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OZET

Nazal polipler ve sinonazal kavitenin inflamatuar hastaliklar siniis mukozasinda

hipertrofik, polipoid, atrofik ve fibrotik degisikliklikler olusturur.

Biz ¢alismamizda bilateral nazal polipi olan hastalarda kronik enflamasyon ve
mukozal degisiklikliklere bagli maksiller siniis hacim ve posterolateral duvar kemik

kalinligindaki degisiklikleri PNS BT tetkiki ile degerlendirmeyi amagladik.

Calismaya retrospektif olarak bilateral nazal polip tanist almis, preoperatif PNS
BT tetkiki olan 40 hasta ve her hangi bir nedenle PNS BT tetkiki yapilmis, normal

olarak rapor edilmis 40 kontrol grubu alindi.

Hasta ve kontrol grubunun maksiller siniis hacmi ve maksiller siniis
posterolateral duvar kemik kalinligi BT tetkiki ile degerlendirildi. Hasta grubunun yas

ortalamasi 36,8+12,5 kontrol grubunun yas ortalamasi 36,8 +12,3 idi.

Calismamizda bilateral nazal polipi olan hastalarin kontrol grubuna gore
maksiller siniis hacimlerini azalmis, posterolateral duvar kemik kalinligin1 artmis olarak

bulduk. Bu bulgular istatistiksel olarak anlaml1 idi.

Hasta ve kontrol grubunda sag ve sol maksiller siniis hacimleri ve posterolateral
duvar kemik kalinligi karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.

Maksiller siniis posterolateral duvar kemik kalinligindaki artig nazal poliplerin
paranazal sinlis mukozasinda olusturdugu degisikliklere ve kemik osteiti sonucu
meydana gelen hiperostozise bagli olabilir. maksiller siniis hacmindeki azalma ise duvar
kemik kalinligindaki artigsa bagli olabilir. Bu durum fasial kemiklerin normal gelisimini

olumsuz sekilde etkileyebilir.

PNS BT ile paranazal poliplerin ve olusturduklar1 degisikliklerin erken teshisi

yapilabilir. Boylece klinisyene medikal ve cerrahi tedavide yol gosterici olabilir.

Anahtar kelimeler: Nazal polip, maksiller siniis, hacim, posterolateral duvar

kemik kalinligi, Bilgisayarli Tomografi



SUMMARY

Nasal polyposis and inflammatory diseases of sinonasal cavity can form

hypertrophic, polypoid, atrophic and fibrotic alterations in sinus mucosa.

In our study, our aim was evaluating the changes in the volume of sinus mucosa

and posterio lateral bone thickness of sinuses due to chronic inflamation and mucosal

alterations. Here in the patient group has bilateral polyposis and we use Paranasal CT

for evaluation.

40 patient who retrospectively diagnosed as bilateral polyposis and has

preoperative PNS CT scans selected as patient group, also 40 patient without any

sinusoidal disease with normal PNS CT scans selected as control group for our study.

The mean age of the patients and control group was 36,8+12,5 and 36,8+12,3

respectively.

According to our study, volumes of sinus mucosa decreased and
posterolateral bone thickness of the sinuses increased in the patient group beside the
control group. Both results were statistically significant.

There was no statistically significant difference between the groups about
volumes of left and right sinus mucosa and left and right posterolateral bone

thickness of the sinuses

Nasal polyp’s effect over sinus mucosa and hyperostosis due to bone osteitis
may be the reason for increasing posterolateral bone thickness additionally increasing
of bone thickness would cause decreasing volumes of sinus mucosa. Both conditions

might effect the normal development of facial bone.

Clinicians may use PNS CT for early diagnosis of paranasal polyposis and

related alterations. By this way PNS CT can guide medical and surgical treatment of
polyps.

Keywords: Nasal polyp, maxillary sinus, volume, posterolateral wall bone
thickness, computed tomography
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1. GIRIS VE AMAC

Paranazal siniisler kraniofasial kemikler igerisinde bulunan havalanan kavitelerdir.
Paranazal siniislerin fizyolojisi ve fonksiyonlar1 hala tam olarak anlagilamamis olmakla
birlikte havayolu saglamak, solunum havasini filtre etmek, nemlendirmek, 1sitmak
sureti ile solunan havanin akcigerlere uygun basing ve hacimde ulagsmasini saglamak,
kafatasinin agirligini azaltmak, enerji absorbsiyonu olusturarak hayati éneme sahip
orbita, beyin gibi énemli yapilari travmalarin etkisinden korumak, vokal rezonansa
katki saglamak, yiiz iskeletinin uygun gelisimini saglamak, olfaktor alani genisletmek

gibi fonksiyonlar1 oldugu ileri siiriilmektedir (1).

Nazal polipler burun ve dzellikle etmoid siniisler olmak tizere paranazal g ..
mukozalarinin nedeni tam olarak bilinmeyen kronik inflamasyonu ve multifokal
O0dematdz transformasyonu sonucu olusan kitlelerdir. Genellikle etmoid siniis
mukozasinin prolabe olmast ile olusurlar. Nazal polipler pedinkiillii, diizgiin yizeyli,
jelatindz bir yapiya sahiptirler. Siklikla bilateraldirler. Birden fazla polibin olmasina

nazal polipozis denir. Nazal polipler burun i¢i kitlelerin en sik nedenini olustururlar

(2,3).

Nazal poliplerin kesin insidansini belirlemek zor olmakla birlikte toplumda
goriilme sikhgr yaklasik %1-4'diir. Nazal poliplerin kadin erkek arasinda goriilme

sikliklar1 ¢esitli calismalarda yasa gore farklilik gostermekle birlikte genellikle

erkeklerde daha siktir (4, 5 6).

Nazal polipler yetiskin déonem hastaligidir. Nazal polipler 2 yasindan sonra her

hangi bir yasta goriilebilirse de 10 yasindan 6nce goriilmesi nadirdir. 10 yasmdan 6nce



nazal polip bulunmasi halinde sikhkla kistik fibrozisle birliktedir. Nazal polip insidansi
30-60 yaslar arasinda esittir. Ancak 60 yasdan sonra diisiis gostermektedir. Nazal polip
etiopatogenezi ile ilgili ¢ok sayida teori ileri siiriilmesine ragmen heniiz tam olarak
aydinlatilamamstir. Ancak allerjik, enfeksiyoz, mekanik, immiinolojik ve biyokimyasal

faktorlerin rol oynadigr diistiniilmektedir (2,3, 4, 6).

Sinonazal kavitenin tekrarlayan akut yada subakut inflamatuar hastaliklar1 ve
nazal polipler siklikla kronik siniis inflamasyonu ile sonug¢lanir. Bunun sonucunda

siniis mukozasinda hipertrofik, polipoid, atrofik ve fibrotik degisikliklikler olusur (2).

Calismamizda bilateral nazal polipi olan hastalarin kronik siniis enflamasyonu
ve sinlls mukozasindaki degisiklikliklere bagli maksiller siniis posterolateral duvar
kemik kalinhiginda ve maksiller siniislerinin kemik yap1 hacimlerinde farklilik olup

olmadigim1 Bilgisayarli Tomografi tetkiki ile degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BURUN VE PARANAZAL SINUSLER

2.1.1. Burun ve Paranazal Siniislerin Onemi

Paranazal siniislerin fizyolojik fonksiyonlar1 hala tam olarak aydmlatilamamistir.
Ancak siniislerin fonksiyonlar1 hakkinda bir¢ok teori ileri siiriilmiistiir. Bu teorilerden
bazilar1 su sekilde 6zetlenebilir (1).

1- Havayolu saglamak

2- Solunum havasin filtre etmek, nemlendirmek ve 1sitmak sureti ile solunum

havasinin akcigerlere uygun basing ve hacimde ulagsmasini saglamak
3- Kafatasinin agirligini azaltmak

4- Enerji absorbsiyonu olusturarak kraniumda yerlesmis olan orbita, beyin gibi

onemli yapilar1 travmalarin etkisinden korumak.

5- Vokal rezonansa katki saglamak.
6- Yz iskeletinin uygun gelisimini saglamak.

7- Olfaktor alaninin genislemesini saglamak.

2.1.2. Burun ve Paranazal Siniislerin Gelisimi

Burun 4 haftalik bir embriyonun yiiziinde ektodermden gelisen iki nazal ¢ikint1 ve

mezodermden geliserek orta hatta yer alan frontonazal ¢ikint1 seklinde goriilmeye



baslar. Nazal ¢ikintilardan nazal kavite, nazal mukoza, invajinasyonla nazal girintiler

olusur. Frontonazal ¢ikintidan ise nazal septum olusur (1, 7, 8, 9).

Fetal hayatta 7. haftadan itibaren maksilloturbinal, etmoturbinaller ve
nazoturbinal olusur. Nazoturbinalden lateral nazal duvar, etmoid ve siniisler olusur.
Burun kikirdak ve kemiklerinin gelisimi fetal hayatin 9-10. haftalarinda baslar (1, 7, 8,

9).

Paranazal siniisler; kraniofasial kemikler olan maksiller, etmoid, frontal ve
sfenoid kemik igerisine yerlesmis havalanan bosluklardir. Paranazal siniisler igerisinde
bulunduklart kemige gore adlandirilirlar. Paranazal siniislerin igyapist mukoperiosteum
ile kapli olup hava ile doludur. Nazal kavite ile kiigiik bosluklar sayesinde baglanti

kurarlar. Dort adet sagda, dort adet de solda olmak tizere sekiz tanedir.

Klinik olarak kolaylik saglamasi amaciyla paranazal siniisler orta konka
yapisma yerine gore on ve arka olmak iizere ikiye ayrilirlar. Paranazal siniislerin 6n
grubunu orta meatusa agilan maksiler siniisler, frontal siniisler ve 6n etmoid hava
hiicreleri olustururken, arka grubunu orta konkanin yapigsma yerinin {ist kismina agilan
arka etmoid hava hiicreleri ve sfenoid siniis olusturur. Siniislerin boyutlar1 ve

lokalizasyonlar1 i¢cinde bulunduklar1 kemiklere gore farkliliklar gosterir .

Paranazal siniislerin gelisimi erken fetal hayatta baslar. Damagin gelisimine es
zamanl olarak lateral nazal duvarda paranazal siniislerin gelisimine ait izler belirmeye
baslar. Kirk giinliik fetiiste nazal kavite genisledikge, lateral duvarda alt ve orta meay1

olusturacak girintiler belirmeye baslar. Bu girintilerin arasindaki maksillotiirbinat



liimen igerisine dogru ¢ogalarak alt konkay1 olusturur. Diger konkalar ise daha sonra

etmoidotiirbinat ¢ikintilardan gelisir (1, 7, 8, 9).

Fetal hayatin yaklagik {iglincli ayinda infundibulum orta meatusa uyacak
bolgede kiigiik bir girinti seklinde olusur. Daha sonra Infundibulumun &niinde unsinat
cikinti, arkasinda etmoid bulla kiigiik kabart1 seklinde belirginlesir. Unsinat ¢ikinti,
etmoid bulla ve infundibulum orta meatusda en az degisiklik gosteren olusumlardir.
Paranazal siniisler lateral nazal duvarm etmoid, frontal, maksilla ve sfenoid kemikler

igerisine divertikiilleri seklinde olusurlar (1,7, 8, 9, 10).

2.1.2.1. Etmoid Siniisler

Etmoid siniisler fetal hayatin 3. ve 4. aylarindan itibaren gelismeye baslarlar. On ve orta
etmoid hiicreler orta meatusda kabarinti seklinde belirirler. Daha sonra arka etmoid
hiicreler iist meatusta nazal mukozaya dogru ilerleyerek olusmaya baslar ve fetal hayat
boyunca gelismeye devam ederler. Etmoid siniislerin bazilar1 dogumda mevcuttur.
Etmoid siniisler dogumdan sonra gelismeye devam edip 12 yas civarinda erigkin
boyutuna ulasirlar. Etmoid siniislerin bazilart dogumda mevcut olmasina ragmen ancak

bir yas civarinda direkt grafide goriilebilirler (1, 7, 8, 9, 10).
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Sekil 1. Etmoid ve sfenoid siniislerin gelisim evreleri (1)

2.1.2.2. Sfenoid Siniisler

Sfenoid siniis fetal hayatin 3. ve 4. aymdan itibaren sfenoetmoid resesin mukozal
invajinasyonunun sfenoid kemik i¢ine dogru ilerlemesiyle olusur. Dogumda sadece bir
girinti seklindedir. Yedi yasda sella tursika seviyesine ulasir. Onbes yas civarinda da
eriskin boyutuna ulasir. Sfenoid siniis paranazal siniisler i¢inde eriskin boyutlarina ilk

ulasan siniistiir (1, 7, 8, 9, 10).

