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KORONAL DUZLEM PARANAZAL SINUS BILGISAYARLI
TOMOGRAFILERINDE Ki ANATOMIK VARYASYONLARIN
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Son yillarda, paranazal sinlis cerrahisindeki gelismeler, bu bdlge
anatomisinin ve mevcut patolojinin ayrmtili bir sekilde incelenmesine duyulan
gereksinimi de artrmustir. Sinonazal bdlge paranazal siniis hastaliklarinin tani ve
tedavisinde ¢ok ©nemlidir. Insanda anatomik varyasyonlarn sik goriildiigii
bolgelerden birisi olup, bu varyasyonlar siniis inflamasyonunun patogenezinde

etkin bir faktor olarak rol oynamaktadir.

Bilgisayarli tomografi (BT) paranazal siniislerin anatomisi ve patolojisini
en yiikksek diizeyde gosteren inceleme yontemidir. BT mukozal patolojileri
gostermedeki  iistiin  basaris1  yaninda, klinisyenlere kronik siniizitlere
predispozisyon olusturabilen ve direkt grafilerde, hatta bazen nazal endoskopide
bile tespit edilemeyen anatomik yapidaki varyasyonlari ve patolojileri tespit
etmesi acisindan yiliksek bir avantaj saglar. Paranazal siniislerin incelenmesinde
aksiyal ve koronal planda kesitler alinir. Daha ¢ok tercih edilen koronal plan
cekimlerdir. Koronal plan; paranazal siniis normal anatomisini ve anatomik
varyasyonlarini, akut ve kronik siniis enfeksiyonlar1 ile bunlarin etyoloji ve
komplikasyonlari, tiimor ayirici tanis1 ve c¢evre kompartmanlara yayilimi

hakkinda 6nemli bilgiler verir.

Bu calismada sinonazal sikayetlerle Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz klinigine Ocak 1999-Ocak 2009
tarihleri arasinda bagvuran 1008 hastanin bilgisayarl tomografileri (Koronal kesit)
retrospektif olarak incelendi ve anatomik varyasyonlarin goriilme sikliginin

belirlenmesi amag¢lanmustir.

Calismaya alman 1008 olgunun BT leri incelendiginde 645 (% 64) olguda
mukozal degisiklik goriildii (Grup 1), 363 (% 36) olguda ise herhangi bir mukozal



degisiklik gorilmedi (Grup 2). Calismadaki olgularin tiimii anatomik
varyasyonlar agisindan degerlendirildiginde; en sik goriilen anatomik varyasyon
541 (%53.7) olgu ile agger nazidir. Bunu sirastyla 419 (%41.6) konka bulloza,
309 (%30.7) septum deviasyonu (SD) , 184 (%]18.3) pterigoid proges
pnomotizasyonu, 183 (%18.2) unsinat bulla, 172 (%17.1) Haller hiicresi, 169
(%16,8) anterior klinoid pndomotizasyonu, 142 (%14.1) onodi hiicresi, 126
(%12.5) pnomotize krista galli, 119 (%11.8) septum pndmotizasyonu, 94 (%9.3)
etmoid bulla, 85 (%8.4) paradoksal orta konka ve 49 ( %4.9) olgu ile kivrimli

unsinat proges izlemektedir.

Grup 1 ve grup 2’deki olgularin anatomik varyasyonlar acisindan
karsilagtirilmasinda;  pterigoid proges pnomotizasyonu, anterior klinoid
pnémotizasyonu ve septum pndmotizasyonu agisindan istatistiksel olarak bir fark
bulunmazken (p>0.05), bunlarin disinda kalan anatomik varyasyonlarin tiimiinde

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0.05).

Varyasyon pozitif olan 809 olgunun 548’inde (%67.7) siniizit tespit edildi;
261(%32.3) olguda ise siniizit tespit edilemedi. Varyasyon goriilmeyen 199
olgunun 97’sinde (%48.7) siniizit tespit edilirken, 102’sinde (%51.3) ise siniizit
tespit edilmedi. Bu iki oran arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05).

Paranazal siniislerde goriilen anatomik varyasyonlarin prevelansi hakkinda
literatiirde kesin sonuglar bulunmamaktadir. Genis bir seri {izerinde yapilmis olan
bu retrospektif calismada elde edilen sonuglardaki farkliliklarin genetik, cinsiyet
ve wksal farkliliklarin yani sira degerlendirmemizin sadece koronal kesitli BT ler
kullanilarak yapilmasindan kaynaklandigi kanisindayiz. Gelecekte paranazal
siniislerin anatomik varyasyonlarinin prevelanslarinin belirlenmesine yonelik
yapilacak caligmalar planlanirken ¢ok merkezli, olgu sayisinin genis tutuldugu;
BT degerlendirmelerinin koronal ve aksiyal kesitlerde yapildig1 ve bunlardan elde
edilen verilerin endoskopik degerlendirme ile de desteklenmesi gerektigi

kanisindayi1z.



Anahtar kelimeler: Siniizit, anatomik varyasyon, prevelans, bilgisayarli

tomografi goriintiileme



EVALUATION OF THE ANATOMICAL VARIATION OF THE
PARANASAL SINUS WiTH THE CORONAL PLAN COMPUTIRIZE
TOMOGRAPHY

SUMMARY

Recently developments in paranazal sinus surgery increased the need to
detailed knowledge of the anatomy and pathology of this region. Sinonasal region
is important for diagnosis and treatment of sinus disease. This is one of the region
in which anotomic variations are seen commonly and these variations plays active

role in the pathogenesis of sinus inflamation.

Computerize tomography (CT) is a research method that shows the
anatomy and pathology of the sinus paranasal at the highest level and also it
provides predispozisition for cronic sinus to the clinicans. CT provides avantage
for detection of nondiagnostatic variations in anatomic structure and pathology
even by nasal endoscopy. In examination of the paranasal sinus, axial and coronal
plan sections are taken and shooting coronal plan more preferred. Coronal plan
give important information for paranasal normal sinus anatomy and anatomical
variations, acute and chronic sinus infections and complications and their
etiology, the differential diagnosis of tumors and disseminations of environmental

compartment.

In this study, CT of 1008 patients applicated to Cumhuriyet University,
ENT clinic, between January 1999 and January 2009 dates were examined
retrospectively and it was aimed to determine the frequency of anatomical

variations.

Analyzes of the 1008 patients’ CT, mucosal changes were seen in 645
patients (64%; Group 1) and reminder showed any mucosal changes (363; 36%)
(Group 2). All of the cases in this study examining in terms of anatomical
variations; mostly seen anatomical variation was the Agger nasi cells in 541
(53.7%) patients. And other cases were respectively 419 (41.6%), concha bullosa,
309 (30.7%) SD, 184 (18.3%), pterygoid process pneumatization 183 (18.2%),
uncinat bulla 172 (17.1%), Haller cell, 169 (16.8%), anterior clinoid



pneumatization 142 (14.1%), onodi cells 126 (12.5%), Crista galli pneumatization
119 (11.8%), septum pneumatization 94 (9.3%), ethmoid bulla 85 (8.4%)
paradoxical middle concha and curly uncinat process 49 (4.9%)

Comparison of the Group 1 and group 2 of cases of anatomical variation
showed that there were not any significant differences between (p> 0.05)
pterygoid proces pneumatization, anterior clinoid pneumatization and septum
pneumatization. There were significant differences (p<0.05) between all anatomic
variations outside of the above cases.

Sinusitis were determined in 548 (67.7%) of 809 variation positive cases.
Although sinusitis were diagnosed 97 (%48.7) of the 261 variation negative cases,
102 of them were not detected. The difference between these two rates were

statistically significant (p <0.05).

There are not definite results in the literature about the anatomical
variations in sinus paranasal prevalence. We believe that the differences of the
results of this retrospective study on a large sample, is resulted from the genetic,
gender and racial differences as well as evaluation of only BT with coronal
section. We believe that, the future studies for the determination of the prevalence
of paranasal sinus anatomical variations should be carried out with the large
number of sample, many centered. And also BT assessments should be done with
coronal and axial sections and the results of them must be supported with

endoscopy.

Key words: Sinusitis, anatomic variation, prevalence, Computerize

tomography
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SIMGELER VE KISALTMALAR

BT : Bilgisayarli Tomografi

SD : Septum Deviasyonu

FESC : Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisinde
MRG : Magnetik Rezonans Goriintiileme

USG > Ultrasonografi

OMK : Osteomeatal kompleks
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1. GIRIS

Son yillarda, paranazal siniis cerrahisindeki gelismeler, bu bolge
anatomisinin ve mevcut patolojinin ayrintili bir sekilde incelenmesine duyulan
gereksinimi de artrmustir (1). Hikaye, fizik muayene ve konvansiyonel
radyografik incelemeler her zaman paranazal siniis hastaliklarinda yeterli tanisal
bilgiyi saglayamamaktadir. Direkt paranazal siniis grafileri ince anatomik yapilar,
On ve orta etmoid hiicreleri, frontal resses, osteomeatal birim, mukozal patolojiler
ve bu bolgenin kemik anatomik varyasyonlarinim gdsterilmesinde yetersiz
kalmaktadir. Bilgisayarli tomografik (BT) inceleme ile bolge anatomisi hakkinda
genis ve ayrintili bilgiler elde edilmekte; ayrica hastaliklara sebep olan patolojiler

hakkinda yeterli tanisal bilgi saglanabilmektedir (2—6).

Sinonazal bolge paranazal siniis hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde c¢ok
onemlidir. Insanda anatomik varyasyonlarin sik goriildiigii bolgelerden birisi olup,
bu varyasyonlarin siniis inflamasyonunun patogenezinde etkin bir faktor olarak
rol oynamasmin yani sira, bas agrilarinin etyolojisinde de Onemli rol

oynamaktadir (7, 8, 9).

Osteomeatal kompleks (OMK) bolgesinde anatomik varyasyonlar %6493
oraninda goriilmekte olup paranazal siniislerdeki anatomik varyasyonlarin en sik
goriildiigi bolgedir. Osteomeatal kompleksde goriilen bu patolojiler frontal
resseste, maksiller sinlis ostiumunda, hiatus semilunariste ve etmoid
infindibulumda daralma veya obstriiksiyona neden olarak paranazal siniislerin
havalanmas: ve mukosiliyer aktivitede bozulmaya neden olarak enfeksiyonlara
zemin hazirlar(1, 9, 10)

Sinonazal bodlgenin goriintilleme teknikleri teknolojiye paralel olarak
gelisme gostermektedir. Sinonazal kaviteyi degerlendirmek i¢in diiz grafiler
geemiste cok sik kullanilirken, cerrahlarin bu bolgede daha kesin anatomik
detaylara ihtiya¢ duymasi nedeni ile, giinlimiizde paranazal BT konvansiyonel
radyografilerin yerini almistir. Paranazal siniislerin BT incelemeleri koronal,
aksiyal ve sagital olmak {iizere ii¢ planda yapilir. Koronal plan da ¢ekilmis olan

paranazal siniis BT incelemesinde anatomik varyasyonlar ve mukozal



anormallikler daha kolay taninabilmektedir. Ancak literatiirde bu anatomik
varyasyon ve mukozal anormalliklerin normal populasyonlarda da yiiksek
oranlarda saptanmasi, olgularin tek tek hasta diizeyinde hikaye ve endoskopik

muayene ile birlikte degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir (11, 12).

