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OZET

SINONAZAL BOLGE VARYASYONLARIN BIiLGISAYARLI TOMOGRAFi
iLE DEGERLENDIRILMESI

Giris ve amagc: Sinonazal bolge insanda en ¢ok anatomik varyasyonun goriildigi
bolgelerden biridir. Bu konu ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada bu varyasyonlarin
bazi mukozal hastaliklarla baglantili oldugu ve bu hastaliklara predispozan etkide
bulundugu bildirilmistir. Ancak bunun aksi yoOnde sinonazal bolgedeki
varyasyonlarin sinonazal mukozal hastaliklarla anlamli iligkisinin olmadigini
gosteren bir¢ok calisma da mevcuttur. Bunun disinda son yillarda sinonazal cerrahide
onemli ilerlemelere biiyiikk katki sunan fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi
(FESC) oncesi cerrahin bu anatomik varyasyonlar1 bilmesi ve cerrahi sirasinda ve
sonrasinda morbidite ve hatta mortaliteye neden olabilecek komplikasyonlardan
kacinmast acisindan da Ozellikle radyologun bu varyasyonlart iyi bilmesi ve
tamimlayabilmesi sarttir. Ozellikle son yillarda biiyiik gelisme saglayan bilgisayarl:
tomografi (BT) sundugu yiikksek yumusak doku ve kemik c¢oziiniirliigli ve bu
gorlntiiler tlizerinden yine yiiksek c¢oziiniirliikklii koronal ve sagital goriintiiler
sayesinde sinonazal bolge anatomik varyasyonlarini daha iyi  gOriip
tanimlayabiliyoruz. Bu sayede oOzellikle FESC oncesi cerraha daha iyi yol
gosterebiliyor ve cerrahi sirasinda olugabilecek komplikasyonlarin minimuma
inmesine katki sunabiliyoruz.Bazi sinonazal mukozal hastaliklarda manyetik
rezonans goriintileme (MRG)’ye ihtiyag duysak ta BT, sinonazal bolge
varyasyonlari, sinonazal bodlge mukozal hastaliklari, ve birbirleri ile iliskileri

agisindan altin standart olarak kabul edilir.

Yontem ve gerecler: Calismamizda 2010-2015 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB Hastaliklar: Polikliniginde muayene olan,
anamnez ve fizik muayene bulgularina gore siniis patolojisi diisiiniilen ve/veya FESC

Oncesi paranazal siniis BT’si ¢ekilen 400 olgunun paranazal sinis BT’leri



retrospektif olarak incelenerek, sinonazal kavitenin anatomik varyasyonlari ve

mukozal hastaliklar ile olan iliskisiarastirildi.

Bulgular: Calismamizda sinonazal kavitede en sik saptanan anatomik varyasyon
%74,8 (n=299) siklig1 ile ager nazi hava hiicresi iken alt konka agenezisi, maksiller
sinilis agenezisi ve bifid alt konkavaryasyonlar1 saptanamadi.Calismamizda sinonazal
bolge anatomik varyasyonlarinin bir kisminin preoperatif donemde tespit edilmemesi
halinde cerrahi sirasinda komplikasyonlara yol agabilecegi, bir kisminin ise herhangi
bir 6nemi olmadig1 kanaatine varildi. Ek olarak, literatiirdeki goriisler ile paralel
sfenoid sinlispndmatizasyonu arttik¢a siniise komsu damar ve sinir yapilarinin siniis
i¢cine dogru protriide oldugu ve FESC sirasinda olusabilecek komplikasyon oranlarini
artirdigi  tespit edilmistir. Ayrica sinonazal bolge anatomik varyasyonlarinin

sinonazal bolge mukozal hastaliklari ile anlamli iligkisinin olmadigi tespit edilmistir.

Sonu¢: Calismamizda sinonazal bolgede literatiir ile uyumlu bir¢cok anatomik
varyasyon tespit edilmis olup varyasyonlarin bazilarinin sinonazal bdlge mukozal
hastaliklar1 ile anlamli iliskisi saptanmis, bazilarinin ise saptanmamistir. Sinonazal
bolge varyasyonlarinin degerlendirilmesinde BT ve reformat goriintiilerin tartismasiz

cok degerli oldugu vurgulanmistir.

Anahtar kelimeler: Sinonazal bolge, paranazal siniisler, anatomik varyasyonlar, BT,

ostiomeataliinite, septum deviasyonu, agernazi hiicresi.