Sfenoid siniislerin havalanmasi kisiye gore farkliliklar gosterebilir. Ug tip

sfenoid siniis havalanmasi tarif edilmistir :



Sellar tip: Toplumda % 90 oraninda goriiliir. Havalanma erken erigkin doneme

kadar tiiberkulum sellanin arkasina ulagir.

Presellar tip: Toplumda %10 oraninda goriiliir. Sellanin siniis ig¢inde higbir

kabariklig1 yoktur.

Konkal tip: Toplumda % 2-3 oraninda goriiliir. Sinilis havalanmasi bebeklik

donemindeki rudimanter diizeyde olup daha ileri seviyeye gelismez (1.)

————
e ———

\_D Sellar tip

— Presellar tip

, e Konkal tip

Sekil 2. Sfenoid siniisiin havalanma dereceleri (1).



2.1.2.3. Maksiller Sintuisler

Maksiller siniisler fetal hayatin 3. ayindan itibaren gelismeye baslar. Infundibulumun
lateral nazal duvardan maksiller siniis igerisine dogru gelismesiyle olusurlar. Dogumda
yaklagik olarak 7 x 7 x 4 mm boyutlarinda ve 6-8 mm? hacimdedirler. Direkt grafide 5
ve 6. aydan itibaren goriilmeye baslarlar. Ilk 3 yasda ve 7 - 12 yaslar arasinda iki fazl
bir hizl1 biiylime gosterirler. Daha sonra gelisimlerini 18 yasina kadar tamamlarlar.
Adolesan donemde maksiller kemigin korpusu ve zigomatik kemigin maksiller

¢ikintisida havalanmis olur (1,7, 9, 10).

Yemdogan maksiller sinfisii
TN ’1 yas
4
Nazalw»uﬁu A D N T2 “Erken eriskin dsnem
F s \\_\_.‘:W )

i
y

. ‘g'\’} ) 3 { Maksﬂlel kemik

w
D
o
=3
-
3

i i
\\__// Geg eriskin d6nem

Sekil 3. Maksiller ve frontal siniislerin gelisim evreleri (1)



2.1.2.4. Frontal Siniisler

Frontal siniislerin gelismesi 6n etmoid hiicrelerin frontal resesten frontal kemige degru
ilerlemesi ile olusur. Dogumda gelismeleri minimaldir. 1 yasdan 12 yasa kadar yavas
yavas havalanmalarin1 tamamlarlar. 6 yas civarinda direkt grafide goriilebilirler. Geg
puberte donemine kadar biiyiimeye devam ederler ve 20 li yaslarda eriskin boyutuna

ulasirlar (1,7, 8, 10)

2.1.3. Burun ve Paranasal Siniislerin Anatomisi

2.1.3.1. Burun Anatomisi

Solunum ve koku organi olan burun yiiziin orta kisminda yerlesmis piramit seklinde bir
organdir. Nazal piramit sefalik kisimda kemik, kaudal kisimda ise hyalin kikirdaktan
olusur. Kemik kismi frontal kemik, maksiler kemik ve nazal kemikler olusturur.
Kikirdak kismini ise alar kartilajlar, lateral kartilajlar ve sesamoid kartilajlar olusturur

(1,7, 8, 11).

Nazal kavite 6nde burun delikleri ile disartya arkada koana ile nazofarenkse
acilir. Nazal kavite nazal septum ile sag ve sol olmak iizere ikiye ayrilir. Her bir burun

boslugunu dort duvari vardir.

Ust duvar: arkadan 6ne dogru sfenoid kemik, etmoid kemigin lamina kribrozasi,

frontal kemik ve nazal kemikten olusur.



Alt duvar; palatin kemigin maksiler prosesi ve horizontal laminasi tarafindan

olusturulur.

Medial duvar1 ise nazal septum olusturur. Nazal septum etmoid kemigin

perpendikiiler laminasi, nazal septal kartilaj ve vomer tarafindan olusturulur.

Lateral duvar anatomik olarak kompleks bir yapi olup O6nden arkaya dogru
maksiler kemigin frontal progesi, lakrimal kemik, etmoid kemigin siiperior, medius ve
inferior konkalari, palatin kemik ve sfenoid kemigin korpusu tarafindan olusturulur

(1,7,11).

Nazal kavite i¢inde yan duvarlardan uzanan konkalar nazal kaviteyi meatuslara

ayirir. Her bir konkanin altindaki meatus o konkanin ismi ile adlandirilir.

Alt meatusa nazolakrimal kanal, orta meatusa frontal, maksiller, on etmoid

sinlisler, tist meatusa arka etmoid siniisler ve sfenoid siniis drene olur.

Etmoid Kompleks: Burun lateral duvari ve paranazal siniis yapilari anatomik
ve fizyolojik olarak iki kisma ayrilir. Bunlar anterior ve posterior etmoid kompleksler

olarak adlandirilir. Bu iki kompleks bazal lamellalar ile bir birinden ayrilir (8).

Bu lamellalar obliktir ve birbirlerine paralel olarak yerlesmislerdir. Ik lamella
unsinat proges, ikinci lamella etmoid bulla 6n duvari, t¢iincii lamella orta konkanin
bazal lamellasidir. Orta konkanin basal lamellasi anterior ve posterior etmoidleri
birbirinden ayirdigi i¢in 6nemlidir. Bu lameller genellikle kisiden kisiye fazla farklilik

gostermeyen sabit olusumlardir.
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Unsinat Proges: Unsinat proges burun lateral duvarinda sagittal planda 6nden arkaya,
yukaridan asagiya uzanan ince bir kemik yapidir. Boyutlar1 degiskenlik gostermekle

birlikte yaklasik genisligi 1-4 mm, uzunlugu 14-22mm dir (1, 9).

Unsinat progesin arka iist kenari etmoidal bullanin 6n yiiziine paralel seyir
gosterir. Bu kesimde etmoid proges ile etmoidal bulla arasinda hiatus semilunaris

olusur.

Unsinat proges posteriorda palatin kemigin lamina perpendikiilarisine, inferiorda
alt konkanin etmoidal progesine yapigir. Anterosiiperiorda maksillanin etmoid krestine

tutunur. Bu noktanin hemen altinda ise lakrimal kemigin posterioru ile birlesir.

Unsinat progesin alt konka kemigine tutunma yerinin anterior ve posteriorunda
herhangi bir tutunma yeri yoktur. Bu kesimde lateral nazal duvar ince bag dokusu
tabakasi olan, orta meatus mukozasi ve siniis mukozasindan ibarettir. Bu alanlar
anterior ve posterior fontaneller olarak isimlendirirler. Posterior fontanel anteriordan
daha biiyiik ve belirgindir. Posterior fontanele aksesuar maksiler ostiumlar, anterior

fontanele dogal maksiler siniis ostiumu agilir (1,7, 8, 9, 11).
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Uncinate
process

Suprabullar and
retrobullar recess

Ethmoid bulla

Hiatus semilunaris

Ethmoid
infundibulum

Uncinat proges,hiatus semilunaris, etmoid infundibulum,etmoid bulla,

suprabullar ve retrobullar reseslerin koronal planda sematik gosterimi.

Hiatus Semilunaris:

anlamina gelir.

Hiatus semilunaris latince yarimay seklinde aralik

Hiatus semilunaris unsinat progesin posterior serbest kenari ile etmoid bullanin

anterior duvar1 arasinda yer alan 1-2 mm genislikte, yarimay seklinde bir agikliktir.

Hiatus semilunaris orta meatusla etmoid infudibulumu birbirine baglar. Hiatus
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semilunaris superior, etmoid bulla ile orta konka arasinda yer alir. Suprabullar ve

retrobullar resesleri orta meatusa baglayan bir agikliktir (1,7, 8, 9, 10).

infundibulum: Infundibulum latincede huni seklinde olusum ya da gegis
anlamina gelir. Paranazal sintislerle ilgili maksiler, frontal ve etmoidal omak iizere {i¢
ayr1 infundibula vardir. Etmoidal infundibulum patofizyolojik a¢idan ¢ok Onemlidir.
Etmoidal infundibulum tanimina uygun sekilde etmoid hiicrelerden, maksiller siniisten
ve bazende frontal siniisten gelen sekresyonun orta meatusa iletildigi bir huni vazifesi
goriir. Etmoidal infundibulum anterior etmoid boélgesinde medialini unsinat proges,
lateralini lamina papirasea, anterosuperiorunu maksillanin frontal progesi ve
stiperolateralini lakrimal kemigin smirlandirdigi ti¢ boyutlu bir bosluktur. Etmoid

infundibulum hiatus semilunaris aracilig1 ile orta meatus ile baglanti halindedir.

Maksiller  siniisiin =~ dogal  ostiumu  siklikla etmoid infundibulumun
posteroinferioruna agilir. infundibulumun inferoposterior kesimi orta meatusa agilir ve

posterior fontanel mukozasina katilarak sonlanir (1,7, 8, 9).

Infundibulumun superior béliimii kafa taban1 ve frontal siniisle yakin iliskidedir.
Infundibulum ve frontal siniis iliskisi dzellikle unsinat progesin yapisma yeri tarafindan
belirlenir. Unsinat proges genellikle laterale dogru kivrilip lamina papirasea'ya
tutunarak etmoid infundibulumun superior baglantisin1 ve terminal resesi olusturur.
Unsinat proges lateralde lamina papiraseaya tutundugunda, frontal reses unsinat

progesin medialine drene olur. Ayrica unsinat proges etmoid tavana tutunur ya da orta
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konkanin icine girebilir. Bu durumda frontal reses etmoid infundibulumla bir

devamlilik i¢inde olabilir.

Etmoid Bulla: Burun lateral duvarinda orta meatus iizerinde 6n etmoidal
hiicrelerin yaptig1 yuvarlak siskinlige etmoid bulla denir. Etmoid bulla, etmoid
hiicrelerin en biiyilk ve en az degiskenlik gosterenlerinden biridir. Orta meatusta
unsinat progesin arkasinda ve orta konkanin bazal lamelinin anteriorunda yer alir.
Etmoid hiicre ince duvarli, i¢i bos, yuvarlak bir kemik ¢ikintidir. Superiorda, etmoid
bullanin anterior duvari1 kafa tabanmma uzanir ve frontal resesin posterior sinirini

olusturur. Posteriorda, bulla taban lameli ile birlesir.

Etmoid bullanin anatomik varyasyonlar1 mevcuttur. Etmoid bulla iyi
havalandiginda en biiyiilk etmoid hava hiicrelerinden birini olusturur. Etmoid bulla
bazen orta meatusun asagisina yerlesip etmoidal infundibulumda daralma, mukosilier
fonksiyonda ve havalanmada bozulmaya neden olabilir. Etmoid bulla, sekonder bazal
lamella ya da bulla lamellasinin arkasinda bunlarin havalanmas: ile olusur (1,7, 8, 9,

10).

Suprabullar ve Retrobullar Resesler (Siniis Lateralis): Suprabullar ve
retrobullar resesler siniis lateralis olarak da adlandirilirlar. Suprabullar ve retrobullar
resesler etmoid bullanin arkasinda ve {istiinde yer alan hava bosluklaridir. Siiperiorda
etmoid tavan, lateralde lamina papirasea, inferiorda etmoid bulla tavani ve posteriorda
orta konkanin bazal lamellasi ile sinirlandirilir. Suprabullar reses frontal resese agilir.
Suprabullar ve retrobullar resesler hiatus semilunaris siiperiorun inferomedialinden orta

meatusa agilir (1,7, 8, 9, 11).
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Agger Nazi Hiicreleri: Agger Nazi latince kabartt anlamina gelen agger ile
"burun" anlamina gelen nasi kelimelerinden olugsmustur. Orta konkanin kribriform
plaga yapisma yerinin anteriorunda en ondeki etmoid hava hiicrelerine agger nazi
hiicresi denir. Agger nazi hiicresi anterior etmoid hiicre tarafindan pnomatize edilir.
Agger nazi hiicresi siiperiorda frontal sinilis ve reses, anteriorda maksillanin frontal
progesi, anterolateralde nazal kemikler, inferolateralde lakrimal kemikle komsuluk
icindedir. Agger nazi hiicresinin iist kismi frontal siniisiin anteromedial tabanini ve
frontal resesin anterior sinirini olusturur. Agger nazi inferomediale dogru pnomatize

olarak unsinat progesi pnomatize eder (1,7, 8, 9, 10).