Koronal planda ¢ekilen BT; giiniimiizde giderek daha yaygin uygulanmaya
baglanmig olan fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinde (FESC) sinonazal
kavitenin kemik yol haritasim1 gdsterdiginden en cok tercih edilen goriintiileme
yontemi olmustur. FESC'in en biiyiik 6zelligi mukosiliyer drenaj alanlarindaki
nispeten kiiclik degisiklikleri dogru olarak tanimlayabilmesi ve tedavi
edebilmesidir. Koronal planda BT incelemesi ise, bu bolgedeki patolojilerin
degerlendirilmesinde endoskopik muayeneden de daha iyi bir yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (2, 13). Bu nedenle giiniimiizde bu bolgenin BT incelemesi
sadece siniis hastaliklarmin varligimi ve yayilimini ortaya koymakla kalmay1ip ayni
zamanda cerraha, hastanin anatomisi ve mevcut varyasyonlar hakkinda da yol
gosterici kesit goriintiiler sagladigindan, FESC hastalarinda preoperatif koronal
planda BT incelemesi rutin hale gelmis olup, operasyonun basarisint 6nemli

Olciide arttirmaktadir (3, 9, 14, 15, 16, 17).
HIPOTEZ:
Paranazal siniislerde goriilen anatomik varyasyonlar ile kronik siniis

enfeksiyonlar1 arasinda ki iliski olabilecegi yalnizca bilgisyarli tomografi ile

saptanabilir.

AMAC: Bu calismada koronal kesit bilgisayarli tomografi ile paranazal
siniislerde ki anatomik varyasyonlarm goriilme sikhiginin  belirlenmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. EMBRiIYOLOJi

Paranazal siniisler

[Ik olarak infindibulum orta meatusa uyan bélgede kiiciik bir ¢ikint1 olarak
ortaya ¢ikar ve once Oniinde uncinat ¢ikinti hemen arkasinda da etmoid bulla
kiiciik kabarikliklar olarak belirir. UnsSinat ¢ikinti, etmoid bulla ve infindibulum
sinonazal kavitenin en az anatomik varyasyon gosteren olusumlar iken orta
meatusu olusturan diger yapilarin anatomik gelisiminde varyasyonlar s6z konusu
olabilmektedir. Maksiler sinlis ve 6n etmoid hiicreler infindubulumdan gelisir

(18).

On ve orta etmoid hiicreler iiciincii fetal ayda, posterior etmoid hiicreler ise
daha ge¢ donemde gelismeye baslarlar (19). Etmoid hiicreler dogumda vardir ve
eriskin boyutuna hemen hemen 12 yasinda ulasir. Puberteden itibaren etmoid

kemik disindaki kemiklerde pndmotizasyon devam eder.

On etmoid hiicrelerin 6—7 yasindan itibaren frontal kemik icine
biliylimesiyle frontal siniiler olusur ve 20 yasina kadar biiyiimeye devam eder.
Frontal siniis ve frontal resesin gelisimi oldukc¢a karmasik olup kisiden kisiye

farkliliklar gostermektedir.

Maksiller siniislerin hacmi dogumda 6—8 cm? olup igerisi sivi ile doludur

ve pndmotizasyonu dogumu takiben 4-5. aylarda baslar.

Sfenoid sinlis dogumda sfenoetmoidal bdlge bir girinti seklinde olup, 3
yasinda pndmotize olmaya baslar. Biiylimesi 7 yasma kadar daha hizlidir; gergek

boyutuna ancak eriskin donemde ulasir.

Nazal lateral duvar

Paranazal siniislerin gelisimi ii¢lincli fetal ayda baslar. Klasik anatomik
incelemeler paranazal siniis gelisiminin baslangici olarak ‘etmoturbinals’ denen
lateral nazal duvar ¢ikmtilarini gosterirler. Gelisim esnasindaki ilk etmoturbinal

regresyonda bu olusumun assendan boliimii agger nazi’yi olustururken, dessendan



boliimii unsinat progesi olusturur. Ikinci etmoturbinalden orta konka,
iiclinciisiinden  siiperior konka, dordiincii ve besincisinin birlesimindende
‘supreme’konka olusur. Bu olusumlarin inferiorunda yer alan Maksilloturbinal

cikintidan da alt konka olusur (20).

Uncinat proges 1. etmoturbinalin dessending parcasinin artigidir,
assending parcadan Agger nazi hiicreleri gelisir. Etmoidal infindibulumun
gelisimine; 1. primer yarigin dessending pargasi, frontal resses gelisimine;
assending parcas1 onciiliik eder. Infindibulumun maksiller kemik igine siirekli
pnomotizasyonu maksiller siniis formasyonunu saglarken, frontal ressesin frontal

kemik i¢ine pndmotizasyonu frontal siniisii olusturur (21).

Orta konka 2. etmoturbinalden, iist konka 3. etmoturbinalden gelisir. 4. ve
5. etmoturbinaller birleserek regrese olmazlar ise varyasyonel olarak 4. konka ad1

verilen konka suprema olusur.

Orta meatus ve hiatus semilunaris, etmoid infindibulum gibi 1. primer
yarigin desenden kismindan gelisir. Ust meatus 2. yariktan, suprema meatus 3.

yariktan orjin alir (21).

2.2. SINONAZAL ANATOMI

A-NAZAL KAVITE

Respiratuar pasajlarin ilkini nazal kavite olusturmaktadir; anteriorda
nareslerden ve vestibuler alandan baslar, posteriorda koanalar ve nazofarinks
bosluguna agilir. Nazal kavite orta hatta etmoidin perpendikiiler laminasi, vomer
ve kartilaj septadan olusan nazal septum ile sag ve sol iki bosluga ayrilir.
Inferiorda agiz tavan iist yiizeyi ve superiorda kafa tabani alt yiizeyi ile smirlanir,

lateral duvarda ise meatus ve konkalar tarafindan ¢evrelenmistir.

Nazal kavitenin dis orifisinin a¢ildig1 burun ¢ikintisini (naresler), kemik ve
kartilaj yapilar bigimlendirilir. Kemik yapilari; nazal kemikler, maksiller kemigin
frontal ¢ikintisi, frontal kemiZin nazal boliimii, kartilaj yapilar1 ise orta hatta

kartilaj septum, laterallerde kii¢iik ve biiyilik nazal kanatlar olusturur.



Nazal kavite vestibuler, respiratuar ve olfaktor olmak iizere ii¢ farkli
bolgeden olusmaktadir. Burun girisindeki vestibiil, ter ve salgi bezleri ile kil
folikiillerini iceren keratinize epitelyum (deri) ile Ortiilmiistiir. Respiratuar bolge,
nazal kavitenin en genis bolgesi olup vestibul ile olfaktor bolge arasinda yer
almaktadir. Olfaktor bolgeyi, olfaktor sinir aginin dagildig1 nazal kavite tavani,
ist konka medial duvar1 ve hemen karsisina gelen septumun iist boliimiini

olusturmaktadir (4, 22).

Nazal lateral duvar

Nazal lateral duvar olduk¢a karmasik bir anatomik yapiya sahiptir. Ik
bakista ii¢c konka ve iic meatustan olusur. Ust ve orta konka arasinda bulunan
bosluga {ist meatus denir; bu bosluga sfenoid siniis ve posterior etmoidal hiicreler
acilir. Orta ve alt konka arasinda bulunan bosluga ise orta meatus denir ve bu
bosluguda maksiler siniis, frontal siniis ile anterior etmoidal hiicreler agilir.; alt
konkanin altinda kalan bosluga alt meatus denir ve buraya nazolakrimal kanal

acilir(4).

Orta konkanin lateral nazal duvardaki ilk yapisma yeri maksillanin krista
etmoidalisine komsudur ve Agger nazi denilen 6n kabariklig1 olusturur. Superior-
anteriorda kribriform plate ile fovea etmoidalisin birlesme noktasina yapisir,
arkaya dogru ilerlerken laterale kivrilir ve lamina papriseaya yapisir. Orta
konkanin 1/3 arka kismini olusturan ve lamina papriseaya fikse olan bu boliimiine
bazal (ground) lamella denmektedir. Bazal lamella 6n ve arka etmoid hiicreleri

birbirinden ayirmasi bakimindan énemlidir (22).

Processus uncinatus (unsinat ¢ikint1) yarim daire seklinde, 2—4 mm
genisliginde ve 14-24 mm uzunlugundadir. Osteomeatal kompleksin en onemli
yapist olan unsinat ¢ikint1 hem bir kalkan gibi maksiler siniistin direkt inspiryum

havasiyla temasini engeller hem de mukosiliyer aktivitede rol oynar (18)



Orta meatusun dis yan duvarinda bulunan orta etmoid hiirelerin
olusturdugu yuvarlak ¢ikintrya da bulla etmoidalis denir. Bulla etmoidalisin iist

kenarimna orta etmoid hiicreler agilir.

Unsinat ¢ikint1 arkasinda ve unsinat ¢ikinti ile etmoid bulla 6n duvari
arasinda, yarim ay ya da orak seklindeki etmoid infindibulum yer alir. Etmoid
infindibulumun lateral duvarmi lamina paprisea yapar. Ustte frontal resses ile

birlesir. Etmoid infindibuluma giris yerine ise hiatus semilunaris denilir (20, 23).

Osteomeatal kompleks maksiller, frontal ve 6n etmoid siniislerin drene
oldugu, orta konkanin superomedialine uzanan ve frontal resses, maksiller siniis
ostiumu, infindibulum, unsinat ¢ikinti, hiatus semilunaris, etmoid bulla, orta
konka ve meatus gibi yapilarin birlikte olusturduklari, maksiller, frontal ve 6n
etmoid siniislerin mukosiliyer temizligini ve aerasyonunu saglayan, normal

havalanan kanallar biitliniidiir (23-26).

Nazal kavitenin inervasyonunu nervus olifaktorus; genel duyusal
sinirlerini ise n.trigeminusun n.maxillaris ve n.opthalmicus dallarindan alir. Nazal
kavitenin kanlanmasi esas alarak a.maxillarisin dallarindan olur. En énemli dal
foreman sphenopalatinadan nazal kaviteye giren a. sphenopalatinadir. Venleri,
submukozal ven plexusundan olusur. Lenfatik drenaji; burun 6n bolimiinde cildi
drene eden lenfatiklere ve submandibuler lenf nodlarinadir. Nazal kavite
lenfatiklerinin biiyiik boliimii posteriora ve retrofaringeal lenf nodlar1 araciligi ile

derin servikal lenf nodlarmna drene olur(4).



B-PARANAZAL SINUSLER
Paranazal siniisler; maksiller, frontal, sfenoidal ve etmoidal kemikler
icinde bulunan bosluklardir. Bu bosluklar mukoperiosteum ile doseli olup igleri

hava ile doludur. Kiigiik delikler aracilig1 ile nazal kavite ile baglantilidirlar.

