimizde, sinonazal
sikayeti ve basagrisi olan grupta agger nazi hucresi ve intersinis septum
hdcresini istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yuksek oranda saptadik
(sirasiyla p<0.00 ve p<0.01). Frontal reses hastaligi ile frontal hlcreler
arasindaki iliski degerlendirildiginde, frontal htcre tip Il ve frontal hicre
tip IV’Un ve bulla frontalisin frontal sinlziti ve/veya frontal reses hastaligi
olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli sekilde ylUksek oldugunu
belirledik (sirasiyla p<0.002, p<0.00 ve p<0.02). Bu hucreler arasinda
yaptigimiz multivariye analizde, frontal hicre tip 1II'Gn diger hicrelere
kiyasla 4.55 kat frontal sinlzit ve frontal reses hastaligi olusturma
potansiyeli oldugunu saptadik. Resessus frontalisi anteriordan ve
posteriordan obstrikte eden bu hucreler ile frontal sindzit ve/veya reses
hastaliginin birlikteliklerini degerlendirdik. Sinonazal sikayeti olanlarda,
resessus frontalisi posteriordan obstriikte eden hicrelerde istatistiksel
olarak anlaml bir yukseklik saptadik (p<0.01).

V. Frontal sinus ostiumu ve “Frontal beak™i degerlendirdik;

Frontal sinds ostiumunu ortalama 6.7 mm, frontal beak boyutunu
ortalama 5.5 mm olarak tespit ettik. Ancak frontal sintste opasifikasyonu
olan hasta sayimiz sinirli oldugu igin istatistiksel olarak yaniltici sonuglar
alabilecegimizi dusunerek “frontal beak” ve frontal ostium odlgimlerine
iliskin herhangibir istatistiksel ¢caligma yapmadik.

Sonug olarak; resessus frontalisin anatomik varyasyonlarinin, 6zellikle
bulla etmoidalis, frontal hucre tip IV ve digerlerine gore daha fazla etkisi

oldugunu dusuindigumuz frontal hicre tip [I’'Gn kronik rinosinizit
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olgularinda frontal sinis ve/veya resessus frontalis opasifikasyonlarina
etkisi oldugunu, bunun yanisira frontal sinls ve/veya resesuss frontalis
bolgesinde yapilacak cerrahi bir girisim Oncesinde parasagittal kesit
bilgisayarli paranazal tomografi ile degerlendirmenin yararli oldugunu
disunmekteyiz.
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VIl. OZET

Rinosinlzit, immudn sistem ve siliyer fonksiyonlari etkileyen sistemik
hastaliklarla birlikte ortaya c¢ikabilen, paranazal sinis mukozasinin
enfeksiy0z ya da nonenfeksiyoz enflamasyonu ile karakterize multifaktoriyel
bir hastaliktir. Sints hastaliklarinin tedavisinde basari elde etmek ve en az
komplikasyon icin sinis anatomisinin ve fizyolojisinin tamamen anlasiimasi
gerekmektedir. GUniUmuzde endoskopik sinus cerrahisi, paranazal sinuslerde
mukosiliyer aktivitenin dneminin anlagiimasi, endoskoplarin ve bilgisayarli
tomografinin kullanima girmesi ile birlikte Ozellikle maksimal medikal
tedaviden yanit alinamayan kronik rinosinuzit olgularinin cerrahi tedavisinde
etkin olarak uygulanmaktadir. Endoskopik sinUs cerrahisinde, en sikintili ve
tartismali bdlgelerin basinda frontal sinUs gelmektedir. Frontal sinus
hastaliklarinin  degerlendiriimesi; resessus frontalisin yapisi, anatomik
varyasyonlarin sikli§i ve anterior kraniyal fossa ile orbita gibi hayati organlara
olan yakin komsulugu nedeniyle oldukga zordur.

Bu calismanin amaci, sik gorulen hastaliklar arasinda olan kronik
rinosindzit olgularinda, literatirde tartismali ve tam olarak anlasilmamis olan
resessus frontalis bolgesinin detayli bir sekilde radyolojik ve anatomik
Ozelliklerini arastirmak ve bu olgulardaki anatomik varyasyonlarin, bu
bolgenin inflamatuvar degisikliklerine ne tur etkisinin oldugunu ortaya koymak
ve secilecek tedavi yontemine de yol gostermektir. Bu amagla poliklinigimize
basvuran sinonazal sikayeti ve frontal basagrisi sikayeti olanlardan hasta
gruplari ve kontrol grubu olusturuldu. Grup | (kontrol grubu), sinonazal ve
frontal basagrisi sikayeti olmayan hastalardan, Grup Il (sinonazal semptomu
olan), sinonazal sikayeti ve semptomlari olan hastalardan, Grup lll, sinonazal
sikayeti ve frontal bas agrisi sikayeti olan hastalardan olusturuldu. Hastalara
aksiyal planda paranazal sinus bilgisayarli tomografisi ¢ekilerek koronal ve
parasagittal rekonstruksiyonlar yapildi.

Bu calismanin sonucunda resessus frontalis bolgesi ile ilgili olarak su
sonugclara ulasildi: Sinonazal sikayeti ve basagrisi sikayeti olan grup lll'te

agger nazi hdcresi ve intersinis septum hucresi istatistiksel olarak anlamli



sekilde daha yuksek oranda saptandi. Bulla frontalis, frontal hicre tip Ill ve
tip IV’Un frontal sinlziti ve/veya frontal reses hastaligi olan hastalarda
istatistiksel olarak anlaml sekilde yuksek oldugu, Ozellikle frontal hucre tip
[I’Gn diger hucrelere kiyasla daha 6nemli bir rol oynadigi ortaya kondu.