Sekil 5. Agger nazi hiicreleri (a)

Haller Hiicreleri: 1765 yilinda Haller maksiller siniis tavanini olusturan orbital
kemik igerisine uzanan ve biil formasyonu gdsteren etmoid hiicrelerin etmoid

infundibulum ve maksiller siniis ostiumlarini daralttigini agiklamistir (8).
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Etmoid bullanin inferolateralinde, orbitanin inferior sinir1 boyunca yerlesen ve
maksiller siniis igerisine protriide olan anterior etmoid hiicrelere Haller hiicreleri,

maksilloetmoid hiicreler veya infraorbital etmoid hiicreler denir (8, 10).

>Ny

Sekil 6. Haller hiicresi

Ostiometal Kompleks: Ostiomeatal kompleks tek bir anatomik yapi olmayip
birka¢ fonksiyonel olusumu ifade eder. Bu olusumlar maksiler siniis ostiumu,
infundibulum, unsinat proges, hiatus semilunaris, etmoid bulla ve orta meatusdan
olusur. Ostiomeatal kompleks frontal siniis, maksiller siniis ve anterior etmoid hava
hiicrelerinin ortak havalanma ve drenaj yoludur. Ostiomeatal kompleks fonksiyonel bir
yapidir. Bu bolgedeki obstriiksiyon etmoid, frontal ve maksiller siniislerde ciddi

hastaliklara neden olabilir (1,7, 8, 9, 10).
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Frontal Reses: Frontal reses anterior etmoid siniisiin anterosuperiorundaKki
boliimii olup anterior etmoid siniisiin frontal siniisle baglantisin1 saglar. Frontal resesin
smirlarinti medialde orta konkanin anterior ve siiperior kesimleri, lateralde lamina
papirasea, anteriorda agger nazi hiicreleri, posteriorda etmoid bulla olusturur. Etmoid
bullanin anterior duvar1 kafa tabanina ulasip kesintisiz bir arka duvar olusturmazsa

frontal reses suprabullar resese agilabilir.

Frontal infiindibulum frontal siniisiin alt tarafinda frontal siniis ostiumuna dogru
olan huni bigiminde bir daralmadir. Sagittal kesitte frontal reses ice dogru ters donmiis
huni bigimindedir. Frontal reses frontal infundibulum ile birlikte ele alindiginda en dar

kismui frontal siniis dogal ostiumu olan kum saati bigimindedir.

Frontonazal bolgenin karmasik yapist ve agger nazi hiicresi, etmoid hava
hiicreleri, frontal hiicreler, supraorbital hiicreler gibi havalanan bosluklar nedeni ile

frontonazal baglantinin birden fazla varyasyonu olabilir.

Unsinat progesin pozisyonuna bagli olarak frontal reses dogrudan orta meatusa
unsinat progesin medialiyle orta konka arasindan agilir. Bazen de direkt olarak etmoid

infiindibuluma agilabilir.

Frontal sinlis sekresyonu frontal reses yoluyla agger nazi hiicresinin
posterormedialinden nazal kaviteye ulasir. Agger nazi hiicresi asir1 havalanarak biiyiirse
frontal resesi daraltabilir. Baz1 etmoid hava hiicreleride frontal resesde daralmaya neden

olabilir.

Etmoid hava hiicrelerinin frontal kemigin orbital duvarmna ilerlemesi ile

supraorbital etmoid hiicreler olusur. Bazen frontal kemigin orbital duvar frontal siniis
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tarafindan havalandirilabilir. Bu durumda havalanan orbital duvarin ventilasyonu ve

drenaj1 frontal reses yolu ile saglanir (1,7, 8 ,9, 10).

Orta Konka: Orta konka anterolateralde maksillanin Krista etmoidalisine
tutunarak siiperomediale uzanir ve vertikal diizlemde lamina kribrosanin lateraline
yapisir. Orta konka horizantal olarak kafa tabanina ve inferiorda lamina papirasea veya
maksiller siniisiin medial duvarina uzanir. Orta konkanin posterior boliimii palatin

kemigin perpendikiiler progesinde krista etmoidalise tutunur. (1, 7, 8, 9, 10).

Orta konkanin sekilsel varyasyonlart olabilir. Orta konka bazen pnomatize
olabilir. Ortave iist konkadaki herhangi bir pnomatizasyon konka bulloza olarak
adlandirilir. Orta konkanin lamellas1 pnomatize ise olusan hiicreye interlamellar hiicre
denir. interlamellar hiicre terimi orta konka lamellar pnomatizasyonunun konkanin
bulbéz boliimiiniin pndmatizasyonundan ayrimi saglar. Bu nedenle daha ¢ok konka

bulloza terimi bulbdz kesimin pndmatizasyonu i¢in kullanilir.

Konka biilloza biiyilk boyutlu olursa orta meatusu daraltarak mukosilier
fonksiyonu ve ventilasyonu bozabilr. Orta konkanin pndmatizasyonu anterior etmoid,
posterior etmoid, frontal reses gibi farkli anatomik bolgelerden kaynaklanabilir. Ayrica
orta konkanin vertikal lameller pndmatizasyonu ve interlameller hiicre olusumunda f{ist

meatusdan olan pndmatizasyon etkili olabilir.

Etmoid Cati: Etmoid ¢at1 frontal kemigin orbital plate’inden ¢ikip etmoidlerin
icinden gecerek yukarida kribriform plate’ in lateral lamellasina katilan ¢ikintidan

olusur. Etmoid cat1 bazen kribriform plate seviyesinin iizerinde yer alir. Bu durumda
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etmoid catinin kribriform plate’in lateral lamellas1 tarafindan olusturulan superiomedial
boliimi bulunur. Bu lamella kribriform plate’den superiora ve siiperiormediale dogru

uzandigi i¢in lamina kribrosanin lamina lateralis’i olarak da adlandirilir (1, 7, 8, 9, 10).

2.1.3.2. Paranasal Siniislerin Anatomisi

Paranazal siniisler frontal, etmoid, maksiller ve sfenoid siniisler olmak tizere dort cifttir.

Frontal Siniis: Frontal kemigin laminalar1 arasinda posteriora, laterale ve
stiperiora dogru genisleyen iki adet diizensiz kaviteden olusur. Yetiskinde frontal siniis
yaklasik olarak 3,2 X 2,6 X 1,8 cm boyutlarindadir. Frontal siniisler yaklasik olarak orta
hatta yerlesmis kemik septum tarafindan ikiye ayrilir. Kemik septumun deviasyonu
sonucu asimetrik gériiniimlii frontal siniislerede siklikla rastlanir. Frontal siniisler bazen
birden ¢ok septa ile daha fazla boliimlerede ayrilabilir. Frontal siniis inferiorda orbita,
orbital yapilar, 6n etmoid siniisler ve nazal kavite ile komsudur. Frontal siniislerin
anterior duvari; supratroklear ve supraorbital kan damarlari, sinirler, orbikiilaris okuli
ve frontal kaslar ile komsudur. Beynin frontal loblar1 frontal siniisiin arka-iist kisminda

lokalizedirler (1, 7, 8, 9, 10, 11).

Frontal siniis orbita tavanindan ve 6n kraniyal fossadan oldukg¢a ince bir kemik

yapt ile ayrilir.

Anatomik komsuluklardan dolayr frontal siniisiin enfeksiyonlar1 menenjit,

epidural apse, orbital seliilit ve orbital apseye neden olabilir. Ayrica frontal siniisiin
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venleri ile skalp, meninks, dura, beyin venleri ve diger venler arasindaki anastomozlar

frontal siniis enfeksiyonlarimin duraya, kemige, meninkslere ve beyne ulasmasini

kolaylastiracak bir gecis yolu olustururlar.

Frontal siniislerin ostiumu genellikle siniis alt duvarinin posteromedialinde ve
tabanin en alt noktasinda bulunur. Frontal siniis ostiumlar1 nazal kaviteye, frontal resese

yada 6n etmoid hiicrelere agilabilir.

Frontal siniisiin arteriel kanlanmasini oftalmik arterin dallar1 olan supra orbital

arter ve anterior etmoidal arter saglar.

Frontal siniisiin vendz drenaji supra orbital ven ve siiperior oftalmik ven

araciligi ile olur.

Frontal siniisiin inervasyonunu oftalmik sinirin dallar1 olusturur (1,7-11).

Etmoid Siniisler: Etmoid siniisler etmoid kemigin lateral parcasi iginde nazal
kavitenin Uist kismi ile orbita arasinda yer alan ince duvarli bosluklardir. Etmoid
siniisler tabani arkada tepesi 6nde olan bir piramide benzer. Etmoid siniisler bir¢ok
hiicreden olusmus olup sayilar1 degiskendir. Genellikle her bir tarafta 2-8 arasinda 6n
ve orta etmoid, 1-5 arasinda arka etmoid hiicre bulunur. Ortalama olarak bir labirent 10-

18 siniis icerir. On etmoid hiicreler arka etmoid hiicrelerden daha kiiciiktiirler (1,7-11).

Etmoid labirent lateralde orbita ve orbita yapilar ile komsudur. Orbital yapilar
etmoid siniis mukozasindan ince bir kemik lamel olan lamina papirasea ile ayrilir.
Lamina papriseada olusacak herhangi bir yirtilma etmoid siniislerdeki enfeksiyonun

orbitaya yayilmasina neden olabilir.
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Etmoid siniislerin medial sinirin1 orta konka olusturur. Etmoid siniisler arkada
direkt olarak sfenoid siniis ile komsudur. Arka etmoid hiicreler fazla gelisme sonucu
bazen sfenoid siniislin arkasina ve lateraline kadar uzanabilirler. Bu hiicrelere Onodi
hiicreleri adi verilir. Onodi hiicresinin lateralinde optik sinir veya internal karotid
arterin olusturdugu kabariklik goriilebilir. Onodi hiicresi bazen sfenoid siniis ile

karistirilabilir. Ancak bu hiicrelerin altinda daima gergek sfenoid siniis vardir.

On etmoid hava hiicrelerinin en biiyiigiine etmoid bulla denir. Etmoid bulla,

bullar lamellanin havalanmasi sonucu olusur ve havalanma miktar1 degiskendir.

On etmoid hiicreler ile arka etmoid hiicreler arasinda bazal lamella bulunur.
Bazal lamella orta konkadan lamina papriseaya ve kafa kaidesine uzamr. On etmoid
hiicreler ile bazal lamella arasinda lateral siniis bulunur. Lateral siniis medialde orta
konka, lateralde lamina paprisea, altta etmoid bullanin tavani ve istte kafa kaidesi ile

komsudur.

Etmoid siniislerin Oniinde lakrimal kemik, maksillanin frontal progesi ve
nazolakrimal duktus bulunur. On etmoid hiicreler basta frontal siniis olmak iizere

komsu siniislere uzanabilirler.

On etmoid hava hiicrelerinin en 6n kesimini frontal reses hiicreleri olusturur.
Frontal reses hiicrelerinin arkasinda orta konkanin oniinde infundibiiler hiicreler yer

alir. Bu hiicrelerden lakrimal kemigi pnomotize edenlere agger nazi hiicreleri denir.
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Agger nazi hiicreleri frontal siniis ile frontal reses arasindaki drenaj sistemine
komsu olduklarindan dolayi1 fazla pndmatizasyonlari frontal resesi daraltabilirler. Agger
nazi hiicrelerinin enfeksiyonlar1 frontal reses ve etmoid infundibulum yolu ile frontal
sinlise ve etmoid hava hiicrelerine yayilabilirler. Benzer sekilde bunun terside olabilir.
Ayrica agger nazi hiicreleri ile lateraldeki lakrimal fossanin kemik yapisinda
olusabilecek agilmalar agger nazi hiicresindeki enfeksiyonun lakrimal keseyi ve kemigi

etkilemesine neden olabilirler (1, 7-11).

On etmoid hiicrelerinin orbita tabaninin inferomedial kesimine dogru
gelisenlerine Haller hiicresi denir. Haller hiicrelerinin biiylik boyutlara ulagmasi veya
enfeksiyonlarinda maksiller sinlis ostiumunu daraltarak sinlis havalanmasini

bozabilirler.