Siniis maksillaris; paranazal siniislerin en biiyiigidiir. Dogumda
rudimenter sekilde bulunur ve 8 yasindan sonra belirgin bir genisleme gosterip
ergenlikte gergek boyutuna ulasir. Piramit seklindeki siniis maksillaris;
maksillanin govdesinde bulunur. Tabani nazal kavitenin dig yan duvarini
olusturur, tepesi maksillanin prosessus zigomatikusu icindeyer alir; tavanini
orbitanin désemesi, tabanini ise prosessus alveolaris olusturulur. Birinci, ikinci ve
ticlincii premolar dislerin kokleri ve bazen kanin dislerin kokleri siniis maksillarise
¢ikint1 yapar; bu nedenle dis ¢ekimi sirasinda fistiil ya da siniizit olusumu
goriilebilmektedir. Siniis maksillaris, i¢ yan duvarinin {ist kisminda bulunan hiatus
semilunaris aracilig1 ile orta meatusa acilir; bu nedenle siniis igerisinde kolaylikla
s1v1 birikebilir. Siniis frontalis ve anterior etmoid hiireler, infindibuluma buradan
da hiatus semilunarise ag¢ildigi icin bu siniislerdeki bir enfeksiyonun siniis

maksillarise yayilma olasilig1 cok yiiksektir (8, 9).

Siniis maksillarisin duyusal innervasyonunu; infraorbital, anterior, middle
ve posterior siiperior alveoler sinirler saglar. Siniisiin beslenmesini; fasyal,
infraorbital, siiperior alveoler ve major palatin arterler saglarken; vendz drenaji

ayni adl1 venler saglarlar. Lenfatik drenaji submandibuler lenf nodlarina olur (4).

Etmoidal hiicreler, etmoid kemik icerisinde, burun ile orbita arasinda
yerlesmislerdir. On, orta ve arka etmoid hiicreler olmak iizere ii¢ gruba
ayrilabilirler. On grup etmoid hiicreler dogumda rudimenter sekilde bulunurlar ve
6-8 yaslarinda diger hiicrelerle beraber gelisimini tamamlarlar (4, 8, 9). On grup
infindubuluma, orta grup orta meatusa (bulla etmoidalis veya {istiine), arka grup
ise siiperior meatusa acilir. Orbitadan ince bir kemik tabakasi ile ayrildigmdan bu

bolgedeki infeksiyonlar kolayca siniislerden orbitaya yayilabilir (8, 9).

Siniis etmoidalisin duyusal innervasyonunu; anterior ve posterior etmoidal

sinirler saglar. Siniisiin beslenmesini; sfenopalatin arter, anterior ve posterior



etmoidal arterler saglarken; vendz drenaji ayni adli venler saglarlar. Lenfatik
drenaji; Oon ve orta hiicreler submandibuler lenf nodlarina, arka hiicreler

retrofaringeal lenf nodlarina olur (4).

Frontal kemik icerisinde iki adet sinilis frontalis yer alir. Yenidoganda
bulunmaz, 7 yasinda ¢ocuklarda saptanabilir olmasina karsin son hallerini puberte
ile alirlar (4). Orta hattan genellikle saga ya da sola deviye olan kemik septum ile
frontal siniisler birbirlerinden ayirir. Her bir frontal sinlis kabaca ii¢gen

seklindedir ve infindubulum araciligi ile orta meatusa acilirlar (8, 9).

Frontal siniislerin duyusal innervasyonunu; supraorbital sinir saglar.
Siniisiin beslenmesini; supraorbital ve anterior etmoidal arterler saglarken; vendz
drenaj1 ise supraorbital ve siiperior oftalmik venlere olur. Lenfatik drenaji;

submandibuler lenf nodlarina olur (4).

Sfenoidal kemik korpusu i¢inde bulunan sfenoid siniisler iki adettir ve
stiperior konka iizerinde resessus sfenoetmoidalise agilirlar. Posterior etmoid

hiicrelerin sfenoid kemik gdvdesine 2 yas civarinda ilerlemesiyle olusmaya baglar
(8,9).

Sfenoid siniislerin duyusal innervasyonunu; mukozasi posterior etmoidalis
sinir saglar. Sinilisiin beslenmesini;  posterior etmoidal arter saglarken; vendz

drenaj1 ayn1 adl1 ven saglar. Lenfatik drenaji; retrofaringeal lenf nodlarina olur (4).

SINONAZAL BOLGENIN ANATOMIK VARYASYONLARI

A- NAZAL SEPTUM VARYASYONLARI

Septum deviasyonu, sinonazal bdlgenin en sik goriilen varyasyonu olup,
nazal septumun saga ya da sola kaymasi durumudur. Siddetli septal deviasyonlar
orta konkada bas1 ve orta meatusda obstriiksiyon olusturabilirler (9, 27). Nazal
septum posterior boliimiiniin yoklugu, aplazisi pnomotizasyonu da daha az

siklikta goriilen diger anatomik varyasyonlardir (28, 29).



Sekil 1: Saga deviye septum koronal kesit BT goriintiisii (Calismaya

katilan 1008 olgunun tomografi verilerinden elde edilen paranazal BT goriintiisii)

B-KONKA VARYASYONLARI

1-Konka Bulloza

Orta konkanm pnomatize olmasit konka bulloza olarak tanimlanir ve
genellikle bilateral olarak goriiliir. Orta konka pnomotizasyonunun %55 oraninda
anterior, %45 oraninda ise posterior etmoid hiicreleri tarafindan olusturuldugu
bildirilmistir (3, 30, 31). Stollman (32) ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada konka
bulloza ve nasal septumun kontralateral deviasyonu arasinda sik1 bir iligski oldugu

gosterilmistir.

Pndmotize konka lameli, konkanin inferior veya bulboz segmentinin
pnomotizasyonu ve konkanmn hem lamellar, hemde bulboz kismmmn yaygin
pnomotizasyonu olmak iizere ii¢ tip konka pndmotizasyonu bulunmaktadir. Bazi
aragtirmacilara gore konkanm hem lamellar, hemde bulboz kismimnin yaygin
pnomotizasyonu gergek konka bulloza olarak kabul edilmektedir (15). inferior ve
superior konkalarda pnomotizasyon c¢ok ¢ok nadir gorillen bir anatomik
varyasyondur. Konka bulloza varlig1 her zaman patolojik degildir; ancak biiyiik
oldugunda ve mukus taginmasina engel olusturdugunda ya da diger anatomik

varyasyonlarla birlikte goriildiigiinde sorun yaratir (1).



Sekil 2: Sag orta konkada ki konka bullozanin koronal plan BT goriintiisii
(Calismaya katilan 1008 olgunun tomografi verilerinden elde edilen paranazal BT

goriintiisii)

2- Paradoksal Doniis Gosteren Orta Konka

Normalde konkanm konveksitesi mediale yani nazal septuma dogrudur,
konveksite lateral duvara dogru oldugunda paradoks doniis gosterir. Cok biiyiik
boyutlara ulastiginda orta meatus obstriikksiyonu i¢in potansiyel sebep
olusturabilir. Yapilan caliymalarda normal populasyonun %11,1’ inde, siniizitli

olgularin %28,9’ unda saptanmustir (8, 15, 33).
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Sekil 3: Parodoksal doniis gosteren bilateral orta konkanin koronal plan
BT gorintiisii (Caligmaya katilan 1008 olgunun tomografi verilerinden elde edilen

paranazal BT goriintiisii)

C.UNSINATE CIKINTI VARYASYONLARI

1-Unsinate Ucun Deviasyonu:

Unsinat ¢ikint1 serbest kenari laterale, mediale veya meatustan disar1 dogru
anteriora doniis gibi bir takim doniis ve yapisma varyasyonlar1 gosterebilir. En sik
goriilen varyasyon medial egilimli unsinat ¢ikintidir; eger anteriora dogru doniip

orta meatustan disar1 ¢ikarsa ¢ift orta konka olarak isimlendirilir (3, 9, 18).

2- Unsinate Bulla

Unsinat ucun pndmatize olmasina unsinate bulla denir; <% 2,5 oraninda
goriilen nadir bir varyasyondur. Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir (8, 9, 15).
Bu anatomik varyasyon infindibulumda darlik, anterior etmoid hiicre ve frontal

resses drenajinda bozulmalara neden olabilir (28).

3-Atelektatik Unsinat Cikint1
Bazen unsinat ¢ikint1 serbest ucu hipoplazik gelisim gosterir ve orbita

medial duvarma yapisir; bu anatomik varyasyona ise atelektatik unsinat proges
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olarak bilinmektedir (24, 28). Hipoplazik opasifiye maksiler siniis ile birlikte

goriilen bu varyasyon infindibulumun kapali olmasima yol agar (24).

D-ETMOID HUCRELERIN VARYASYONLARI
a-Anteromedial Etmoid Hava Hiicre Varyasyonlari

1. Agger nazi Hiicreleri

Orta konkanin lateral nazal duvara yapisma yerinin anterosiiperiorunda,
frontal siniisiin inferiorunda, frontal resses oniinde yer alan ve anterior etmoidal
hiicrelerin lakrimal veya maksiller kemigin frontal ¢ikintisina yayilimiyla olusan

hava hiicreleridir (3, 9, 30, 31). Agger nazi hiicreleri siniizit hastalarinin

%90’ mdan fazlasinda goriiliirler (8).

i

Sekil 4: Bilateral aggernazi hiicresinin koronal plan BT goriintiisi
(Calismaya katilan 1008 olgunun tomografi verilerinden elde edilen paranazal BT

goriintiisii)

2. Biiyiik Etmoid Bulla
Etmoid bulla ¢ok kiside bulunabilen ve kolayca gosterilebilen ondeki

biiyiik etmoid hava hiicreleridir. Asir1 pndmatize veya prolabe etmoid bulanlin
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prevalanst %1,3 ile %18 arasinda degismektedir (1). Normalde etmoid
infindubulum arka duvarimi olusturur. Genislemis etmoid bulla, iistte etmoid
tavani, arkada orta konkanin bazal lamellas1 ve lateralde lamina papriseaya kadar

bliylimiis hiicrelerdir (15, 34).

3. Haller Hiicreleri

Maksillo-etmoidal hiicre de denilen bu hiicreler etmoid kapsiil smirlarini
asarak maksiller siniis igerisine kadar uzanan etmoid hava hiicreleridir. Bu
hiicreler maksiller siniis ostiumu lateralinde, orbita tabani komsulugunda, bulla
etmoidalisin altinda, maksiller siniis ¢atist ile lamina papriseanin en alt kismi
boyunca lokalize olan hava hiicreleridir (3, 8, 9, 15). Yeterince biiyiirlerse
infindubulum veya maksiller siniis ostiumunu tikayabilirler. Haller hiicreleri

prevalansi %10—45 arasindadir (8).