Sinonazal sikayeti olanlarda, resessus frontalisi posteriordan obstrikte eden
hicrelerde de istatistiksel olarak anlamli bir yukseklik belirlendi. Tum bu
verilerimiz gostermektedir ki, frontal sinUs ve/veya resesuss frontalise yonelik
cerrahi girisimler oncesinde parasagittal planda bilgisayarli paranazal
tomografi ile degerlendirme, cerrahi basari ve komplikasyondan kaginmak

icin cok onemlidir.
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Vill. SUMMARY

Rhinosinusitis is a disease characterised by paranasal sinus mucosa infections
or noninfectious inflammation, multifactorial disease which can be seen
alongside systemic diseases affecting immune system and cilliary functions. The
whole anatomy and physiology of sinuses has to be understood in order to
achieve success without complications on medical treatment. Endoscopical
treatments are used effectively especially on chronic rinosinusitis not responding
to maximal treatment, after mucocilliary activities importance is understood, and
endoscopes and computer tomography are introduced. One of the problematic
areas for endoscopic sinusitis surgery is frontal sinus. Frontal sinusitis disease
evaluation is difficult because of it's closeness to vital organs such as anterior

cranial fossa, the structure of frontalis, and anatomical variations.

The purpose of this approach is studying the resessus frontalis region, which is
not fully understood and still debated in literature, radiologically and anatomically
in detail and guiding treatment by defining the changes occuring because of
anatomical variations and inflammatory changes in this region. We created
groups from patients who applied to our clinic with sinus and frontal headache
problems, and a control group. Group | (Control) were composed of patients
who had no sinonasal or frontal headache problems, Group Il (sinonasal
sympthom) were compsed of patient with sinonasal sympthoms and problems,
Group Il were composed of patients with sinonasal problems and frontal
headaches. Coronal and parasagittal reconstructions were done and computer

tomography for sinus on axial plan were taken fro all patients.

The results of this study on resessus frontalis region were like this: Group Il with
sinonasal and headache problems had statistically higher agger nazi cells and
intersinus septum cells. Bulla frontalis, frontal cell type 1l and IV were statistically

higer on patients with frontal sinusitis and/or frontal recess disease, frontal cell



type Il had a significant effect on these patients. For patients with sinonasal
problems, cells obstructing recessus frontalis posterior were statistically higher.
All this data shows that success in surgery on frontal sinus and/or recessus
frontalis without complications, relies on paranasal computer tomography on
parasagittal plan prior to the surgery.
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X. EKLER

FRONTAL SiNUS HASTA DEGERLENDIRME FORMU

ADI-SOYADI: YAS: TARIH:
ADRES:

TELEFON:

BT CEKTIRME NEDENI: RINOSINUZIT: TEMPORAL(KONTROL):

DAHA ONCE RINOSINUZIT GECIRMISMI/TEDAVI ALMISMI
ALERJIK RINIT VAR/YOK
DAHA ONCE BURUN OPERASYONU GECIRMISMI

SINOJEN YAKINMA: YOK VAR

FRONTAL BOLGEDE AGRI/DOLGUNLUK/BASING HiSSi
FRONTAL BOLGEDE BASMAKLA HASSASIYET

iC KANTUSTA AGRI/DOLGUNLUK

KAS USTUNDE AGRI/DOLGUNLUK

EGILINCE ALINDA AGRI/BASING HiSSI/DOLGUNLUK
YUz AGRISI-YERI

BURUNDA DOLGUNLUK(KONJESYON)

BURUN TIKANIKLIGI

PURULEN BURUN AKINTISI

KOKU BOZUKLUGU(ANOSMI/HIPOSMI)

ATES

YORGUNLUK

NEFES KOKUSU

OKSURUK

KULAKLARDA BASINC HiSSI



Hastanin adi soyadi:

I. Lund MacKay klasifikasyonuna gore sinus opasifikasyonlarinin dagilimi ve
skorlamalari

Grup |

Sag Sol

Anterior ethmoid siniis

Posterior ethmoid sinlis

Maksiler sinis

Frontal siniis

¢ Normal
e Hipoplazik

e Aplazik

Sfenoid siniis

Kistik imaj

Osteomeatal kompleks

Frontal reses

Opasifikasyon yok : 0  parsiyel opasifikasyon var : 1
Tam opasifikasyon var : 2

Il.Kuhn Klasifikasyonuna gore frontoethmoid hiicreler

Grup |

Sag Sol

Agger nasi hicresi

Supraorbital etmoid
hiucre

Frontal hiicreler

e Tipl
Tip Il

°
o Tipll
° TipIV

Bulla frontalis hiicresi

Suprabullar hiicre

Intersiniis septum
hucresi
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lll. Diger anatomik varyasyonlar (BT’ de)

Grup |

Sag Sol

Septum deviasyonu

Izole septal spur

Konka bulloza

e Lamellar

e Bulboz
e Ekstensiv

Paradoksik kurvaturiu
orta konka

Uncinat process
(sonlanma yerine gore)

e Lateral (resesus
terminalis)

e Orta konka
e Kafa tabani

Uncinat bulla

Uncinat process
malpozisyonu

e Medial
e Lateral

Overpnomotize bulla
etmoidalis

Etmoidomaksiller hiicre

Haller(infraorbital) hiicre

Onodi hiicresi

Crista galli
pnomotizasyonu

IV. Saggital rekonstriksiyonlarda on arka frontal resesin olglilmesi

Grupl

Hasta Adi Sag Sol
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