Etmoid siniislerin tavanini fovea etmoidalis yapar. Etmoid siniisiin iist yiiziinde,
etmoid damarlar ve sinirler ile birlikte frontal ve sfenoid siniislerin bir kismi ve beynin
frontal loblar1 bulunur. On ve orta etmoid hiicrelerin ostiumlar1 orta meatusa arka

etmoid hiicrelerin ostiumlan tist meatusa drene olurlar.

Etmoid siniisiin arteriel kanlanmasi1 maksiller arterin dali olan sfenopalatin arter,
oftalmik arterin dallar1 olan anterior ve posterior etmoid arterler tarafindan saglanir.
Etmoid siniisiin vendz drenaji sfenopalatin ven, anterior ve posterior etmoid venler
araciligi ile olur. Etmoid siniisiin inervasyonunu maksiler ve oftalmik sinirin dallari

olusturur (1,7,8,9).
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Sfenoid Siniis: Sfenoid siniis sfenoid kemigin korpusu i¢inde lokalize bir ¢ift siniisten
olusur. Sfenoid siniis orta hatta yer alan ince bir kemik septum tarafindan ikiye ayrilir.

Iki siniis birbirleriyle nadiren baglantilidir.

Sfenoid siniisiin duvarlar1 genellikle diizensizdir. Ozellikle lateralde ve {ist
duvarda olmak {izere siniis duvarlarinda bosluklar olabilir. Bu bosluklar nedeni ile siniis

mukozasi ile iistiinii 6rten dura arasinda yakin iliski olabilir.

Sfenoid sinlis 6nemli anatomik yapilar ile komsudur. Sfenoid siniisiin
stiperiorunda hipofiz, olfaktor traktus, beynin frontal loblar1 ve interkavernéz venoz ag
bulunur. Sfenoid siniisiin anterosiiperiorunda optik kiazma ile komsulugu bulunur,
Sfenoid kemigin 6n kenar1 arka orbital duvarin kiigiik bir boliimiinii yapar. Bu nedenle
sfenoid siniis anteriorda orbita ve orbital yapilar ile komsudur. Sfenoid siniisiin alt
duvar1 nazofarenksin tavani ile komsudur. Siniis tabani 6n-arka hatta seyreden kan
damarlari, pterigoid kanal ve pterigoid sinir ile komsudur. Bu yapilar pterigoid kanalin
kemik duvar1 ile tamamen c¢evrelenmis ya da siniis mukozasinin hemen altinda
yerlesmis olabilirler. Sfenoid siniis posteriorda baziller arter ve pons ile komsudur.

Sfenoid siniis ile baziller arter ve pons arasinda kalin bir kemik duvar vardir (1, 7, 8, 9,

10).

Sfenoid siniisiin anteriorunda tam olmayan bir kemik duvar sinlis mukozasini

nazal mukoza ve arka etmoid siniislerden ayirir.

Sfenoid siniis lateralde optik sinir, internal karotid arter, kaverndz siniis ve

altinc1 kafa c¢ifti olan abdusens siniri ile komsudur. Optik sinir siniis {ist duvari
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lateralinde posteriora ve mediale dogru seyreder. Optik sinir bazen siniis i¢inde
seyredebilir. Sfenoid siniis ostiumu 6n duvarin iist kesiminde yerlesmis olup cap1
yaklagik 2-3 mm dir. Sfenoid siniis nazal konkalarin en {ist seviyesinde sfenoetmoid

resesin posterioruna drene olur.

Sfenoid siniisiin enfeksiyonlart menenjit, altinci kafa ¢ifti olan abdusens sinir

paralizisine, kavernoz siniisiin tromboz ve enfeksiyonuna neden olabilir.

Stenoid siniisiin arteriel kanlanmas1 oftalmik arterin dali olan posterior etmoidal

arter tarafindan saglanir.

Sfenoid siniisiin vendz drenaji nazal venler, kaverndz siniis ve sfenoparietal

sintise olur.

Sfenoid siniisiin inervasyonunu maksiler ve oftalmik sinirin dallar1 olusturur.

Maksiller Siniis: Paranazal siniislerin genellikle en biiyiigii ve en belirgin
olanidir. Maksiller kemik govdesi i¢inde yer alir. Yetiskinlerde maksiler siniislerin
boyutu 3,5 x 2,5 x 3,2 cm olup hacmi yaklasik 15 cm?diir. Maksiller siniisler tabani
nazal kavitenin laterali, tepesi zigomatik ¢ikint1 olan tiggen piramid seklinde havalanan
bir bosluktur. Maksiller siniisiin tavani orbita ile komsu olup genellikle arasinda kemik
bir duvar bulunur. Bu kemik duvarda infraorbital yapilar ile sinlis mukozas1 arasinda
temasa neden olan bosluklar bulunabilir. Maksiller siniisiin en iist boliimii olan apeks,
etmoid hava hiicrelerinin en alt seviyesindedir. Bu pozisyonundan dolay1 apeks kesitsel

goriintiilerde yanlislikla etmoid hiicre olarak yorumlanabilir (1, 7, 8, 9, 10).
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Maksiller siniis altta maksillanin alveolar ve palatin ¢ikintisi ile komsudur. 1. ve
2. molar dislerin apeksleri siniis tabani ile iliskide olabilir. Bu dislerin apeksleri
genellikle siniis mukozasindan kemik tabaka ile ayrilirlar. Bazen kemik tabakanin
olmadig1 durumlarda dis kokleri siniis mukozasi ile direkt temastadirlar. Bu durumda
dental enfeksiyonlar siniise kolaylikla yayilabilirler. Bu nedenle molar dis ¢ekiminden

sonra oroantral fistiil ve maksiller siniizit olusabilir.

Maksiller siniis 6n duvari kanin-insisiv disler ve ¢evre periodontal dokularin
innervasyonunu ve kanlanmasini saglayan infraorbital sinir ve kan damarlar1 ile
komsudur. Ayrica maksiler siniisiin posterolateralinde maksiller premolar ve molar
dislerin innervasyon ve kanlanmasini saglayan posterior siiperior alveoler sinirler ve

kan damarlar1 bulunur.

Maksiller siniisiin posteromedial duvari pterigopalatin fossa ile komsudur.
Maksiler sinlis medialinde antral duvarin bir boliimii sadece mukozadan olusur.
Maksiller siniis ostiumu medial duvarin arka-iist bolimiinde 3-4 mm c¢apinda bir
olusum olup infundibulum arka alt kesimi ve etmoid bulla alt 6n yiizlerinin kesisme
bolgesindedir. Ayrica maksiller siniisiin orta meatusun duvarina direkt olarak ya da
infundibuluma agilan aksesuar ostiumu bulunur. Bu aksesuar ostiumlarin konjenital mi,
yoksa akkizmi oldugu bilinmemektedir. Akkiz olarak maksiller siniis enfeksiyonu
sirasinda  dogal ostiumun tikanmasit nedeniyle enfeksiyon materyalinin basing
olusturarak zayif bir noktadan ¢ikmasi sonucu akseSuar ostiumun olusabilecegi 6ne

siriilmiistir. Bu ostiumlar genellikle siniis medial duvarinin burun ile siniis

25



mukozasindan olusan ve arada kemik bulunmayan membrandz kisminda bulunurlar (1,

7.8,9,10).

Maksiller siniis enfeksiyonlar1 infraorbital ven araciligiyla kaverndz siniise
yayilabilir. Maksiller siniisiin arteriel kanlanmas1 maksiller arterin dallar olan major

palatin arter, infra orbital arter ve fasial arter tarafindan saglanir.

Maksiller siniisiin vendéz drenaji sfenopalatin ven ve pterigomaksiller ven
araciligiile olur. Maksiller siniisiin inervasyonunu maksiler sinirin dallart olan

infraorbital ve siiperior alveoler sinirler olusturur.

2.1.4. Burun ve Paranasal Siniislerin Histolojisi

Nazal vestibill ter bezleri, sebase bezler ve kil igeren ¢ok katli yassi epitelyum ile

kaphdir.

Nazal kavitenin en iist kisminda olfaktor alan bulunur. Olfaktor alan
mukozasinda silyali bipolar reseptor hiicreler, mikrovillus hiicreler, destek hiicreler ve

bazal hiicreler bulunur.

Nazal kavite olfaktor mukoza disinda silyali yalanci ¢ok kath epitelyum ile
kaplidir. Paranazal siniisler nazal kavitenin mukoza ile ortiilii uzantilaridir. Paranazal
sinlis mukozasin1 déseyen epitelde silyali hiicreler, bazal hiicreler, mukus salgilayan

goblet hiicreleri, daha az orandada I6kositler ve mast hiicreleri bulunur.
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Siniislerin duvar1 endosteumla oOrtiilii kompakt bir kemik tabakadan olusur.

Endosteum {iizerindeki mukozaya kuvvetlice yapisiktir.

Paranazal siniislerde silier hareketler akim yonii siniis ostiumlarina dogru olacak

sekilde fonksiyon goriirler (1, 7, 8, 10).

2.1.5. Burun ve Paranasal Siniislerin Fizyolojisi

Paranazal siniisler solunum sistemine dahil olup solunum mukozasi ile ortiiliidiirler.
Burun ile paranazal sintisler birbirleri ile devamlilik gosterdiginden fizyolojik

fonksiyonlar1 da birlikte degerlendirilmelidirler.

Paranazal siniislerin fizyolojik fonksiyonlar1 hala tam olarak aydinlatilamamis

olmakla birlikte bir¢ok teori ileri siiriilmiistiir. Bu teorilerden bazilari;

Havayolu saglamak

- Solunum havasim filtre etmek, temizlemek, nemlendirmek ve 1sitmak sureti

ile uygun basing ve hacimde akcigerlere ulasmasini saglamak

- Vokal rezonansa katki saglamak.

- Yiiz iskeletinin uygun gelisimini saglamak.

- Kafatasinin agirligin1 azaltmak
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- Enerji absorbsiyonu olusturarak kraniumda yerlesmis olan orbita, beyin gibi

Oonemli yapilar1 travmalarin etkisinden korumak.

- Olfaktor alaninin genislemesini saglamak seklinde siralanabilir (1,7).

Sempatik ve Parasempatik Inervasyon: Nazal mukozanin ve paranazal
siniislerin sempatik inervasyonu spinal kordun 1. ve 2. torasik segmentlerindeki lateral
boynuz hiicrelerinden orjin alirlar. On sinir kokleri iginde seyrederek siiperior servikal
gangliyonda sinaps yaparlar. Postgangliyonik sinir lifleri internal karotid arter etrafinda
pleksus olusturular. Daha sonra n.petrozus profundusu olusturarak vidian sinire
katilirlar. Sfenopalatin gangliyonda sinaps yapmadan sfenopalatin sinirin dallar1 olarak

burun, paranazal siniisler, nazofarenks ve orofarenkse dagilirlar.

Nazal mukozanin ve paranazal siniislerin parasempatik inervasyonu beyin
sapindaki niikleus salivatorius superiordan orjin alir. Niikleustan ¢ikan lifler 7. kraniyal
sinire katilarak n. intermediusu olusturarak genikiilat gangliyonda fasiyal sinirden n.
petrozus siiperfisialis major olarak ayrilirlar. Ayrilan bu sinir lifleri vidian sinire
katilirlar. Vidian sinir ile gelen parasempatik lifler pterigopalatin fossada sfenopalatin
gangliyonda sinaps yaparlar. Postgangliyonik lifler daha sonra sempatik lifler ile

birlikte burun, paranazal siniisler, nazofarenks ve orofarenkse dagilirlar.

Sempatik stimiilasyon nazal ve paranazal mukozada vazokonstriiksiyona,

dolasan kan hacminde azalmaya, az ve koyu kivamli salgiya neden olur.

28



Parasempatik stimiilasyon ise nazal ve paranazal siniis mukozasinda
vazodilatasyona, dolagsan kan hacminde artisa, nazal konjesyona, sekresyon artisina ve

sulu salgiya sebeb olur (1, 7, 10).

Nazal mukozadaki ylizeyel kapillerler sicaklik degisikliklerini, derin vendz

siniisler mukoza kalinligin1 kontrol ederler (1, 7, 10).

Nazosistemik Refleksler: Paranazal siniisler ve burun ile viicudun diger
sistemleri arasinda bazi yollar vasitasi ile etkilesimler vardir. Bu etkilesimler arasinda
kardiyak ve pulmoner yollar uzun zamandir bilinmektedir. Bu etkilesimin afferent
yolunu trigeminal sinirin maksiller dali, efferent yolunu vagus siniri olusturur. Bu
uyarilardan kalp, akcigerler ve vaskiiler sistem etkilenir. Bu yolagin uyarilmasi sonucu

apne, hipopne, bradikardi, kardiyak disritmiler ve hipotansiyon ortaya ¢ikabilir (1).