Sekil 5: Sag maksiller siniis icerisine dogru uzanim gosteren Haller hiicresi ve sol orta
konkada konka biillozanin BT ile goriiniimii (Calismaya katilan 1008 olgunun tomografi

verilerinden elde edilen paranazal BT goriintiisii)

b-Posterior Etmoid Hava Hiicre Varyasyonlari

Onodi Hiicresi: Posterior etmoidal hiicrelerin asir1 bilyiiyerek, sfenoid

siniisiin listiinden arkaya ve laterale biiyiimeleri ile olusurlar (18, 35). Optik sinir
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onodi hiicresi tarafindan ¢evrelenebilir veya bu hiicrenin dis yan duvarina dogru

cikint1 yapabilir (4).

E-LAMINA KRiIBRIFORMISIN DUSUK POZiSYONU

Anteriorkranial fossa tabaninda, santralinde krista galinin yapistigi
kribriform plate’in normalde bulunmasi gereken pozisyondan, etmoid catiy1
olusturan fovea etmoidalise gore daha asagida lokalize olmasidir. Bu derinligi
kribriform plate’in devami olan ve kribriform plate lateralinde vertikal konumda
bulunan, fovea etmoidalis ile arasindaki baglanti yeri olan lateral lamellanin
yiiksekligi belirler. Krista gallinin iki yanmda kribriform platenin olusturdugu,
icinde olfaktor bulbusun bulundugu bu oluga olfaktor fossa da denilir. Kribriform
plate-etmoid c¢at1 yiikseklik iligkisi Keros smiflamasma gore (35) lamina

kribriformisin diistik pozisyonu 3 tipe ayrilmistir:
1. Tip 1 Kribriform plate’in 1-3 mm asag1 lokalizasyonu,
2. Tip 2 Kribriform plate’in 4—7 mm asagi lokalizasyonu,
3. Tip 3 Kribriform plate’in 8-13 mm asag1 lokalizasyonu,

Kribriform plate’in 17 mm’den fazla asagi lokalizasyonunda ise lamina

kribriformisin diistik lokalizasyonundan soz edilir.
F-DIGER VARYASYONLAR

Anterior klinoidler, pterygoid resses ve krista galli pndmotizasyonu,
sfenoid siniise bilateral carotid arter protriizyonu, maksiller siniis ve frontal siniis
hipoplazisi veya aplazisi, lamina paprisea dehissansi, etmoid tavan yiiksekliginde
asimetri gibi anatomik varyasyonlar rutin paranazal siniis BT incelemelerinde

siklikla saptanmaktadir (2, 9, 25, 36).

Krista gallinin pndmotizasyonunda bu hava hiicresi frontal resese bosalir.
Llyod ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada ostiumum tikanmasi1 durumunda krista galli
mukoseli olabilecegi bildirilmistir. Krista gallinin ileri derecede pndomatizasyonu

ise bulla galli diye isimlendirilir (15).
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Sekil 6: Koronal plan paranazal BT’de krista galli pnomotizasyonu
(Calismaya katilan 1008 olgunun tomografi verilerinden elde edilen paranazal BT

goriintiisii)

Sekil 7: Anterior klinoid progesin bilateral pndmotizasyonu (Calismaya

katilan 1008 olgunun tomografi verilerinden elde edilen paranazal BT goriintiisii)
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2.4, RADYOLOJIK ANATOMI

Radyografik agidan, nazal kavite ve paranazal siniislerin degerlendirilmesi
esas olarak etmoid siniisler ve iliskide oldugu diger siniisler arasinda Ki gegisi
saglayan dar gecisler ve kanallar iizerine odaklanmis durumdadir. Inceleme
anteriordan posteriora dogru yapildiginda, oncelikle frontal siniis ve anterior
etmoid hiicreler arasinda gegisi saglayan frontal resesi ¢evreleyen bir grup havali
hiicre tlizerinde yogunlasir. Orta meatus ve hiatus semiliinaris etrafindaki gegisler
ve havali hiicrelerin incelenmesi ise bundan sonra yapilmalidir. Sfenoetmoidal
resesler, posterior etmoid hiicreler ve sfenoid siniis degerlendirilmesi ise en son

olarak yapilmalidir.

Frontal resses kum saati seklinde bir yapidir ve gevresinde Ki bir takim
anterior etmoid hiicreler, frontal ve anterior etmoid siniislerin a¢ik olmasini ve
mukosiliyer akimi etkileyebilir. Bu patolojilere neden olan etmoid hiicreler; agger

nazi, etmoid bulla, supractmoid havali hiicreler ve frontal hiicrelerdir. (1,4)

Agger nazi hiicreleri frontal siniisiin altinda bulunan frontal resesin
anterior, lateral ve inferiorun da bulundugunda biiyiik Ol¢iide frontal siniis

ostiumunun tabaninin sinirlarin1 meydana getirir (9).

Supraorbital etmoid hiicreler, frontal veya suprabullar resesin bir uzantisi
olarak gelisirler. Orbitanin yakin komsulugunda superolateral bir yerlesimleri
vardir. Bu hiicreler frontal kemigin orbital plate’ini frontal resesin posterioru ve

frontal siniisiin posterolateraline dogru pnématize ederler (37).
Literatiirde 4 tip frontal hiicre tarif edilmistir.
Tip 1: Agger nazi hiicresi lizerinde yer alan tek frontal reses hiicresi.
Tip 2: Agger nazi hiicresi lizerinde yer alan frontal reses hiicre dizisi

Tip 3: Frontal siniis igerisine dogru sefalik yonde pnomatize olan tek masif

hiicre

Tip 4: Frontal siniis i¢erisinde yer alan tek bir izole hiire bulunmasidir (37,
38).
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Anterior etmoid havali hiicrelerin daha az rastlanilan bir tipi olan frontal
hiicrelerin her bir tipi nazofrontal baglantiyr veya frontal siniisiin kendisini
obstriikte edebilir. Paranazal siniislerin normal fizyolojisinde frontal veya anterior
etmoid siniislerin mukosilier drenajlar1 frontal reses araciligiyla orta meatus ve
mfindibuluma olur. Frontal siniis ostiumu, frontal reses, maksiller siniis ostiumu,
orta meatus, infindibulum ve anterior etmoid havali hiicreleri birlikte anterior

osteomeatal kompleksi olustururlar (6).

Orta meatus, orta konka, unsinat progesin medial duvarlar1 ve etmoid bulla
arasinda yer alan bir bosluktur. Unsinat proges ise lateral nazal duvarin superior
uzantisidir. Anteriorda unsinat proges, agger nazi hiicresinin posterior duvari ve
nazolakrimal duktusun posterior duvari ile kaynasir. Unsinat progesin
superoposteriorda serbest bir kosesi vardir ve bu serbest kose lateralde
infindibulumun sinirmni olusturur. Infindibulum, primer maksiller siniis ostiumunu
hiatus semilunaris anterior araciliiyla orta meatusa baglayan hava dolu bir
gecittir. Unsinat proges ve inferomedial orbital duvar arasinda yer alan
infindibulum lateralde orbitanin inferomediali ile komsudur. Hiatus semilunaris
anterior da genellikle anteromedialde unsinat progesle ve posteriorda etmoid
bullanin ventral medial duvari ile komsuluk yapar; posteriorunda ise retrobullar
reses (lateral siniis) ile orta meatus arasinda gegisi saglayan bir hava boslugu
bulunur. Unsinat progesin posterior ve lateralinde biiyiikliik ve sekli degiskenlik
gosteren ancak genellikle anterior etmoid hiicrelerin en biiyligii olan etmoid bulla

yer alir. Etmoid bullanin lateral duvarini lamina paprisea olusturur (23).

Uc konka arasinda etmoid siniislerin karakteri agisindan etkinligi en fazla
olani orta konkadir. Anterior ve superiorda orta konka kafa tabanmin hemen
lateralinde kririform plate’ tutunur. Orta konkanin yaklagik olarak orta kisminda
lateralde lamina papriseaya, posteriorda da etmoid siniis ¢atisina dogru ilerleyen
ince kemik dallanmalar yer alir. Lateralde ki ilk kemik uzanimi, anterior ve
posterior etmoid havali hiicreler arasinda smir olusturan bazal lamelladir. Orta
konkanin kemik kismi anterior unsinat proges ve agger nazi hiicrelerinin medial

duvari ile birlesir ve kaynasir (35). Posterosuperiorda sella tursika ile komsulugu
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bulunan sfenoid siniis genellikle clivusun ig¢ine gomiiliidiir. Ostiumu nazal
septumun anterosuperiorunda yer alan sfenoid siniis bilgisayarli tomografide
optimal olarak paramedian saggital rekonstriiksiyonla gosterilebilir. Sfenoid
siniistin ostiumu ayni1 zamanda, orta konkanin bazal lamellasinin arkasinda
bulunan etmoid havali hiicreleri sfenoetmoidal resese, superior meatusa, meatus
supremaya veya minik bir ostium araciligi ile superior konkanin hemen altina
baglar. Sfenoetmoidal reses, sfenoid siniisiin anterior duvar1 ve posterior etmoid
siniis hiicreleri arasinda uzanir. Sfenoid siniis septumu vertikal yonde seyreder. Bu
septumlarin sayisi, karotid kanal ve optik kanala iliskisi cerrahi agidan 6nemli

oldugundan radyolojik degerlendirmede 6nem arz eder (39).
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2.5. SINONAZAL FiZYOLOJi

Nazal kavitenin epitel ortiisii gordiigii fonksiyonlara gore degisik 6zellikler
gosterir. On kisimda yer alan (vestibiil) killar filtrasyon isinin ilk basamagimni
olustururken, bu bélgede yer alan sebase bezler ve ter bezleri ise koruma
fonksiyonuna sahiptirler (40). Vestibiilin arka kismindan baslayan ve geriye
dogru uzanan 2 cm?’lik olfaktor mukoza disinda burun icerisi ve tiim paranazal
sinlisler silyali, psodostratifiye silindirik epitel ile doselidir (35, 40). Bu epitelin
altinda yer alan tunika propria seréz ve mukoéz glandlar igermektedir (12,13).
Paranazal siniislerin mukus iiretiminde, normal drenaj ile siniis disina transportu
arasinda kompleks bir denge vardir. Bu dengenin bozulmamasi yapilan mukus
miktarma, mukusun yapis1 ve viskozitesine, silier aktivitenin etkinligine, mukozal
reabsorbsiyona ve ostiumlarin durumuna baghdir. Bir siniisiin drenaji daima
mukosilier aktivite tarafindan o siniisiin dogal ostiumuna dogru olmaktadir (41).
Maksiller siniis sekresyonu da daima siniisiin dogal ostiumu yoluyla bosaltilir, bir
veya daha fazla aksesuar ostium varsa veya cerrahi olarak medial antral pencere
acilmis olsa bile sekresyon yine de dogal ostium yolu ile drene edilir. Bu nedenle
maksiller siniiste Ki sekresyon siniis tabanindan baslar ve spiral hareket ile
anterior, medial, posterior ve lateral duvarlar boyunca siniisiin stiperomedialinde
yer alan dogal ostiumuna dogru transporte edilir. Ostiumu gegcen mukus orta
meatusa ulagsmak i¢in oldukca dar ve komplike baska yollardan gecer. Maksiller
sinilis ostiumu etmoid infindubulumunun arka ugta bir b6 liimiiniin tabanina agilir.
Bu yapinin medial duvarmni unsinat proges, lateral duvarini lamina paprisea yapar.
Infindubulum da daha 6nce belirtildigi gibi hiatus semilunaris vasitasiyla orta

meatusa agilir (4).