ABSTRACT

EVALUATION OF VARIATIONS IN SINONASAL REGION USING
COMPUTED TOMOGRAPHY

Introduction and aim: Sinonasal region is one of the regions where anatomical
variations are most common in human. It has been reported in many investigations
that this region is associated with some mucosal diseases and has a predisposing
effect for these diseases. However, there are also studies revealing that sinonasal
region is not significantly associated with sinonasal mucosal diseases. Radiologist
need to be aware and be able to identify these variations to help surgeons before
functional endoscopic sinus surgery (FESS), a technique which has contributed much
to sinonasal surgery in recent years, to know these anatomical variations and take
necessary precautions to avoid complications which can lead to morbidity and even
mortality during surgery. Thanks to computed tomography (CT), which has
developed tremendously in recent years, it is possible to obtain high resolution of
soft tissue and bone and to better define anatomical variations in sinonasal region
using high resolution coronal and sagittal images. Thus, we can guide surgeons
before FESS and help to lower complication risks that could arise during surgery.
Although some sinonasal mucosal diseases need magnetic resonance imaging (MRI),
BT is considered golden standard in variations and diseases, as well as their

associations, of sinonasal region.

Materials and method: The present study included four hundred cases who were
examined at Department of Ear, Nose and Throat Diseases of Gaziosmanpasa
University, Faculty of Medicine and who were considered to have sinus pathologies
based on anamnesis and physical examination and/or who had paranasal sinus CT
before FESS. Paranasal sinus CT images were retrospectively studied and
associations between anatomical variations of sinonasal cavity and mucosal diseases

were investigated.

Findings: In the present study, the most common anatomical variation in the
sinonasal cavity was agger nasi (n:299, 74.8%) and the least commonly detected

ones were lower concha agenesis, maxillary sinus agenesis and bifid lower concha



(n:0, 0%). It was concluded that some of the anatomical variations in sinonasal
region could lead to surgical complications if they cannot be detected preoperatively
whereas others do not have any significance. In addition, in line with the literature, it
was found that as the sphenoid sinus pneumatization increased, vein and neural
structures adjacent to sinus protruded towards the sinus and increased the
complication risks during FESS. No significant associations were found between

variations of sinonasal region and mucosal diseases.

Conclusion: In the present study, many anatomical variations were detected in
sinonasal region and they were in line with the ones reported in the literature.
However, no significant associations were found between variations in sinonasal
region and mucosal diseases. It was concluded that, without any doubt, CT and
reformat images are highly valuable for the evaluation of variations in sinonasal
region.

Key words: Sinonasal region, paranasal sinuses, anatomical variations, CT,
ostiomeatal unit, septum deviation, agger nasi cell.
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1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde nazal kavite ve paranazal siniislerin anatomisi ve patolojilerinin
saptanmast i¢in endoskopik nazal muayene ve paranazal siniis BT’si rutin
olarakkullanilmaktadir. BT ile varolan yumusak doku patolojileri ve cerrahi
esnasinda Onemli olan paranazal siniislerdekianatomik varyasyonlar da tespit
edilmekte,varolan patoloji ile iligkisinin olup olmadig:i degerlendirilebilmekteve
operasyon plan1 yapilmaktadir. Konkabulloza, biiyiik ager nazi hiicresi, pnomatize
unsinatproges, Haller hiicresi, septum deviasyonu gibi anatomikvaryasyonlarin bir
kismi hastaligin etiyolojisinde roloynarken, Onodi hiicresi, etmoid ¢atinin durumu,
optik sinir (OS) ve internal karotis arterin (ICA) sfenoid siniisle komslulugugibi bir
kismi ise FESC esnasindaki sinirlarin tespitiagisindan énemlidir (1).

Calismamizda sinonazal bolge varyasyonlar: BT ile tespit edildi. Bu sayede
cerrahi Oncesi olast komplikasyonlar1 Oniine gecilebilmesi ve sinonazal bdlge

varyasyonlari ile mukozal patolojiler arasindaki iliskinin agiklanabilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

21 NAZAL LATERAL DUVAR VE PARANAZAL SINUSLERIN
EMBRIYOLOJiSi

2.1.1 NAZAL LATERAL DUVAR

Erken fetal hayatta nazal lateral duvarla es zamanli olarak paranazal siniislerin
olusumubaglar.Kirk giinliik fetliste nazal kavite genisledik¢e lateral duvarda alt ve
orta meatusu olusturacak girintiler belirir. Bu girintiler arasindaki maksillotiirbinat
(MT) mezensim liimenin ig¢ine dogru ¢ogalarak alt konkayi olusturur. Diger
konkalar ise daha sonra ortaya cikacak olan etmoidotiirbinat (ET) ¢ikintilardan
gelisirler (2).