Nazal siklus: Nazal rezistans fizyolojik ve patolojik olaylar nedeni ile
degisiklige ugrayabilir. Nazal siklus nazal hava yolu direncinin siklik bir sekilde
degismesidir. Nazal siklusun siiresi 20 dakika ile 6 saat arasinda degisebilir. Nazal

siklus esnasinda bir tarafta konjesyon olurken diger tarafta dekonjesyon olur (1,7).
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2.2. NAZAL POLIiP

Polip yunanca kokenli bir kelime olup ¢ok ayakli anlamina gelmektedir.

Nazal polipler nazal mukozanin nedeni tam olarak bilinmeyen skuamoz
metaplazi, sekretuar hiperplazi, inflamatuar hiicre infiltrasyonu, ekstraseliiler matriks
birikimi ve fibrozisi ile karakterize, kronik inflamasyona bagli multifokal 6demat6z
kitleleridir. Siklikla bilateraldirler. Birden fazla polibin olmasina nazal polipozis denir.

Nazal polipler burun i¢i kitlelerin en sik sebebidir (2,3).

Nazal polipler 2 yasindan sonra herhangi bir zamanda olusabilirlersede 10

yasindan dnce goriilmesi nadirdir.

Polip hakkinda ilk yazili bilgiler eski Misir donemine dayanmaktadir. Nazal
polip hasta ve doktor adinin bilindigi ilk hastaliktir. Kayitlarda hasta Kral Sahura,
doktor Ni-ankh Sekhmet olarak gegmektedir. Ilk kayitlarda poliplerin kiiretle alindig
bildirilmistir. Hipokrat (M.O. 460-370) ilk defa polip tanimini yapmustir. Ayrica bu
donemde burundan nazofarenkse dogru bir tel sokularak poliplerin tedavi edildigi

belirtilmektedir.

Nazal polip tedavisine en biiyiik katkiyr Ibn-i Sina yapmustir. Ibn-i Sina bugiin
kullanilan aletlere benzer sekildeki aletleri kullanarak polipleri ¢ikarmis ve polipleri
kizgin demirler ile daglamistir. Ayrica polip tedavisinde yapraklar ve kokularida

kullanmustir.
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19.yy. ortalarinda Billroth poliplerin histolojilerini tanimlamis ve polipleri

neoplastik bir hastalik olarak kabul etmistir.

1954 yilinda Berdal nazal poliplerin neoplastik bir hastalik degil inflamatuar bir
proces oldugunu One slirmiigtiir. Ayrica Berdal paranazal siniis mukozasindaki
inflamatuar degisiklikler ile nazal poliplerdeki inflamatuar degisikliklerin ayni
oldugunu gostermistir. Bu giin nazal polipler nazal ve paranazal siniis mukozalarinin

inflamatuar bir progesi olarak kabul edilmektedir.

2.2.1. Nazal Polip Epidemiyolojisi

Nazal poliplerin kesin insidansini belirlemek zordur. Ancak nazal polipler yetiskin
populasyonda %1-4 siklikta goriilir. Nazal polipler yetiskin dénem hastaligidir.
Insidans 30-60 yaslar arasinda esit olup 60 yasdan sonra azalir. Nazal poliplerin
ortalama tan1 alma yas1 erkeklerde 51, kadinlarda 49 dur. Nazal polipler 2 yasindan
once goriilmezler. Nazal poliplerin c¢ocukluk c¢aginda goriilme sikligi genel
poptilasyonda %0,1-0,2 dir. Ancak kistik fibrozisli hasta grubunda goriilme siklig1
cesitli ¢alismalarda yaklasik %20-50 dir. Bu nedenle ¢ocukluk caginda nazal polip

goriildiigiinde hasta mutlaka kistik fibrozis agisindan degerlendirilmelidir (3, 4, 7, 12).

Nazal poliplerin kadin erkek arasinda goriilme sikliklar1 gesitli galismalarda

yasa gore farklilik gostermekle birlikte genellikle erkeklerde daha sik goriiliir.
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2.2.2. Nazal Polip Etiyopatogenezi

Nazal polip etyopatogenezi kesin olarak bilinmemektedir. Ancak bazi teoriler 6ne

stiriilmiistiir. Bu teorilerden en 6nemlileri sunlardir:

Allerji: Nazal polipli hastalarin ¢ogunda alerjik rinit semptomlart mevcuttur.
Mikroskopik olarak nazal poliplerin mukozasinda eozinofil ve nétrofillerden olusan
inflamatuar hiicreler saptanmistir. Nazal polipli olgularda nazal polip ve burun
mukozasinda eozinofillerin ve nétrofillerin yogun olmasi nedeni ile nazal polip
olusumunda alerjinin rol oynadig diistiniilmiistiir. Ancak g¢alismalarda nazal polipli
hastalarin deri testlerinin pozitif olma oaraninin normal popiilasyondan farkli olmadig
bildirilmektedir. Literatiirde nazal polipli hastalarda allerji sikligi1 %10-64 gibi farkli
oranlarda rapor edilmistir. Alerjik hastalarda nazal polip sikligi ise %5 civarindadir.

Ancak eozinofil infiltrasyonunun nedeni tam olarak agiklik kazanmamustir (3, 4, 7, 12).

Genetik Predispozisyon: Nazal polipli hastalarda %14 oraninda aile hikayesi
mevcuttur. Muloney ve Oliver’in 1980 yilinda bir ¢aligmada HLA A1 ve B8 doku tipi
olan hastalarda Samter triadina daha sik rastlandigini bildirmiglerdir. Ayrica tek

yumurta ikizlerinde nazal polip goriilme sikligi artmigtir (13).

Mukozal Temas: Mukozada herhangi bir nedenle olusan 6dem ve mukozal
hasar karsi mukoza ile temas ederek O0demde artisa, paranazal siniis drenajinda

bozulmaya ve polip olusumuna yol acabilir.
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Bernoulli Fenomeni: Bernoulli Fenomeni, havanin dar bir bolgeden gegtikten
sonra bu bolgenin arkasindaki diisiik basincin mukozay1 o bolgeye emerek ¢ekmesiyle

polip olusumuna neden olabilmektedir.

Vazomotor Dengesizlik: Otonom sinir sistemindeki innervasyon dengesizligi
sekretuar gland aktivitesinin azalmasina, nazal mukoza ve nazal poliplerde vaskiiler
permeabilitenin artmasina neden olur. Bunun sonucunda nazal ve paranazal siniis
mukozasindaki glandlarda kistik degisim ve irreversible doku 6demi goriiliir. Bu

degisiklikler polip olusumuna neden olabilir.

inflamatuar degisiklikler: Nazal polip etiopatogenezinde sitokinler,
immiinglobulin E (Ig E), Interlokinler (IL), transforming growth faktoér (TGF), vaskiiler
endotelyal growth faktor (VEGF), vaskiiler hiicre adezyon molekili (VCAM),
graniilosit-makrofaj koloni stimiilan faktér (GM-CSF), integrinler, interseliiler adezyon
molekiilii (ICAM) gibi kimyasal mediatorlerin  rol oynadigi diigiiniilmektedir. IL 5
eozinofil aktivasyonunda oOnemli rol oynar. Nazal poliplerdeki fibroblastlardan
salgilanan IL 6 plazma hiicre aktivasyonu sonucu immiin cevabi tetikler. Immiin cevap
aktivasyonu sonucu vazodilatasyon ve hiicre proliferasyonu gibi degisiklikler nazal

polip olusumuna neden olur (3, 4, 7, 10, 12).

Enfeksiyonlar: Nazal kavitedeki ve paranazal siniislerdeki enfeksiyon 6dem,
konjesyon ve inflamatuar degisikliklere neden olur. Enfeksiyona sekonder poliplerde
notrofil infiltrasyonu goriilir. Nazal polipli hastalardan yapilan kiiltiirlerde siklikla
Staphylococcus Aureus, streptokoklar ve Hemophilus Influenza tesbit edilmistir.

Staphylococcus Aureus ekzotoksinleri superantijen etkisi gostererek immiinglobiilin E
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antikorlarini artirir. Bunun sonucunda lenfositlerin tirettigi sitokinler mukozada hasara
neden olarak inflamasyonu siddetlendirir. Bunun sonucundada mukozada polipoid

degisiklikler izlenir (14).

Nazal polipli hastalardan yapilan incelemelerde Aspergillus Flavus ve Candida
Albicans mantarlarida izole edilmektedir. Son yillarda fungal enfeksiyonlarinda

nazalpolip olusumuna naden olabilecegi goriisii artmaktadir (15).

Astim ve aspirin intoleransi: Astim, aspirin intoleransi ve nazal poliplerin
birlikte bulunmasi Samter Triad1 olarak tanimlanir. Nazal polipli hastalarin yaklasik 1/3
tinde astim goriiliir. Aspirin intoleransi ve astimi olan hastalarinda yaklasik 1/3 iinde
nazal polip saptanmaktadir. Astimi ve nazal polibi olan hastalarin yaklasik 1/10
kadarinda aspirin intoleransi bulunmaktadir. Bunun nedeni tam olarak
aciklanamamistir. Ancak arasidonik asit metabolizmas1 ile ilgili oldugu
diistiniilmektedir. Arasidonik asit metabolizmasinda aspirin siklooksijenaz enzimini
bloke ettiginden arasidonik asit lipooksijenaz enzimi ile yikilmakta ve ortamda bol
miktarda 16kotrien olusmaktadir. Lokotrienlerde astim ve polip etiyolojisinden sorumlu

tutulmaktadir (3, 4, 7, 12).

Kistik fibrozis: Kistik fibrozis 7. kromozomun kisa kolundaki Kistik Fibrozis
Transmembran Iletkenlik Diizenleyici (Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance
Regulator CFTR) genindeki otozomal resesif gegisli defekt sonucu olusur. Kistik

fibrozisde Epitelyum ve salgi bezi hiicrelerinin membranlarinda kloriir taginmasinin
bozuklugu goriiliir. Bunun sonucunda ekzokrin bezler sekresyonu diliie edemez ve
koyu kivamli sekresyon olusur. Koyu kivamli sekresyon mukozal yilizeyde kuruluk ve

iritasyona neden olarak paranazal siniisleri ve nazal mukozayi doseyen epitelde
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hiperplastik degisiklikler ve polip olusumuna katki saglar. Kistik fibrozis hastalarinin
tipik klinik bulgular1 arasinda terde kloriir seviyesinde anormal artig, solunum sistemi
ve paranazal siniis enfeksiyonlari, nazal polip, pankreas yetmezligi, infertilite bulunur

(4, 12, 16).

Siliyer Diskinezi: Primer siliyer diskinezi otozomal resesif gecis gosteren,
konjenital bir hastalik olan Kartegener Sendromu’nda goriiliir. Kartagener
Sendromunda vucuttaki tiim siliyer sistem bozuk oldugu i¢in nazal polipler ile birlikte

infertilite ve bronsiektazide goriiliir.

Young Sendromu: Young tarafindan 1970 yilinda tekrarlayan sinopulmoner
enfeksiyon, obstriiktif azospermi ve nazal polipozis ile karakterize bir sendrom olarak

tanimlanmustir.

Young Sendromunda siliyer yapilar normaldir. Sekretuar hiicrelerin kloriir
sekresyonlar1 normaldir. Ancak mukus yogunlugundaki artig nedeni ile nazal polipler,

siniizit, bronsiektazi ve infertilite gortilebilir (17).

Churg Straus Sendromu: Sistemik vaskiilitik bir sendromdur. Hastalarin
kliniginde astim, kronik rinosiniizit, eozinofilik vaskiilit, graniilloma ve nazal polipler

bulunur.
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2.2.3. Nazal Poliplerin Histolojisi

Nazal polipler paranazal siniislerin ve nazal kavitenin mukozasindan gelisebilir. Nazal
polipler genelde nazal kavite mukozasinin siniis mukozasiyla birlestigi bolgelerde
goriiliir. Nazal poliplerde goblet hiicre igerigi artmus, siliyali kolumnar epitelle doseli
saglam ylizey mukozasi mevcuttur. Nazal polip epitelyuminde bazal membran
kalinlagsmis ve stroma O6demli olup ¢ok miktarda mast hiicresi, eozinofil, lenfosit,
plazma hiicreleri ve yiiksek oranda histamin igerir. Nazal poliplerin vaskularizasyonu
az olup sadece kiigiik kapillerler vardir. Biiylik boyutlu polipler sadece kiiciik diiz kas

kiimelerinden olusabilir.