Aktif olarak i¢ kistm mukus transportunun oldugu tek siniis frontal
siniistiir. Mukus interfrontal septum boyunca yukari, sonra frontal siniis tavani
boyunca laterale, oradan da frontal siniis taban1 boyunca mediale transporte olur
ve frontal siniisli, ostiumunun lateral yiizii boyunca terk eder. Ancak bu yolla

mukusun timii bir siklusta siniisii terk edemez.
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Nazal kavitenin lateral duvarinda major iki mukosilier transport yolu
mevcuttur. Bu yollardan birincisi frontal siniisiin, maksiller siniisiin ve anterior
etmoidlerin sekresyonunu etmoid infindubulumunda veya yakininda toplanir.
Buradan da unsinat progesin serbest arka kenari ve alt konkanin medial yiizii
boyunca nazofarinkse dogru transporte edilir. Bu noktada sekresyonlar 6staki tiipii
orifisinin anteriorundan ve inferiorundan gegerler. Aktif transport ise
nazofarinkste siliali epitel ile skuamdz epitel sinirinda biter. Budan sonra
sekresyon, yercekimi ve buna yardimci olan yutma mekanizmalar1 tarafindan
drene edilir. Ikinci yol ise posterior etmoidlerin ve sfenoid siniislerin
sekresyonlarmi drene eder; sekresyon nazofarinkste Ostaki tiipli orifisinin
posterior ve siiperiorundan gecer. Bazen orta konkanin posterior ucunda bu
yoldan gelen bir miktar mukus ilk drenaj yoluna katilabilir. Ostaki tiipiiniin orifisi

ise bu iki major drenaj yolu arasinda bir dalgakiran islevi goriir (15).

Normal mukosilier drenajm olabilmesi igin ostiumlarin agik olmasi
gereklidir (15). Karsilikli duran iki mukoza birbiri ile temas ederse mukosilier

aktivite durur bu da mukusun birikmesine ve siniizit gelismesine neden olur (5).

Nazal konkalarin ritmik konjesyon ve dekonjesyon dénemleri nazal siklus
olarak adlandirilir (2, 4). Nazal kavitenin bir tarafinda konjesyon olurken iken,
diger tarafinda dekonjesyon meydana gelir. Nazal siklusta konjesyon ve
dekonjesyon evreleri 0,5-6 saatte bir degisir. Normal populasyonun % 80’inde bu
siklus saglikli ve aktif olarak ¢alisir (42).

2.6. PARANAZAL SINUSLERIN PATOLOJILERINDE
RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

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

grafileri igerir.
2. Angiografi
3. Ultrasonografi (USG)
4. Bilgisayarlt Tomografi (BT)

5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)
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1. DIREKT GRAFILER

Paranazal siniis hastaliklarinin radyolojik olarak incelenmesinde, az zaman
almasi ve ucuz olmasi nedeniyle eskiden beri 6ncelikle istenen tetkik, standart
direkt grafilerdir. Direkt grafiler kronik sintizitlerin degerlendirilmesinde yetersiz
kalmasina ragmen, akut siniizitlerde hava-sivi seviyelerini, siniis i¢i yumusak
doku lezyonlarini, tiiméral lezyonlarda kemik doku defektlerinin gosterilmesinde
yardimec1 olmaktadir. Bunun yaninda 6n etmoid hiicreleri, frontal resses ve
osteomeatal iinitedeki patolojileri tespit etmede ise direkt grafilerle yetersiz
kalmaktadir (5, 6, 8). Paranazal siniis hastaliklarinin degerlendirilmesinde en ¢ok

basvurulan direkt grafiler sunlardir:

a) Waters grafisi: Bu grafi ile en iyi maksiller siniisler, kismen
frontal siniisler degerlendirilir. Ayrica yliz kemiklerinin goriintiilenmesinde de

yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (2).

b) Caldwell grafisi: Bu grafi ile en iyi frontal siniis ve kismen de

etmoid siniisler degerlendirile bilir (44,45).

C) Lateral siniis grafisi: Bu grafi ile en iyi frontal ve sfenoid sintisler
degerlendirile bilir (2).

d) Submentovertikal grafi: Bu grafi ile arka ve orta etmoid hiicreler,

frontal ve sfenoid siniisler degerlendirile bilir (2).
2. ANJIOGRAFI

Angiografi paranazal siniislerde nadir olarak goriilen metastatik
hipernefroma,  hemanjioperisitoma  gibi  vaskiiler ~— kokenli  tiimorlerin
degerlendirilmesinde yardimc1 bir metottur. Vaskiiler kokenli patolojilerin disinda

kalan patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilmaz (44, 45).
3. ULTRASONOGRAFI (USG)

USG bas-boyun hastaliklarinda genellikle boyun ve tiikriik bezlerine ait
patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Yiiz kemiklerine ait

ve siniis igerisindeki patolojileri degerlendirmede yaygin olarak kullanilmamakla
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birlikte orbitaya dogru uzanim gdsteren malign lezyonlarin yumusak dokularini
gostermede deger tasir. Bunun digsinda gebe veya ¢ocuklarda burun kiriklarinin
incelenmesinde de USG yardimci olabilirsede orbitanin blow-out kiriklar1 USG
ile tesbit edilemez. (16, 44, 45).

4, BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

BT paranazal siniislerin anatomisi ve patolojisini en yiiksek diizeyde
gosteren inceleme yontemidir. BT mukozal patolojileri gostermedeki iistiin
basarist yaninda, klinisyenlere kronik siniizitlere predispozisyon olusturabilen ve
direkt grafilerde, hatta bazen nazal endoskopide bile tespit edilemeyen anatomik
yapidaki varyasyonlar1 ve patolojileri tespit etmesi agisindan yiiksek bir avantaj
saglar (15). Paranazal siniislerin incelenmesinde aksiyal ve koronal planda kesitler
alinir. Daha ¢ok tercih edilen koronal plan c¢ekimlerdir. Koronal ¢ekimlerin
miimkiin olmadig1 durumlarda 6nce aksiyal kesitler alinir; daha sonra indirekt

rekonstriiksiyonlarla koronal plandaki goriintiiler elde edilir (44, 46, 47).

Koronal planda, hasta prone ya da supin pozisyonda yatirilir. Orbitomeatal
hatta dik larak, frontal sinlis 6n kenarindan sfenoid sintis arka kenarmna kadarki
bolgeden kesitler elde edilir. Siklikla koronal plan incelemede, molar dis kaynakli
artefaktlarin sfenoid siniisii 6rtmesi gibi, dental kaynakli artefaktlar gantry agisi
ayarlanarak minimalize edilmelidir. Koronal planda ¢ekilen radyogramlar daha
yararlidir. Koronal plan; paranazal siniis normal anatomisini ve anatomik
varyasyonlarini, akut ve kronik siniis enfeksiyonlar1 ile bunlarin etyoloji ve
komplikasyonlari, tiimor ayirici tanist ve c¢evre kompartmanlara yayilimi

hakkinda 6nemli bilgiler verir (12).

Aksiyal plan orbitomeatal hatta veya sert damaga paralel almir. Sert
damaktan baslar, kraniyalde frontal siniis iist diizeyinde sonlandirilir. Aksiyal
planda cekilen radyogramlarda; sfenoetmoidal resses, bazal lamella, sfenoid siniis
orbita iligkisi ve sfenoid sinilis varyasyonlari, frontal siniis i¢ ve dis kenarlari,
ozellikle eslik eden subperiostal abse gibi orbital ve intrakraniyal patolojiler,

infratemporal ve pterygopalatin fossa invazyonu degerlendirilir (12).
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Rutin incelemede, 3 mm kalinlik ve 3 mm’lik interval (masa ilerleme
mesafesi) ile alman kesitler yeterli kabul edilir. Ancak osteomeatal kompleks
patolojilerinin degerlendirilmesinde bu kesitler yetersiz kalirsa kesit kalinligi
azaltilabilir. Ayrica c¢ok kiiciik lezyonlarda ve daha detayli bilgi edinmek icin
(BOS fistiilii, anterior etmoidal arter ve ¢evresi v. b.) kesit kalinlig1 ve interval

azaltilmalidir (12).

Son yillarda sinonazal kavitede BT nin etkin sekilde kullanima girmesi,
FESC gelisimi ve buna paralel olarak kadavra ¢aligmalar1 yapilmasi, sinonazal
kaviteyi detayli tanimlama olanag1 saglamis ve bu bilgiler 151ginda tan1 ve tedavi

protokolleri degismis, tedavide de basar1 oranlar1 belirgin sekilde yilikselmistir
(12).

Sinonazal kavitede rutin BT inceleme kontrastsizdir. Ancak siniis kavitesi
icerigini, mukozal yiizeyi, tiimoral dokuya karsi normal doku vaskiileritesini
tanimlamada, yumusak doku lezyonlarimin natiliriinii ortaya koymada, agresif
enfeksiyon ve malign neoplazik patolojilerin ¢evre yumusak doku iligkilerinin

degerlendirilmesinde kontrast madde kullanilmasi1 gerekebilir (12).

Nonkoopere hastalar, istemsiz hareketlere neden olan hastaliklar ve asiri

radyasyon fobisi BT ¢ekimi i¢in kontraendikasyon olusturmaktadir (12).

MANYETiIK REZONANS (MRI)

BT tek; MR goriintiilemede ise T1, T2, proton densitesi ve akim gibi
birgok parametreler kullanilarak goriintii elde edildiginden yumusak dokulardaki
anatomik detay yoniinden MRI, BT' den daha iistiin bir radyolojik inceleme
yontemidir. MRI temelde bir yumusak doku inceleme teknigidir. Sinonazal
hastaliklarin orbita, caverndz siniis, karotid arter ve optik sinirlerle iliskisini
degerlendirmede aksiyel imajlar yararlidir. Ayrica radyasyona maruz birakmamasi
diger bir avantajidir. Bunun yaninda yapiligmm zor ve pahali olmasi, 6zellikle
hava ve kemigi sinyalsiz gdstermesi ve ayrimlayamamasi, nazal siklustaki 6demi

patolojik 6demden ayiramamasi ve paranazal siniis patolojilerinde 6nemli yeri
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olan osteomeatal kompleksi degerlendirememesi dezavantajlarint olusturmaktadir

(12, 44, 48, 49, 50, 51).

2.7. SINUZIT

Siniizit, paranazal siniislerin mukozasinin enflamasyonudur. Etyoloji neye
bagli olursa olsun siniislerde mukozal bir enflamasyonun varligimi diisiindiirtir.
Siniizitler genellikle akut, kronik, subakut, rekiirren akut rinosiniizit ve kronik
rinosiniizitin akut alevlenmeleri seklinde siniflandirilir. Akut rinosiniizitlerde
siniizitin belirti ve bulgular1 12 hafta i¢cinde tamamen diizelir. Kronik rinosiniizitte
belirti ve bulgular 12 haftadan daha uzun siirelidir. 12 haftadan daha uzun
sirmemesine ragmen belirti ve bulgular daha ¢ok kronik rinosiniiziti
diisiindiiriiyorsa subakut rinosiniizitten sz edilir. Rinosiniizit belirti ve bulgulari
tamamen diizeliyor, ancak c¢ok sik tekrarliyorsa rekiirren akut rinosiniizit, arada
tam diizelme olmaksizm akut belirti ve bulgular tekrarliyorsa kronik rinosiniizitin

akut ataklarmdan s6z edilir (2).

Siniizit vakalarinin ¢ogunun 6ncesinde viral iist solunum yolu infeksiyonu
anamnezi vardwr. Viral infeksiyon sonrasindaki mukozal konjesyon sonucu,
karsilikli duran mukozal yiizeyler birbirine temas eder, paranazal siniislerdeki
normal mukus akiginda tikaniklik meydana gelir, sekresyonlar retansiyona ugrar
ve bakteriyel superenfeksiyonlar i¢in uygun ortam hazirlanmis olur. Etmoid
siniisler en ¢ok etkilenen siniislerdir. Biiyiik olasilikla bunun sebebi solunan
partikiillerin, frajil etmoid sinlis mukozasmna impakte olup, irritasyon
olugturmasidir. Akut sinilizitten sorumlu bakteriyel patojenler Streptococcus
Pneumoniae, Haemophilus influenzae, Beta hemolitik streptococus ve moraksella
catarrhalis’tir. Kronik donemde Stahylococcus, streptococcus, corynebacteria,
bacteriodes, fusobacteria ve diger anaeroblar sayilabilir. Siniis enfeksiyonuna

neden olan mantarlar Aspergillus tiirleri, mukormikoz ve candida tiirleridir (4).
TEDAVI

Siniizit tedavisiyle ilgili olarak degisik medikal ve cerrahi tedavi
yaklagimlar1 vardir. Tedavideki ana amaglar; Enfeksiyonun kontrolii, doku

O0deminin azaltilmasi, drenajin kolaylastiriimasi, ostium agikliginin saglanmasidir.
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Tedavi siniizitin tipine goére planlanir. Akut siniizitler medikal tedaviyle
diizelirken, kronik ve rekiirren siniizitlerde medikal ve cerrahi tedavi

uygulanmaktadir (2).

2.8. PARANAZAL SINUSLERIN PATOLOJILERI

Inflamatuar Sinonazal hastalik paternleri
a) Infindubuler patern:

Obstriiktif paternler i¢inde en smirl olan paterndir. Ipsilateral
infindubulumun distal bdlimiiniin obstriiksiyonuna bagli olarak gelisen izole
maksiller siniizit olarak tanimlanabilir. OMK'nin infindubulum disinda kalan
kisimlar1 normaldir. Bunun sonucu olarak ayni tarafta anterior etmoid hiicreler ve
frontal siniisler normaldir. Ipsilateral etmoid bullada veya anterior etmoid

hiicrelerde opasifikasyon varsa bu paternin varligindan s6z edilemez.
b) OMK paterni:

OMU paterninde ise ipsilateral orta meatus opasifiyedir. Bunun sonucu
olarak ipsilateral maksiller siniis, frontal siniis ve 6n etmoid hiicreleri opasifiyedir.
Ancak daha 6nceden de belirtildigi gibi 6zellikle frontal siniis ve anterior etmoid
hiicrelerinin drenajlarinda varyasyonlar olabileceginden farkli kombinasyonlar

ortaya ¢ikabilir.
¢) SER(sfenoethmoidal resesiis) paterni:

SER paterninde, SER’in ve ipsilateral posterior etmoid hiicreleri ile

sfenoid siniisiin opasifikasyonu goriiliir.
d) Sinonazal polipozis (SNP):

Nazal kavite ve paranazal siniisler icinde polipoid lezyonlar ile birlikte
degisik derecelerde siniis opasifikasyonunun goriildiigii bir hastaliktir. Diger
bulgular sunlardir: Infindubulumda genisleme (%89), siniisler i¢inde hava-sivi
seviyeleri, etmoid trabekiillerde kemik ateniiasyonu ve etmoid siniis duvarlarmin
orbitaya dogru bombelesmesi. SNP'de polipoid lezyonlara bagh olarak sekonder
obstriiktif paternler goriilebilir. SNP'in sebebi bilinmemektedir. Atopik kokenli
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oldugu diisiiniilmektedir. Bu hastalik atopik rinit, astim, infeksiyonlar, kistik

fibroz, aspirin intolerans1 ve Kartagener sendromu ile birlikte olabilir (52).
e) Sporadik veya siniflandirilmayan patern:

Bu paternde yukarida tanimlanan paternler diginda kalan inflamatuar
hastaliklar ve postoperatif degisiklikler kabul edilmektedir. Inflamatuar hastaliklar
disinda tliimorler, travma, konjenital varyasyonlar ve bunlarin neden oldugu
patolojiler, sendromlara eslik eden varyasyonlar mevcuttur. Bu patolojileri kisaca

Ozetlemek istersek:
A)  EKSPANSIL SINONAZAL KIiTLE
1. Polip
2. Mukosel

3. Odentojenik Kist

4. Schwannoma

5. Juvenil angiofibroma
6. Plasmasitoma

7. Giant cell timor

8. Lenfoma

B)  OPASIFIYE SINUS iLE KEMIK DESTRUKSIYONU
INFLAMATUAR:
1)Fungal Enfeksiyonlar: Mucormycoz, Aspergilloz

2)Graniilomatdz hastaliklar

. Wegener graniilomatozu
. Midline destriiktif graniiloma
NEOPLASTIK:
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1)Benign:

J Invert papillom
2)Malign:
o Squamoz cell ca

° Adenoid kist

° Adeno carsinoma
° Lenfoma
° Metastaz

C)  UNILATERAL SiNUS OPASIFIKASYONU

Kongenital:

o Aplasia

o Treacher Collins Sendromu

o Kleidokranial disostozis

. Normal gelisimini tamamlamayan siniis
Inflamatuar:

1) Siniizit; Akut-kronik

2) Polip veya retansiyon Kisti
3) Mukosel - Mukopyosel
Travma:

1)Fraktiir

2)Siniis i¢ine kanama
Neoplastik:

1)Benign

) Osteoma
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o Antrakoanale polip

J Juvenil angiofibrom
2)Malign
. Squamoz cell ca

° Adenoid kist

° Adenocarsinoma
° Lenfoma
° Metastaz

D)  PARANAZAL SINUSLERI ETKILEYEN SENDROMLAR
Gardner's Sendromu:

. Osteoma

o Intestinal polipozis

Kartagener Sendromu:

° Kronik sintizit
° Bronsektazi
. Situs inversus

Bazal Cell Nevus Sendromu:

o Bazal cell cal.

o Dermal pits.

o Dural kalsifikasyon

o Mandibula ve maxillada kist
o Axial ve iskelet anomalisi

Kistik Fibrozis:

o Nazal polip
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o Sintizit

. Mukosel

Louis-Bar Sendromu (ataxia telenjiektazi):
1) Serebellar ataxi

2) Pulmoner enfeksiyon

3) Siniis enfeksiyonu

Wegener Graniilomatozu:

1)Respiratuar ve siniis graniilomu
2)Vaskiilit

3)Glomerulonefrit

3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Ocak 1999-Ocak 2009 tarihleri arasinda sinonazal sikayetlerle
Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz
klinigine bagvuran 1008 hastanin bilgisayarli tomografileri (Koronal kesit)
iizerinde yapilmis retrospektif bir c¢alismadir. Caligmaya katilan olgularin
tiimiinin anamnez ve fizik muayene bulgularina arsivdeki dosyalarindan ulasildi,
bu verilere ulagilamayan olgular ¢alisma dis1 birakildi. Ayrica; siniis hastaligi i¢in
uygun ve yeterli slire medikal tedavi almamis olanlar, daha O6nce burun ve
paranazal siniis ameliyat1 gecirmis olanlar ve nazal polipi olan olgular ¢aligmaya

alinmamuslardir.

Tim olgularin BT leri; kontrast madde verilmeden, kemik penceresinde,
frontal siniis Oniinden sfenoid sinlis arkasina kadar 3-5mm kesit araliklar1 ile
kontrast madde verilmeksizin koronal planda ¢ekilmis ve incelenen bolge icin

biiytitme faktorii kullanilmustir.

Calismaya alinan 1008 hastanin BT’leri incelendiginde 645 olguda
mukozal degisiklik goriilmiis, 363 olguda ise herhangi bir mukozal degisiklik

goriilmemistir. Bir vakanin varyasyon pozitif olarak degerlendirilmesi i¢in

29



arastirilan anatomik varyasyonlardan (Agernazi, konka bulloza, SD, pterigoid
proges pnomotizasyonu, unsinat bulla, Haller hiicresi, anterior klinoid
pnomotizasyonu, onodi hiicresi, pndmotize krista gali septum pndémotizasyonu,
etmoid bulla, paradoksal orta konka, kivrimli unsinat proges) en az birisinin tespit
edilmis olmasi gerekli ve yeterli sart olarak kabul edilmistir. Paranazal
sinlislerden herhangi birisinde tespit edilen mukozal bir degisiklik, Mc Gay Lund
klasifikasyonuna gore en az 1 puan degerinde ise o hastanin siniiziti olan gruba
almmast i¢in yeterli goriildii. Bu klasifikasyona gore normal siniis 0, mindr
mukozal kalinlik 1 major mukozal kalinlik 2 total opasite veya sivi seviyesi 3

olarak skorlanir.

Caligmadaki 1008 hastanin paranazal BT’leri oncelikle tiim siniislerdeki
mukoperiostal kalinlasma, hava sivi seviyesi ve opasifikasyon yoniinden
incelendi. BT ile herhangi bir siniis patolojisi tespit edilenler ve edilmeyenler
ayrilarak iki ayr1 calisma grubu olusturuldu ve mevcut bulunan anatomik

varyasyonlarla iliskisi degerlendirildi.

Bu ¢alismanin verileri SPSS (Ver: 14.0) programma yiiklenerek verilerin
analizinde iki ortalama arasinda ki farkin 6nemlilik testi ve Khi-kare testleri
kullanilarak elde edilen veriler tablolarda olgu sayisi ve yiizdesi seklinde

belirtilmis olup yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmustir.

Bu c¢alismanm; Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Bagkanligi  tarafindan  diizenlenen = 2009-03/05  sayili  belge ile

gergeklestirilmesinde sakinca olmadigina karar verilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan olgularin yaslar1 12 ile 79 arasinda degismekte olup
ortalama yas 34.4+9.71'dir. Hastalarin 275’1 erkek (%55), 225’1 kadin (%45) olup;
BT ile siniizit tespit edilen gruptaki (Grup 1) 645 olgunun 436°s1 erkek (%67.6),
209’u kadin (%32.4)'dir. Grup 1°deki olgularin yas ortalamasi 34.227+9.69'dir.
Klinik bulgular1 olmasina ragmen BT ile siniizit tespit edilemeyen gruptaki (Grup
2) 393 olgunun 132’si erkek (%36.4) ve 231’i ise kadin (%63.6) olup yas
ortalamas1 33.71+ 9.75'dir. Her iki gruptaki olgularin cinsiyetlerine gore

dagilimlari tablo 1’de gosterilmistir.