Nazal polipler degisik renklerde olabilmekle birlikte genellikle yuvarlak, seffaf
olusumlardir. Nazal poliplerin biiylime hizlar1 degiskendir. Nazal poliplerde spontan
regresyon goriilebilir. Nazal polipler genellikle birden fazla ve bilateraldir. Rekiirren
iritasyon, travma ve enfeksiyon durumunda epitelde 6dem ve skuamdz metaplazi
gorlliir. Nazal poliplerde izlenen 6demin ekstraseliiler sivi artisina bagli oldugu

belirtilmistir.

Nazal polipli hastalarin paranazal sinlis ve nazal kavite mukozasinda bol
miktarda mast hiicreleri bulunur. Allerjik durumlarda mast hiicreleri degraniile olarak
polip gelisiminde rol oynayan mediatérlerin agiga ¢ikmasina neden olur (3, 4, 7, 9, 10,

12).
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2.2.4. Nazal Poliplerin Klinigi

Nazal polipli hastalarin en sik yakinmasi burun tikanikligi olup hemen her hastada
mevcuttur. Ayrica hastalarda burun akintisi, koku alamama, tat alamama, horlama,

hapsirma, ylizde agr1 ve hassasiyet yakinmasi mevceuttur (3, 4, 7, 9, 10, 11, 12).

Anterior rinoskopi ve endoskopik incelemede polipler goriilebilir.

Nazal polipler siklikla unsinat proges, orta konka, infindibulumdan kodken alir.
Stammberger nazal polipleri orjinine ve goriillme sikligina gore su sekilde siniflamistir

(1,18).

Unsinat proges, orta konka, infindibulum %80

Bulla etmoidalis 6n yiizii, infindibulum %65

Frontal reses %48

Konka sintist %42

Etmoid bulla i¢i %30

Lateral sintis %28

Ust meatus %27

Orta konka %15

Ayrica Stammberger nazal polipleri klinik 6zelliklerine gére 5 gruba ayirmistir

(18).
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2.2.4.1. Antrokoanal polip

Antrokoanal polipler geng eriskin erkeklerde goriiliir. Genellikle tek taraflidir. Siklikla
maksiller sinilis posterolateral duvarindan orjin alarak maksiller siniisii tamamen
doldurur ve saplt kisim ostiumdan nazal kaviteye gegerek orta meatusa, nazofarenkse,

yumusak damaga hatta orofarenkse kadar uzanabilir.

Antrokoanal poliplerde intertisyumda 6dem izlenmekle birlikte eozinofil ve diger
inflamatuar hiicreler, kortikosteroid reseptorii az oldugu ig¢in Kkortikosteroidlerin tedavi
edici etkisi yotur. Bu nedenle tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavide maksiller sintisdeki

orjini tam olarak ¢ikarilmalidir.

2.2.4.2. Izole biiyiik polipler

Genellikle anterior etmoid temas bolgesinden yada sfenoetmoidal temas bolgesinden
orjin alan izole biiyiik poliplerdir. Izole poliplerin inflamatuar hiicre igerigi ve
kortikosteroid reseptor icerigi az oldugundan kortikosteroid tedaviden fayda gérmezler.

Tedavisi cerrahidir. Cerrahi sonrasi niiks nadirdir.

2.2.4.3. Kronik rinosiniizit ile birlikte goriilen eozinofil baskin olmayan polipler

Genelde bilateraldir. Osteomeatal kompleks temas bolgelerinde olusan 6deme bagli

geligirler. Siklikla etmoid siniislerden kaynaklanmaktadir. Daha sonra frontal ve
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maksiler siniislerde olusur. Eozinofil mevcuttur ancak baskin degildir. Bu nedenle

kortikosteroid tedaviden fayda gérmezler dolayisi ile tedavileri cerrahidir.

2.2.4.4. Kronik rinosiniizit ile birlikte goriilen eozinofil baskin polipler

Bu poliplerde histolojik olarak yogun eozinofil infiltrasyonu bulunur. Beraberinde
siklikla solunum yolu hiperaktivitesi, astim ve aspirin hipersensitivitesi bulunur.
Genellikle bilateraldirler. Bazen tiim siniisleri ve nazal kaviteyi doldurabilir. Bu tiir
poliplerin tedavisinde kortikosteroidler faydali olabilir. Direngli vakalarda cerrahi

tedavi uygulanir.

2.2.4.5. Nazal poliple birlikte olan diger durumlar:

Nazal polipozisin bazi hastaliklarla birlikteligi siktir. Bunlardan en iyi bilinenleri Kistik
fibrozis, primer siliyer diskinezi, fungal siniizitler ve bazi malignitelerdir. Kistik
fibrozisde goriilen nazal poliplerin medikal ve cerrahi tedaviye cevaplari iyi olmayip

niks siktir.

2.2.5. Nazal Poliplerde Tedavi

Nazal poliplerin tedavisinde medikal ve cerrahi yontemler kullanilir. Tedavinin amaci,

minimal risk ve maksimum hasta uyumu ile nazal poliplerin kiigiiltiilmesi veya
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temizlenmesi, hava yolunun agilmasi, semptomlarin iyilestirilmesi, niiksiin 6nlenmesi,
siniis patolojilerinin diizeltilip, drenaj ve ventilasyon fonksiyonlarinin normale

donmesini saglamaktir (2,3, 4, 9, 12).

Medikal tedavide ensiksemptomatik diizelmeye yonelik antihistaminik ilaglar ve
inflamatuar progesleri baskilayan kortikosteroidler kullanilir. Medikal tedaviye yanitsiz
olgularda, direngli enfeksiyon durumunda, ciddi obstriiksiyonu ve mukoseli olan

olgularda ve tanisal siiphe durumunda cerrahi tedavi uygulanir.

2.2.6. Nazal Poliplerde Prognoz

Nazal poliplerde prognozu etkileyen en 6nemli problem poliplerin niikstidiir. Niiks
orani degisken olmakla birlikte gen¢ hastalarda, uzun siireli yakinmai bulunanlarda,

Samter triad1 olanlarda niiks ihtimali daha yiiksektir (2, 4, 9, 12).

2.3. Burun ve Paranazal Siniislerin Degerlendirilmesi

2.3.1. Anterior ve Posterior Rinoskopi

Anterior rinoskopi burun kavitesinin burun deliklerine sokulan spekulum yardimi ile
inspeksiyonudur. Spekulum burun i¢ine sokulduktan sonra hafif hareketler ile nazal
kavitenin tavani, tabani, medial ve lateral duvarlar1 degerlendirilir. Konkalarin yapisi,
nazal septumun deviasyonu, nazal kavitede yer kaplayan lezyonlar hakkinda fikir sahibi

olunur.
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Posterior rinoskopi nazofarenksin bir ayna yardimi ile inspeksiyonudur.

Nazofarenks ve nazal kavite posterioru hakkinda bilgi verir (1, 9, 12).

Sekil 7. Anterior rinoskopide nazal polip géetiniimii

2.3.2. Endoskopik Rinoskopi

Endoskopik yontemlerin gelismesi ile endoskopik degerlendirme nazal kavite ve
paranazal siniis ostiumlarinin  degerlendirilmesinde  kullanilmaya  baglamistir.
Endoskopik degerlendirme anterior ve posterior rinoskopide net degerlendirilemeyen
kesimlerin daha iyi degerlendirilmesini saglar. Ayrica nazal kavite ve paranazal siniis

lezyonlarina cerrahi miidahele uygulanmasina yardimer olur (1, 9).
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2.3.3. Burun ve Paranazal Siniislerin Goriintiilleme Yontemleri.

Paranazal siniislerin goriintiilenmesinde direkt radyografiler, bilgisayarli tomografi

(BT) ve magnetik rezonans goriintiilleme (MRG) yontemleri kullanilir.

2.3.3.1. Direkt Radyografik Goriintiileme Yontemleri

1895 yilinda Wilhelm Conrad Roéntgen tarafindan x-iginlarmin kesfi sonrasi x-
isinlarinin  tipbi  goriintiilemede  kullanilmasiyla tipta yeni bir sayfa acilmistir.
Konvansiyonel x-1sin1 goriintiileme yontemleri, tanisal anlamda tibbin seyrine biiyiik
bir yon vermistir (19, 20). Paranazal siniislerin goriintiilenmesinde kullanilan bazi

direkt radyografi yontemleri sunlardir:

Waters (Oksipito-Mental) Grafi: En sik kullanilan direkt grafi yontemidir.
Sivi seviyesini gostermesi nedeni ile ayakta, agiz agik pozisyonda cekilir. En iyi

maksiler siniisler hakkinda bilgi verir (21).
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Sekil 8. Waters (oksipito-mental grafi)

Caldwell (Oksipito-Frontal) Grafi: Pron pozisyonunda bas 6ne egilip, alin ve

burun masaya temas ettirilerek elde edilir. En iyi frontal siniisler hakkinda bilgi verir

(21).

Sekil 9. Caldwell (oksipito-frontal grafi)
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Submento Vertikal Grafi: Sfenoid siniislerin degerlendirilmesinde kullanilir.

Ayrica biitlin paranazal siniislerin degerlendirilmesinde ikincil olarak yan ve

oblik pozisyonlarda elde edilen direkt grafilerde kullanilmaktadir (21).

2.3.3.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarlh Tomografinin Gelisimi Ve Paranazal Siniisleri Goriintiillemede
Kullanimi: 1895 yilinda Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan x-iginlarmin kesfi ve
tanisal amagh kullanilmasiyla biiyiik bir hiz kazanan goriintilleme yontemlerine 1930’
lu yillarda lineer tomografi katilmistir. Bunu takiben 1947 yilinda Takahashi tarafindan
rotasyonel x-1sin tomografisi tipbin kullanimma sunulmustur. Rotasyonel tomografi
sisteminde X-1sin tiipii ve radyografik film birbirine dik olarak yerlestirilmis olup
hastanin etrafinda donerek her bir diizey i¢in tek bir kesitte ekspojur yapiliyordu. Her
bir ac1 i¢in x-151n1 projeksiyonlar1 radyografik film {izerine kaydedilerek toplaniyor ve
goriintii olusturuluyordu.1970 li yillarda bilgisayarli tomografinin gelistirilmesi ile
kesitsel gorlintiileme tibbin hizmetine sunulmustur. Bilgisayarli tomografi sisteminde
X-1s11 tlipii, tlipten c¢ikan ve vucuddan absorbe olmadan gegen x-151m1 miktarini
belirleyen alicilardan olusur. Alicilar tarafindan tesbit edilen x-151n1 miktarina karsilik
gelecek sekilde BT ateniiasyon katsayilar1 olusturulur. Bu BT ateniiasyon kat sayilari
bilgisayar ortaminda kullanilarak ii¢ boyutlu kesitsel goriintii olusturulur. Kesitsel
gorlintiillemede konvansiyonel goriintiilerdeki siiperpozisyon olmadigindan doku

gorintiilerinde konfiizyon olugsmaz.
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BT teknolojisinin gelisim evreleri su sekil incelenebilir.

Birinci jenerasyon: Bu cihazlarda ince bir 1sin demeti ve tekbir dedektor
kullanilmistir. Bir birine bagli olan 1s1n ve dedektor taranacak alani aksiyel planda
kayarak birbirine paralel sekilde tarar. Sadece kranial tarama yapabilen bu aygitlarda
151n ve dedektor her bir projeksiyon igin derece derece donmesi gerektiginden kesit

alma siiresi ¢ok uzundur.
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Sekil 10. Birinci jenerasyon BT cihazi

Ikinci jenerasyon BT cihazlarinda dedektdr sayisi arttirilmis ve 1sin demeti
dedektor genisligine gore yelpaze seklinde genisletilmistir. Bu cihazlarda kesit alma

siiresi birinci jenerasyona gore ¢ok kisalmistir.
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Sekil 11. Ikinci jenerasyon BT cihazi

Ugiincii jenerasyon BT cihazlarinda dedektor sayis1 artmis ve 1s1n yelpazesi tiim
goriintliileme alanini kapsayacak sekilde genislemistir. Bu cihazlarda her projeksiyonda
tiim Sl¢limler ayni anda yapilir. Hastay1 gegen “X” 15111 degerleri referans dedektorlerin
Olctigli degerlerle karsilastirilarak “X” 1sm1 zayiflamast hesaplanir ve goriintii

olusturulur. Bu cihazlarda kesit siiresi dahada kisalmistir.