Cinsiyet Toplam
Erkek Kadin
Grup 1(n, %) 436 %67.6 209 %32.4 645 %100.0
Grup 2( n, %) 132 %36.4 231 %63.6 363 %100.0
Toplam 568 %56.3 440 %43.7 1008 %100.0

Tablo 1: Grup 1 ve 2’deki olgularin cinsiyetlerine gore dagilimlari

Calismadaki  olgularm  tiimii anatomik varyasyonlar ac¢isindan
degerlendirildiginde;en sik goriilen anatomik varyasyon 541 (%53.7) olgu ile
agger nazidir. Bunu sirastyla 419 (%41.6) konka bulloza, 309 (%30.7) SD, 184
(%18.3) pterigoid proges pnomotizasyonu, 183 (%18.2) unsinat bulla, 172
(%17.1) Haller hiicresi, 169 (%16,8) anterior klinoid pnomotizasyonu, 142
(%14.1) onodi hiicresi, 126 (%12.5) pnomotize krista gali, 119 (%11.8) septum
pnomotizasyonu, 94 (%9.3) etmoid bulla, 85 (%8.4) paradoksal orta konka ve 49(
%4.9) olgu ile kivrimli unsinat proges izlemektedir. Grupl ve 2’deki 1008

olgunun anatomik varyasyonlarmnin goriilme oranlar1 tablo 2’de gdsterilmistir.

Calismaya katilan grup 1 ve 2’deki olgular anatomik varyasyonlarla

siniizit arasmdaki iliskilinin ortaya konulabilmesi i¢in karsilastirilmis olup
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sonuglar1 tablo 3’de Ozetlenmistir. Grup 1 ve grup 2’deki olgularin anatomik
varyasyonlar ag¢isindan karsilagtirilmasinda; pterigoid proges pndomotizasyonu,
anterior klinoid pndmotizasyonu ve septum pnomotizasyonu agisindan istatistiksel
acidan bir fark bulunmazken (p>0.05), bunlarin disinda kalan anatomik
varyasyonlarin tlimiinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmistir(p<0.05).

Anatomik varyasyon N=1008 %
Agger nazi 541 53.7
Sag 58 5.8
Sol 46 4.6
Bilateral 437 43.4
Konka bulloza 419 41.6
Sag 122 12.1
Sol 121 12.0
Bilateral 176 17.5
Septum deviasyonu 309 30.7
Pterigoid proges 184 18.3
pnémotizasyonu

Unsinat bulla 183 18.2
Haller hiicresi 172 17.1
Anterior klinoid 169 16.8
pndémotizasyonu

Onodi hiicresi 142 14.1
Pnomotize krista galli 126 12.5
Septum pnémotizasyonu, 119 11.8
Etmoid bulla 94 9.3
Paradoksal orta konka 85 8.4
Kivrimli unsinat proges 49 4.9

Tablo 2: Arastirilan anatomik varyasyonlar ve goriilme oranlar1
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Siniizit Siniiziti Toplam p

Anatomik Olan Olmayan
Varyasyon n=645 n=393 n=1008

Say1 | % |Say1| % | Say1 | %
Agger nazi 409 [(63.4|132 |36.4|541 |53.7 | P<0.05
Konka biilloza | 317 |[49.1 | 102 | 28.1 | 419 | 41.6 | P<0.05
Septum 219 | 34.0 90 |24.8|309 |30.7|P<0.05
deviasyonu
Pterigoid proges | 116 | 18.0 | 68 18.7 | 184 | 18.3 | p>0.05
pndmotizasyonu

Unsinat bulla 177 (274 |6 1.7 |183 |18.2 | P<0.05
Haller hiicresi 126 | 19.5| 46 12.7 | 172 | 17.1 | P<0.05
Anterior klinoid | 106 | 16.4 |63 |17.4|169 | 16.8 | p>0.05
pndémotizasyonu
Onodi hiicresi 112 |17.4 | 30 8.3 | 142 | 14.1 | P<0.05

Pnoémotize 118 | 18.3 |8 2.2 | 126 |12.5|P<0.05
krista galli

Septum 77 111942 |116|119 |11.8|p>0.05
pndmotizasyonu

Etmoid bulla 86 13.3 |8 22 194 ]9.3 |P<0.05
Paradoksal orta | 63 9.8 |22 6.1 |85 8.4 | P<0.05
konka
Kivrimli unsinat | 41 6.4 |8 2.2 |49 4.9 | P<0.05
proces

Tablo 3: Anatomik Varyasyonlarm Grupl ve 2’deki dagilimlar

Calismaya katilan olgulardan hem siniiziti hem de varyasyonu olmayan
yani tamamiyla normal olan olgu sayis1 102 (%51.3) olarak bulunmus olup; bunun
genel grup i¢indeki oranit %10.12°dir. Varyasyon olan ve olmayan vakalarin
siniizit yoniinden karsilastirilmasi Tablo 4’te 6zetlenmistir. Varyasyon pozitif olan
809 olgunun 548’inde (%67.7) siniizit oldugu; 261(%32.3) olguda ise siniizit
tespit edilememistir. Varyasyon goriilmeyen 199 olgunun 97’sinde (%48.7)
siniizit tespit edilirken, 102’sinde (%51.3) ise siniizit goriilmemistir. Bu iki oran

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Siniizit Toplam
Var Yok
Varyasyon var 548 %67.7 261 809
(n/%) %32.3 %100.0
Varyasyon yok 97 102 199
(n/%) %48.7 %51.3 %100.0
Toplam (n/%) 645 363 1008
%64.0 %36.0 %100.0

Tablo 4: Her iki gruptaki olgularin siniizit ve varyasyon goriilme oranlar1

acisindan degerlendirilmesi (p<0.05)
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5. TARTISMA

Genel olarak giinliik hayatta KBB kliniklerine basvuran hastalarin biiyiik
bolimiinii nazal sikayetleri olanlar olusturmaktadir (53). Messerklinger (5)
1967'de ilk kez sinonazal fizyolojiyi tanimlamis ve paranasal siniis hastaliklarinin

etiyolojisinde siniis ostiumlarinin 6nemini vurgulamstir.

Direkt radyografik incelemelerin sinonazal malignitelerde kullanilabilirligi
sinirli olmakla birlikte, maksiller antrumda akut siniiziti diistindiirecek hava sivi
seviyesinin saptanmasinda nisbeten kolay ve ulasilabilir bir inceleme yontemi
olmakla birlikte direkt grafilerde anatomik yapilarin superpozisyona ugramasi
nedeniyle cerraha yol gosteremekte yetersiz kalmaktadirlar. Kronik siniisitlerin
degerlendirilmesinde ise sadece mukozal kalinlasma varsa, OMK, anterior etmoid
siniis, orta meatus ve sfenoid siniislerin degerlendirilmesi miimkiin
olamamaktadir. Direkt grafilerin avantaj diisilk maliyet, diisiik radyasyon dozu,
portable yapilabilmesi ve uygulanmasi kolay bir teknik olmasidir. Kuhn; direk
grafide hava-sivi seviyesi ve opasifikasyonu hastalik kriteri ve antroskopi standart
referans olarak kullanilirsa sensitivitenin %54, spesifitenin ise %92 olacagini
gostermistir (8). 70°li ve 80’li yillarda fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin
(FESC) gelistirilmesi ve gorlntiileme yontemlerinin BT, MR inceleme seklinde
agirhik kazanmasi sonucu paranazal siniis hastaliklarinda tam1 ve tedavide

dogruluk oranlarmi arttirmistir (10).

Calismamizda klinik ve radyolojik bulgularla kronik siniizit olarak kabul
ettigimiz olgularin BT leri degerlendirildiginde bunlarin sadece 645’inde (%64)
mukozal patolojiye rastlanmistir. Som (53) etmoid siniis hastaligi olan 400
hastanin BT incelemesi sonucunda akut ve kronik siniizit aywiminin gig
oldugunu, BT nin histolojik tan1 koymaktan ziyade bolgesel hastaligin smirlarinin

saptanmasinda ve ayirici tani saglanmasinda rolii oldugu ifade etmektedir .

35



Kennedy ve Zinreich (54)’in kronik siniizitten siiphelendikleri 230
hastanin BT’lerini degerlendirdiklerinde, hastalarin %@84’tinde herhangi bir
diizeyde bir siniis patolojisi oldugunu, %16’sinda ise siniislerde herhangi bir
patoloji bulunmadigini tespit etmiglerdir. Bu c¢alismamizdaki 1008 olgunun
%36’sinin paranazal BT goriintiilemesinde siniizit tespit edilemezken % 64 iinde
siniizit tespit edilmis olup bu oranlar literatiirdeki pek ¢ok calisma ile uyum

gostermektedir (22, 54).

Paranazal siniislerin anatomik varyasyonlar1 tek baslarma ya da beraber
goriildiiklerinde paranazal siniis infeksiyonlarina yatkinligi artirirlar ve bazi
durumlarda sadece fokal semptomlara da neden olabilirler (1). Earwaker ve
ark’ni (36) 800, Bolger (55) ve ark.’nin 202 hasta {izerinde yaptig1 calismada
OMK’ deki anatomik varyasyon orant %64-93 arasinda degisebilecegini
gostermiglerdir; bu sonuglar Saragel (56) ark’nin.ile yaptiklar1 ¢alismalarla da
desteklenmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada anatomik varyasyonlarin orani %
80.2 bulunurken literatiir ile uyum saglamaktadir. Giiniimiize kadar bu konuda
yapilmis bir ¢ok calisma olmasina karsin bu anatomik yapilarin prevalansi ve
klinik 6nemi konusunda arastirmacilar arasinda birlikteligin bulunmamasi ilging
olmakla birlikte bunun nedeninin otorlerin anatomik varyasyonlar1 degerlendirme
sekilleri, analiz metodlar1 ve anatomik tanimdaki ve etmoid hiicrelerin
organizasyonundaki varyasyonlar olabilecegidir (3, 5, 9, 18, 20, 21, 23, 33, 36).
Anatomik varyasyonlarin siniizit gelisiminde direkt rolii oldugunu gostermek daha
oncede bahsettigimiz arastirmacilarin degerlendirme kriterlerindeki farkliliklardan
ve diger sebeplerden dolay1 ¢ok zordur. Bunun i¢in paranazal BT nin endoskopik

yontemlerle desteklenmesi gerekir.
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Bu c¢alismamiz 1008 olgu icermektedir, Tiim olgularm paranazal BT
gorilintlisii incelenerek; Sinlizit olan ve olmayan olgular seklinde ayrilmis olan
gruplarda anatomik varyasyonlarin goriilme oranlar1 karsilastirildiginda; Siniizit
olan grupta (Grup 1) % 67.7 oraninda.anatomik varyasyon izlenirken, siniizit
olmayan grupta (Grup 2) % 32.3 oraninda anatomik varyasyon tespit edilmistir.
Bu nedenle anatomik varyasyonlar ile siniizit goriilme insidansinda bir artis
oldugu kanisinda olmamizla birlikte retrospektif bir ¢aligmada elde ettigimiz
verileri endoskopik muayene ile destekleyemedigimizden bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli olmasina karsin klinik pratikte anlamli olabilecegini de

savunamamaktayiz.