Sekil 12. Ugiincii jenerasyon BT cihaz1
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Dordiincii jenerasyon BT cihazlarinda dedektorler gantri agikligi ¢cevresine sabit
olarak halka seklinde yerlestirilmistir. Isin kaynagi bu dedektor halkasi iginde dénerken
yelpaze seklinde “X” 1smi1 tretir. Bu sistemde her dedektor tiipiin doniisii siiresince

Olclim yapar.

Sekil 13. Dordiincii jenerasyon BT cihazi

Besinci jenerasyon BT cihazlar1 kardiyak goriintiileme i¢in gelistirilmis olup
“X” 1511 tiipii yerine elektron tabancasi kullanilir. Elektron tabancasindan c¢ikan
elektronlar hasta ¢evresine halka seklinde yerlestirilmis tungsten anota garptirilarak “X”
1511 Uretilir. Bu sistemde tarama siiresi 50 milisaniyeye diismiis olup kalbin hareketli

kesit gorilintiisiinii izlemek miimkiin olmustur.
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Sekil 14. Besinci jenerasyon BT cihazinin sematik goriiniimii

Altinci jenerasyon helikal BT olup bu cihazlarda tiipiin devamli dénmesi sirasinda
hasta masas1 kayar. Tip tam dairesel doner fakat masa hareketi nedeni ile “X” 151

demetinin izledigi yol helikaldir. Bu cihazlarda tarama siiresi oldukca kisalmistir.

Devamii donlsg
hareket yapan
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Sekil 15. Altinci jenerasyon (spiral) BT
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Yedinci jenerasyon BT cihazlarmin altinci jenerasyondan farki birden fazla
siral1  dedektér kullanilmasidir. Bu cihazlarda ayn1 anda birden c¢ok kesit
alinabildiginden = Cok  Kesitli  Bilgisayarli  Tomografi ~ (CKBT)  olarak
ismlendirilmektedir. CKBT cihazlarinda inceleme ve goriintii elde etme siiresi kisalmig
olup gorintilerin islenmesi kolaylasmistir. CKBT sisteminde tek bir plandaki
taramadan elde edilen BT ateniiasyon degerleri kullanilarak aksiyel, koronal ve sagital

planda multiplanar rekonstriiksiyonlar ve volumetrik goriintiiler olusturulabilir (22).

Sekil 16. Yedinci jenerasyon (CKBT) teknolojisi

Bilgisayarli tomografinin gelismesi ile paranazal siniislerin goriintiilenmesinde
kullanimi artmistir. Paranazal siniislerin goriintiilenmesinde kolay ulasilabilir, hizli bir
yontem olmasi nedeni ile bugiin BT neredeyse direkt grafilerin yerini almistir. Cilinkii
BT artmis zamansal ve uzaysal ¢oziiniirliik sayesinde paranazal siniislerin anatomik
yapisini, varyasyonlarini ve patolojilerini degerlendirmede hekime ileri derecede yarar
saglamaktadir. Bu nedenle 6zellikle ameliyat oncesi paranazal siniislerin yapisinin ve

varyasyonlarinin degerlendirilmesinde mutlaka BT tetkiki kullanilmalidir.
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SC180.0 m

Sekil 17. Bilateral nazal poliplerin BT aksiyel kesitinde goriiniimi.

2.3.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Multiplanar goriintii elde etme 6zelligi ve yumusak doku duyarliliginin yiiksek olmasi
nedeni ile MRG nazal kavite ve paranazal siniislerin degerlendirilmesinde kullanilir.
Kemik yapilarin degerlendirilmesinde BT MRG’ ye iistiindiir. MRG sinonazal
hastaliklarin orbita yapilari, kavernoz siniis, karotid arter ve optik sinirler ile iligkisini

degerlendirmede ve ayirici tanida fayda saglar (10, 12, 22).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2008- Aralik 2010 tarihleri arasinda Fatih Universitesi tip fakiiltesi hastanesi
kulak burun bogaz poliklinigine bas vuran, preoperatif paranazal siniis BT tetkiki
yapilan ve FESC (Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi) ile polipektomi yapilip
histopatolojik olarak bilateral nazal polip tanisi konulan 40 hasta (30 erkek, 10 kadin;

yas araligi, 18-66; yas ortalamasi, 36,8+12,5) retrospektif olarak ¢alismaya dahil edildi.

Hastane bilgi sisteminden Ocak 2008- Aralik 2010 tarihleri arasinda herhangi
bir nedenle paranazal sinilis BT tetkiki yapilmis ve normal olarak rapor edilmis olan
kayitlardan 40 hasta (30 erkek, 10 kadin; yas araligi, 18-66; yas ortalamasi, 36,8 £12,3)

kontrol grubu olarak incelendi.

Tek tarafli nazal polipi olanlar, biyopsi sonucu olmayanlar, preoperatif

paranazal siniis BT tetkik goriintiileri olmayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Paranazal siniislerin en biiyiigii oldugu, hacmi ve duvar kalinlig1 kolaylikla
hesaplanabildigi i¢in maksiller siniisiin degerlendirilmesine karar verildi. Boylece

teknik hatalarin en az indirilmesi amaglandi.

Paranazal siniis BT tetkiki; 64 kesitli sira detektorli MDBT cihazi (Philips
Brillinace 64; Philips Medical System, Best, Netherlands) kullanilarak, supin
pozisyonda, kontrast madde verilmeden aksiyel planda (tarama parametreleri, gantry
rotasyon zamani 1.4 s, tiip voltaji 120 kV, tiip akim1 120 mAs, inkrement 1 mm, Kesit

kalinligi Imm, matriks boyutu 512x512, pencere WL:200, WW:2000) gerceklestirildi.
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Bilateral nazal polipi olan hasta grubunun ve kontrol grubunun 1 mm Kesit
kalinlig1 ile elde edilmis olan aksiyel kesit BT goriintiileri hastane PACS’ indan is

istasyonuna kopyalandi.

Gorintiilerin pencere genisligi (WW) 2000 ve pencere derinligi (WL) 600-800

olacak sekilde modifiye edildi.

Maksiller sintislerdeki mukozal kalinlasma, retansiyone sivi ve retansiyon
kistleri yok sayilarak maksiler siniisiin izlendigi ardisik tiim aksiyel BT kesitleri 6l¢iim
icin kullanildi. Kemik i¢ kenarindan gizilen serbest ROI ile her bir kesitten alan
Olgtimleri yapildi (sekil 18). Daha sonra bulunan bu alan olgtimleri toplandi. Kesit
kalinlig1 ile garpilarak maksiller siniislerin hacimleri santimetrekiip (cm?) olarak

hesaplandi ve kaydedildi.

Ayrica hasta ve kontrol grubunun aksiyel BT kesitleri kullanilarak maksiler
siniisiin transvers ¢apmnin en genis oldugu kesit belirlendi. Daha sonra bu kesitteki
posterolateral duvarin orta noktasindan kemik kalinlig: 6l¢iildi (sekil 19). Elde edilen

veriler milimetre (mm) olarak kaydedildi.
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SC 180.0 mm
SW 1.00 mm
Z1.00

X -

Sekil 18. Aksiyel BT kesitinde maksiler siniis kemik i¢ kenar1 boyunca g¢izilen serbest

ROI ile maksiler siniis alaninin 6l¢iimii.

120 kV

SC 180.0 mm
SW1.06 mm
Z1.00

Sekil 19. Maksiler siniisiin transvers ¢apinin engenis oldugu aksiyel BT kesitinde

posterolateral duvarin orta noktasindan kemik kalinligiin 6l¢timii.
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma sonrasinda elde edilen veriler SPSS (Statistical package for the social sciences
SPSS Inc, Chicago) 15.0 for Windows paket programina girildi. Frekans hesaplamalari
ve demografik Ozelliklerin saptanmasi i¢in tanimlayici istatistik kullanildi. Hasta ve
kontrol grubunda maksiller siniis hacim ve posterolateral duvar kemik kalinlik él¢iimii
arasindaki 6zellikler Independent Samples T Test ile karsilastirildi. Sag ve sol maksiller
sinlis hacim ve duvar kalinliklar1 karsilastirilmasinda Paired Samples T Test analizi

yapildi. Sonuglar icin p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya bilateral maksiller siniiste nazal polipi olan 40 hasta ve nazal polipi
olmayan 40 saglikli kisi kontrol grubu olarak alindi. Hasta ve kontrol grubunun 30°u

(%75.0) erkek, 10’u (%25.0) kadind: (Grafik 1).

W erkek mkadin m ®m

Grafik 1: Cinsiyetlerine gore hasta ve kontrol grubu dagilim oranlari

Hasta ve kontrol grubunda toplam 80 maksiller siniis hacmi olgiildi.
Maksiller siniis hacim ortalamasi hasta grubunda 16.08+5.12 cm? (aralik 3.65-27.96
cm?), kontrol grubunda 17.69+5.15 cm® (aralik 5.61-33.41 cm?®) olarak hesaplandi

(Tablo 1) (Grafik 2).
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Tablo 1. Hasta ve kontrol grubu maksiller sintis hacim o6lglimiiniin minimum,

maksimum ve ortalama degerleri (cm?)

Minimum Maksimum Ortalama
Hasta grubu 3,65 27,96 16,08+ 5,12
Kontrol grubu 5,61 33,41 17,69+ 5,15
MS hacim ortalamalari

21
19
17
15
13
11

(=T VS T U 1 B N o]

f

hasta
grubu

Grafik 2. Hasta ve kontrol grubunda maksiller siniis hacim ortalamasi (cm?)

Hasta ve kontrol grubunda 80 maksiller siniis posterolateral duvar kemik

kalinlig1 olciildii. Maksiller siniis posterolateral duvar kemik kalinligi ortalamasi

hasta grubunda 1,26+0,17 mm (1,00-1,90 mm) ve kontrol grubunda 0,84+0,14 mm

(0,50-1,30 mm) olarak hesapland1 (Tablo 2) (Grafik 3).
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Tablo 2.

kalinlig1 minimum, maksimum ve ortalama degerleri (mm)

Hasta ve kontrol grubunda maksiller siniis posterolateral duvar kemik

Minimum Maksimum Ortalama
Hasta grubu 1,00 1,90 1,26+0,17
Kontrol grubu 0,50 1,30 0,84+0,14

1,4

MS kemik kalinligi
1,2 -

0,8 -

0,6 -

0,4 -

0,2 -

0 - T T T 1
Hasta grubu Kontrol grubu

Grafik 3. Hasta ve kontrol grubunda maksiller siniis posterolateral duvar kemik

kalinlig1 ortalamast (mm)

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda maksiller siniis hacimleri

karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p= 0.04). Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda maksiller siniis posterolateral duvar
kemik kalinlig1 karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu. (p=0.00) (Tablo 3).
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Tablo 3. Maksiller siniis hacim ve posterolateral duvar kemik kalinligmin 6lgtim

ortalamalar1 ve iki grup arasindaki farkin anlamlilik diizeyi

Hasta grubu Kontrol grubu P
Maksiller siniis hacim(cm?) 16,08 +5,12 17,69+ 5,15 0,04*
Maksiller  siniis  posterolateral
1,26+0,17 0,84+0,14 0,00*
duvar kemik kalinligi(mm)

*anlamli (p< 0.05)

Hasta ve kontrol grubunda sag ve sol maksiller siniis hacimleri karsilagtirildu.
Hasta grubunda maksiller siniis hacim ortalamasi sagda 16.06+5.33 cm® ve solda
16.10£4.97 cm?® olarak hesaplandi. Kontrol grubunda maksiller siniis hacim
ortalamasi sagda 17.65+5.10 cm® ve solda 17.73+5.26 cm*® olarak hesaplandi. Her
iki grupta da sag ve sol maksiller siniis hacim Ol¢lim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Her iki grupta sag ve sol maksiller siniis hacim 6l¢iim ortalamalar1 (cm?)

ve p degerleri

Sag hacim Sol hacim p
Hasta grubu 16.06£5.33 16.10+4.97 0.91
Kontrol grubu 17.65£5.10 17.73£5.26 0.86
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Hasta ve kontrol grubunda sag ve sol maksiller siniis posterolateral duvar
kemik kalinlig1 karsilastirildi. Hasta grubunda maksiller siniis posterolateral duvar
kemik kalinligi ortalamasi sagda 1.27+0.15 mm ve solda 1.25+0.18 mm olarak
Olctildii. Kontrol grubunda maksiller siniis posterolateral duvar kemik kalinligi
ortalamas1 sagda 0.82+0.13 mm ve solda 0.86+0.15 mm olarak O6lgiildii. Her iki
grupta da sag ve sol maksiller siniis posterolateral duvar kemik kalinlig1 ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo5. Her iki grupta sag ve sol maksiller siniis posterolateral duvar kemik

kalinlig1 ortalamalar1 (mm) ve p degerleri

Sag maksiller Sol maksiller p
siniis kemik siniis kemik
kalinlig kalinligt
Hasta grubu 1.27+0.15 1.25+0.18 0.42
Kontrol grubu 0.82+0.13 0.86+0.15 0.08
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5. TARTISMA ve SONUC

Paranazal siniislerin anatomik gelisimi kisilere ve yasa gore degiskenlik gostermekle
birlikte, sintis hacimleri ve yasla birlikte degisimi ile ilgili 6rnek degerlerin
olusturulmas1 herhangi bir anormalligin saptanmasinda yardimci olabilir. Ornek
degerlerin bilinmesi tedavinin planlanmasi ve sonuglarin degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Bu nedenle paranazal siniis kavitesinin hacmi, paranazal siniislerin

degerlendirilmesinde kullanilan en basit ancak en 6nemli gostergedir (23-27).

Sinonazal bolge siklikla nazal kavite ve paranazal siniislerin enfeksiydz ve
allerjik  hastaliklar1  nedeniyle  goriintiilenmektedir.  Siniis  hastaliklarinin
degerlendirilmesi ve yeterli tedavinin yapilabilmesi i¢in paranazal siniislerin gelisimi
ve havalanmasinin normal olup olmadiginin bilinmesi gerekir. Glinlimiizde paranazal
sinlis anatomisinin tam olarak bilinmesi hastalarin preoperatif degerlendirmesi veya
fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi yapilacak hastalar i¢in onemlidir (27-29).
Paranazal siniislerin degerlendirilmesinde BT tetkiki anatomik varyasyonlari, kemik
ve mukozal patolojileri gostermede yiiksek sensitiviteye sahiptir (25, 27, 30-33).
Ayrica kronik siniizitlere predispozisyon olusturabilen ve direkt grafilerde, hatta
bazen nazal endoskopide bile tespit edilemeyen anatomik yapidaki varyasyonlar1 ve
patolojileri gostermesi FESC uygulanacak hastalarda BT incelemesini rutin hale
getirmis olup operasyon basarisini onemli Olgiide arttirmigtir (34-38). Ciinkii bu
bolgenin BT incelemesi sadece siniis hastaliklarinin varligini ve yayilimini ortaya
koymakla kalmayip aynt zamanda cerraha, hastanin anatomisi ve mevcut

varyasyonlar hakkinda da yol gosterici kesit goriintiiler saglamaktadir. BT
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teknolojisindeki gelismeler sayesinde tek bir taramadan elde edilen kaynak
goriintiilerin kullanilmasi ile ince kesit multiplanar rekonstriiksiyonlar yapilabilmekte
ve bu gorintiiler kullanilarak {i¢ boyutlu ve voliimetrik degerlendirmeler

yapilabilmektedir (39).

Nazal polipler burun i¢i kitlenin en sik nedenini olustururlar. Nazal polipin
toplumda goriilme sikhigr yaklasik %1-4 diir. Erkeklerde kadinlardan 2-4 kat daha
fazla goriilmektedir. Nazal polipler 2 yasindan sonra her yasta goriilebilir ancak 10
yasindan Once goriilmeleri nadirdir. 10 yasindan Once nazal polip goriilmesi
durumunda hastanin kistik fibrozis ag¢isindan degerlendirilmesi gerekir. Nazal
poliplerin 20-60 yaslar arasinda her yasta goriilme siklig1 esit olup 60 yasindan sonra
azalmaktadir (40,41). Bizde ¢alismamiza nazal polipi olan 18-66 yas araligindaki 10

kadin ve 30 erkek hastay1 dahil ettik.

Maksiller siniisler, fetal hayatin 3. ayindan itibaren gelismeye baslar.
Dogumdan sonra 1-2 yas ve 7-12 yas arasinda hizli biiyiirler. 14-18 yasina kadar
gelismesi yavas bir sekilde devam eder. Genellikle 15 yas civarinda yetigkin
boyutuna ulagirlar (23,24). 25 yas alt1 260 hastada (520 maksiller siniis) yapilan bir
calismada maksiler siniis voliimiiniin 15 yasinda maksimuma ulastigi 15 yasindan
sonraki voliim degisikliklerinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirilmistir

(42).

Il-Ho Park ve ark. 2 yas altinda maksiller sinlis hacminin 0.7540.05cm?
oldugunu ve gelismesini tamamladiginda ortalama hacmin 14,83+1,36cm® olarak

bildirmislerdir (42). Emirzeoglu M ve ark. 18-72 yas araliginda 77 saglikli kiside
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maksiller sintis hacmini 18,0+6,0cm® bulmuslardir (27). Calismamizda kontrol
grubundaki maksiller siniis ortalama hacimleri saglikli kisilerde 6l¢iilen degerlere

benzer idi.

Calismamizda maksiller sinlis hacmini nazal polipi olan hastalarda
16.08+5.12cm? ve kontrol grubunda 17.69+5.15cm?olarak bulduk. Iki grup arasindaki
fark kiiciik olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.04). Seok Hyun Cho
ve ark. kronik rinosiniiziti olan 47 hasta ve 52 saglikli eriskinde yaptiklar1 bir
caligmada kronik rinosiniiziti olan grupta maksiller siniis hacmini (16.09+7.06 cm?)

kontrol grubuna (20.78+7.10cm?) oranla daha diisiik bulmuslardir (43).

Hung Jeff Kim ve ark. 4-17 yas arasi hastalar1 3 gruba ayirmis ve kontrol
grubu (18 hasta), Kronik rinosiniizit (19 hasta) ve Kistik fibrozisi (15 hasta) olan
hastalarin maksiler siniis hacmini sirasiyla 12.20+4.76cm?, 10.824+5.46cm?,
8.4+2.07cm* olarak olgmislerdir. Kontrol grubu ve kronik rinosiniiziti olan grup
arasinda maksiller siniis hacmi ile yas arasinda pozitif korelasyon saptarken kistik
fibrozis grubunda pozitif korelasyon saptanmamis ayrica maksiller siniis hacminin
kronik rinosiniizitli grupta kontrol grubuna gore daha kiiciik oldugunu ancak bunun
istatistiksel olarak anlamli olmadigimi belirtmislerdir. Kistik fibrozisli grupta ise
kontrol grubuna gore maksiller siniis hacminin anlamli derece daha kiigiik oldugunu
ve bu farkin 6zellikle 11 yasindan biiyiiklerde daha belirgin oldugunu bildirmislerdir.
Bu sonucu Kistik fibrozisli hastalarda erken yaslarda maksiller siniisiin inflamasyonu
ile birlikte siniis havalanmasinin azaldigini ayrica bu hastalarda siniizit bulgular
olmasa bile nazal poliplerin ve diger paranazal siniis hastaliklarinin sik goriildiiglinii

ve bunlarin siniis hacminin azaldigini belirtmislerdir (44). Hyo Yeol Kim ve ark. 45
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hastadan olusan kronik rinosiniizitli ¢ocugun, benzer yas ve cinsiyetteki kontrol

grubuna gore maksiller siniis hacminin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (45).

BT paranazal siniis ve nazal kavitenin kemik yapisini1 ve yumusak dokusunu
gosterdigi i¢in siniis hastaliklarinda hala en ideal goriintiilleme yontemi olarak
kullanilmaktadir (46, 47). Yas, cinsiyet, kronik inflamasyon ve cerrahi gibi bir¢ok
faktor paranazal siniis kemik gelisimini etkilemektedir (48). Nazal polipler ¢esitli
allerjik hastaliklardan, inflamasyon ve genetik faktorlerden kaynaklanir ve nazal
bolgede silier, enzimatik, epitel ve mukosakkarid disfoksiyonu sonucu kronik
inflamasyona neden olurlar. Kronik inflamasyon nazal mukozada biiyiimeye ve nazal

polip olusmasina neden olur.

Calismamizda bilateral nazal polipi olan hastalarin maksiller siniis
posterolateral duvar kemik kalinligin1 benzer yas ve cinsiyetteki saglikli kisiler ile
karsilastirdik. Maksiller siniis poterolateral duvar kemik kalinligin1 hasta grubunda
1.26+0.17mm ve kontrol grubunda 0.84+0.14mm olarak bulduk. Bu fark istatistiksel

olarak anlamliyd: (p=0.00).

Nazal polipin, nazal obstriikksiyona, nazal kemik yapisinda ve gelisiminde
degisikliklere neden oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (48,52). Ancak
bildigimiz kadariyla biri pediatric digeri yetiskin grup olmak iizere sadece iKi
calismada kronik siniizitli hastalarda maksiler sinlis hacmi ve posterolateral duvar
kalinlig1 degerlendirilmistir (43,45).Seok Hyun Cho ve ark. kronik rinosiniiziti olan
47 hasta ve 52 saghkli eriskinde yaptiklar1 bir c¢alismada maksiller siniis
posterolateral duvar kemik kalinligin1 hasta grubunda (1.42+0.51mm) kontrol

grubuna (1.03+0.16mm) gore daha kalin bulmuslardir (43). Ayrica Hyo Yeol Kim ve
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ark. kronik rinosiniiziti olan 45 hasta ve 45 saglikli ¢ocukta yaptiklari ¢alismada.
kronik rinosiniiziti olan grupta maksiller siniis posterolateral duvar kemik kalinligin
(1.2+0.3mm), kontrol grubuna (1,0=0,4mm) gére anlamli derecede daha kalin olarak
bulmuglardir ve kronik inflamasyonun paranazal siniis kemik duvarini kalinlagtirarak
fasial kemiklerde degisikliklere yol agtigini belirtmislerdir (45). Serter S ve ark. 1-5
yas arasi nazal polipi olan 40 hastada maksiller kemik kavsinin derinligini kontrol
grubu ile karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda hasta grupta maksiller kavsin derinliginin
kontrol grubuna goére anlamli derecede azaldigini bildirmislerdir ve nazal poliplerin
nazal obstriikksiyona ve uzun donemde maksiller kemik yapisinda degisikliklere

neden oldugunu belirtmislerdir (53).

Hasta grubunda ve kontrol grubunda sag ve sol maksiller siniis hacim ve
posterolateral duvar kemik kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptamadik. Barghouth ve ark, Il-Ho Park ve ark.da calismalarinda biitiin yas
gruplarinda sag ve sol maksiller sinlis hacimleri arasinda anlamh fark

saptamamuslardir (29, 42).

Calismamizdaki limitasyon hastalarin sikayetlerinin ne kadar siiredir devam
ettigini  tespit edememizdi. Ancak hastalar basvurduklarinda ciddi nazal

obstruksiyonlart mevcuttu ve FESC planlanan, PNS BT istemi yapilan hastalardi.

Calismamizda bilateral nazal polipi olan hastalarin maksiler siniis hacimlerini
kontrol grubuna oranla azalmis, posterolateral duvar kemik kalinligini ise artmis
olarak bulduk. Maksiler siniis posterolateral duvar kemik kalinligindaki artis nazal

poliplerin paranazal siniis mukozasinda olusturdugu degisikliklere bagli olusan
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kemik osteiti sonucu meydana gelen hiperostozise bagli olabilir. Olusan hiperostozis

maksiller siniis hacminde azalmanin nedeni olabilir.

Sonug olarak nazal polipler kronik inflamasyon sonucu olusurlar. Nazal
polipler nazal kavitede ve paranazal siniislerde obstriiksiyona, kitle etkisine ve siniis
icinde basing artisina neden olurlar. Boylece kemik gelismesini etkileyerek siniis
duvar kalinliginda artisa ve siniis hacimlerinde saglikli kisilere gére azalmaya neden
olabilirler. Bu durum fasial kemiklerin normal gelisimini olumsuz etkileyebilir.
Gilinlimiizde paranazal siniislerin goriintiilemesinde hala en ideal yontem olan BT
kullanilarak paranazal poliplerin nazal kemiklerde degisikliklere neden olmadan
erken teshisi yapilabilir. Boylece klinisyene medikal ve cerrahi tedavide yol gosterici

olabilir.
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