Agger nazi hiicresinin prevelansi hakkinda literatiirde yapilmis pek ¢ok
calisma bulunmakla birlikte sonuglar agisindan farkliliklar s6z konusu oldugundan
kesin bir sonu¢ bulunmamaktadir. Messerklinger (5) anatomik disseksiyonda,
%10-15 oraninda agger nazi hiicresine rastlamigken; Davis (57) bu orant %65
olarak tespit etmistir. Koronal planda BT’yi kullanan Kennedy ve Zinreich (54)
agger nazi hiicresini degerlendirdikleri hastalarin hemen hepsinde var oldugunu
bildirmigleridir. Bagsak’n (58) ¢alismasinda ise agger nazi hiicresi %76 ile en sik
rastlanan varyasyon olarak bildirilmistir . bizim ¢alismamizda en sik rastladigimiz
anatomik varyasyon %53.7 oraninda agger nazi hiicresidir; siniizit olan grupta

%63.4 siniizit olmayan grupta ise %36.4 olarak bulunmustur.

Zinreich ve ark.(59) 320 olguluk bir seride konka bulloza prevelansini
arastirmis ve %34 oraninda tespit etmistir; Basak (58)’1n ¢alismasinda ise bu oran
%41, Aykut’un (60) ¢calisgmasinda %72.6 ve Calhoun ve ark.(61)’ningaligmasinda
ise bu oran %29 olarak bildirilmistir. Bu c¢alismada %41.6 oraninda konka
bullozaya rastlanmis olup; siniizit olan grupta %49.1 oraninda, siniizit olmayan

grupta ise %28.1 oraninda tespit edilmistir.
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Septum deviasyonu literatiirde %4 ile %96,9 arasinda degisen oranlarda
bildirilmistir (55, 56, 61, 63, 64, 65, 66, 67, 68). Takanishi (68)’nin ¢alismasinda,
septumdaki en ufak egrilik degerlendirilerek bu oran %96,9; East (64)
caligmasinda ise, sadece ileri derecede septum deviasyonlarini degerlendirerek bu
oran1 %4 bulmustur. Bu patoloji; Aykut (60) %40, Calhoun(61) ve ark. %40,
Bolger (62) ve ark. %18.8 VE Zinreich ve ark. (59)’nin ¢aligmasinda ise %28
oraninda bildirmislerdir. Calhoun ve arkadaslarinin(5) yaptigi bir calismada
SD’nin orta konkay:1 laterale iterek orta meatustaki drenaj ve ventilasyonu
engelleyerek siniizite yol agtigi konka bulloza ile 6n etmoid siniizit arasinda
onemli bir iliski oldugu fakat osteomeatal kompleks hastaligi ile bir iligki tespit
edilemedigi bildirilmektedir. Bu calismada ise SD %30.7 oraninda bulunmus
olup; siniizit olan grupta %34 ve siniizit olmayan grupta %24.8 oraninda bu

patolojiye rastlanmistir.

Bolger ve ark. (62)’'nin c¢alismasinda unsinat bulla %30 oraninda
bulunurken, Aykut(60) %24, Kenndey ve Zinreich (54) %10.5, Altuntas (69) ve
ark.’nmn c¢alismalarinda ise bu oran %5.5 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada ise
unsinat bulla %18.2 oraninda bulunmus olup siniizit olan grupta bu oran %27.4 ve
siniizit olmayan grupta ise bu anatomik varyasyona %1.7 oraninda rastlanmustir.
Siniizit olan ve olmayan gruplari unsinat bulla goriilmesi agisindan
karsilagtirdigimizda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu goriilmiistiir literatlirdeki ¢alismalarla benzer sekilde bizim ¢alismamizda

da unsinat bullanin siniizit etyolojisinde rolii oldugu kanisindayiz.

Aykut ve ark. (60)’nin ¢alismasinda asir1 pnomotize etmoid bulla %61.3
oraninda tespit edilirken; Lloyd ve ark (70) %35, Basak (58) ise %19.6, Kaynar
(71) %13.3 ve Altuntas (69) %11 oraninda bu anatomik varyasyonu
gozlemlediklerini bildirmislerdir. Bu ¢alismada ise asir1 pndmotize etmoid bulla
%9.3 olarak goriilmiis olup siniizit olan grupta %13.3, siniizit olmayan grupta ise

%2.2 olarak bu anatomik varyasyon goriilmiistiir.
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Haller hiicresi prevelanst hakkinda da literatiirde pek ¢ok farkli sonuglar
bulunmaktadir. Bu anatomik varyasyonu; Kaynar (71) %66, Basak (58) %356,
Bolger (62) ve ark. %45.9, Altuntas (69) %22 ve Kennedy ve Zinreich (54) ise
%10 oraninda ¢alismalarinda tespit ettiklerini bildirmis olup; bizim ¢alismamizda
ise Haller hiicresi %17.1 oraninda bulunmus olup; siniizit olan grupta %19.5

siniizit olmayan grupta ise %12.7 oraninda bu anatomik varyasyon goriilmiistiir.

Parodoksal orta konkay1 Calhoun (61) ve ark. siniis hastaligi semptomu
olan hastalarda %12, Joe (73) ve ark.’nin c¢aligmasinda ise %3 oraninda tespit
ettiklerini bildirmislerdir. Bu varyasyonu; Bolger (62) ve ark %27.1, Basak (58)
%23.9, Lloyd (70) %17, Kaynar (71) %16.7, Aydin(72) ve ark %16, Aykut (60)
ise %14.6 ve Altuntas (69) %9 olarak bildirmislerdir. Bu calismada ise
paradoksal orta konka %8.4 oraninda tespit edilmis olup; siniizit olan grupta %9.8

siniizit olmayan grupta ise %6.1 oraninda goriilmiistiir.

Kivrimli unsinat proges prevelansini Basak (58) %23.9, Aykut (60) %16 ,
Altuntas (69) %7, Lloyd (70) ve arkadaslar1 ise %?2,1 oraninda oldugunu
yaptiklar1 ¢alismalarinda bildirmislerdir. bu anatomik varyasyon bizim g¢alismada
ise %4.9 oraninda bulunmus olup; Siniizit olan grupta %6.4 ve siniizit olmayan

grupta ise bu oran %?2.2’dir.

Onodi hiicresinin prevelans: literatiirde degisik oranlarda bildirilmistir;
Earwaker (55) %96, Perez-Pinas (75) ve ark. ise %10.9 oraninda Onodi hiicresi
tespit ettiklerini yaymlarinda bildirmislerdir. Bu oran farkliliklarinin nedeni,
aksiyal kesitlerin incelendigi ¢alismalarda Onodi hiicreleri daha iyi saptanirken,
koronal BT ile degerlendirilen olgularda Onodi hiicresinin posterior etmoid hiicre
olarak degerlendirilebilmesinden kaynaklanmaktadir. Bu ¢alismada olgularin
%14’inde Onodi hiicersi mevcut olup; siniizit olan grupta bu oran %17.4 iken
siniizit olmayan grupta ise %@8.3 oraninda rastlanmistir. Bizim calismamizda
koronal planda c¢ekilmis olan BT’ler degerlendirildiginden elde ettigimiz

sonuglarin giivenilir olamayacagi kanisindayiz.
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Bu c¢alismada olgularm %18.3’linde pterigoid proges pndomatizasyonu
mevcuttu. Siniizit olan grupta bu oran %18.0 idi. Siniizit olmayan grupta ise bu
varyasyona %18.7 oraninda rastlanmistir. Yaptiklar1 ¢calismada; Sirikci (74) ve
ark. %29.3, Bolger (36) ve ark. %43.6 oraninda pterigoid proges

pndomatizasyonuna rastlamiglardir.

Krista galli pnomotizasyonu Bolger (36) ve ark.’nin ¢alismasinda %83.7,
Basic (76) ve ark.’nmin ¢aligmasinda ise %?2.4 oraninda tespit edilmistir. Bu
calismada ise olgularm %12.5 krista galli pndmatizasyonuna rastlanilmis olup;
Siniizit olan grupta bu oran %18.3 iken siniizit olmayan grupta %2.2 olarak

saptanmustir.

. Bolger (36) ve ark. ile Basic (76) ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmalarda
anterior klinoid proges pndmatizasyonu prevelanst %0.5-13.3 olarak bulunmustur.
Bu ¢alismada ise olgularin %16.8’inde anterior klinoid proges pndomatizasyonu
mevcut olup; siniizit olan grupta bu oran %16.4 iken siniizit olmayan grupta da

%17.4 olarak saptanmuistir.

Bu calismada olgularin %11.8’inde septum pndmatizasyonu mevcuttu.
Siniizit olan grupta bu oran %11.9 iken siniizit olmayan grupta bu varyasyon
%11.6 oraninda saptandi. Gedikli (77) ve ark. yaptiklari ¢alismada septum

pndmatizasyonu oranini % 12 olarak belirtmislerdir.
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SONUC

Bu ¢alismada siniizit olan grupta inceledigimiz anatomik varyasyonlarin
hepsi siniizit olmayan gruba gore yiiksek oranlarda bulunmustur. Ancak pterigoid
proges pndmotizasyonu, anterior klinoid pndmotizasyonu ve septum
pnomotizasyonu istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, diger varyasyonlar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu ¢aligmada siniizit olanlarda
olmayanlara gore daha yiiksek oranda varyasyon goriilmesi anatomik
varyasyonlarin siniizit gelisiminde rolii olabilecegini diisiindiirmektedir ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Paranazal siniislerde goriilen anatomik varyasyonlarin prevelansi hakkinda
literatiirde kesin sonuglar bulunmamaktadir. Genetik, ¢cevre ve gegirilen kronik
enfeksiyonlar gibi pek ¢ok faktor siniislerin gelisimini etkilemektedir. Ayrica bu
anatomik varyasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilacak yontemler hakkinda

kesin bir fikir birligi de otorler arasinda bulunmamaktadir.

Bu nedenle calismamizda elde ettigimiz sonuglar kimi calismalarla
benzerlik gostermekle birlikte kimileri ile farklilik gostermektedir. Genis bir seri
iizerinde yapilmis olan bu retrospektif calismada elde edilen sonuglardaki
farkliliklarin genetik, cinsiyet ve ksal farkliliklarin yani sira degerlendirmemizin
sadece koronal kesitli BT’ler kullanilarak yapilmasindan kaynaklandigi
kanisindayiz. Gelecekte paranazal siniislerin  anatomik varyasyonlarmin
prevelanslariin belirlenmesine yonelik yapilacak c¢alismalar planlanirken c¢ok
merkezli, olgu sayisinin genis tutuldugu; BT degerlendirmelerinin koronal ve
aksiyal kesitlerde yapildigi ve bunlardan elde edilen verilerin endoskopik

degerlendirme ile de desteklenmesi gerektigi kanisindayiz.
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