Embriyolojik gelisimin 8. haftasinda 5-6 ¢ikintidan olusan buolusumlar
ortaya ¢ikar, ancak regresyon ve flizyon yoluyla sonugta 3 veya 4 c¢ikinti kalr.
ET’leroblik seyirli olup, ramus asendan ve ramus desendan adi verilenparcalari
vardir (3). Birinci ET regresyonda ramus asendan boliimii agernaziyi, ramus
desenden boliimii ise unsinat proges (UP)’i olusturur. ikinci ET orta konkayi, iiciincii
ETsiiperior konkayr olustururken, dordiincii ve besinci ET birleserek regrese
olmazlar ise4. konka ad: verilen “supreme” konkay: varyasyonel olarak olustururlar.
Bu olusumlarin tamaminin embriyolojik olarak etmoid kaynakli oldugu kabul edilir.
Ancak diger bir ¢ikintt olan MT ¢ikint1 bu olusumlarin inferiorundan kaynaklanarak
alt konkay1 olusturdugu halde embriyolojik olarak etmoid kaynakli olmadig: kabul
edilir.

ET’ler arasinda uzanan primer oluk muhtelif nazal meatus ve resesleri
olusturur. Ilk primer oluk birinci ve ikinci ET arasinda yer alir. Etmoid infundibulum
(El), hiatus semilunaris (HS) ve orta meatus bu olugun inen kolu tarafindan
olusturulur.Cikan kolu ise frontal resesin olusumuna katkida bulunurken primordial
maksiller siniis ise etmoid infundibulumun inferior kesiminden gelisir. Ikinci primer
oluk siiperior meatusu, ti¢iincli primer oluk ise suprem meatusu meydana getirir (4,
5).

ET’ler lateral duvardan gelisimleri esnasinda, etmoid kompleksi gegerek,
orbitanin lamina papirasea (LP)’sm1 ve kafa tabanina tutunan kemiksel olusumlar

yaparlar. Oluklar proseslere ve reseslere doniiserek etmoid kemigin karmasik



pnomatizasyonunu meydana getirir. Degisim sirasinda maksilla ve ET’ler arasindan,
lateral nazal duvardan sekonder c¢ikintilarve girintiler ortaya cikar. Cikintilar
sekonder konka ya da orta nazal meatusun aksesuar konkasi, girintiler ise sekonder
oluk, aksesuar veya orta nazal meatus olarak isimlendirilirler. Primordial etmoid
bullanin, sekonder lateral nazal duvar ¢ikintisindan ve primordial supra ve retrobullar
reseslerin ise etmoid bullanin tst-arkasinda olusan sekonder oluktan meydana
gelmekte olduklar1 genellikle kabul edilir. Sagittal agidan bakildiginda bu olusumlar
basit ¢ikintilar ve oluklar seklinde goriiniirler. Fakat koronal kesitler seklinde

bakildiginda ET’lerin LP ve kafa tabani ile iliskileri goriilebilir (4, 6).

2.1.2 PARANAZAL SINUSLER

Frontal siniisiin gelismesi nazal kapsiiliin etmoid boliimiinde (frontal reses)
baslar.On etmoid hiicrelerin frontal kemige dogru ilerlemesiyle olusur. Dogumda
frontal siniis 6n etmoid hiicrelerden ayrilamaz. Frontal sinlis dogumda bulunmayan
tek paranazal siniistiir (7). Postnatal biliylime yavastir ve ancak sinlis 1 yasinda
anatomik olarak goriiniir hale gelir.Genellikle 4 yasindan sonra frontal siniis, frontal
kemigin vertikal boliimiine dogru ilerler ve 6 yasindan sonrada birgok ¢ocukta
radyolojik olarak gosterilebilir.Geg puberte donemine kadarda biiyiimeye devam eder
(2). Frontal siniis ve frontal resesin gelisimi kisiden kisiye farklilik gosterir ve
olduk¢a karmasiktir. Stammberger, frontal resesin primer ve sekonder ET’ler
arasindaki olugun ¢ikan kolunun bir devami oldugunu ve frontal siniisiin bu resesin
frontal kemigin i¢ine dogru pnématizasyonundan kaynaklandigint savunmaktadir (5,
8). Schaeffer erken fetal gelisim donemlerinde sayilari dérde kadar ¢ikabilen kivrim
ve oluklarin orta meatusun ventral ve kaudal boliimiinden olustuguve bu sekonder
oluk ve kivrimlardan ise frontal resesin olustugunu ileri siirmiistiir. Oluklar ¢ikint
haline gelerek gelistikge, frontal siniisiin ve bununla birlikte baz1 anterior etmoidal
hiicrelerin niivesini olusturacaktir (9). Kasper, primer frontal olugun sonugta en énde
yer alan etmoid hiicreleri, ¢ogunluklada ager nazi hiicrelerini; sekonder frontal
olugun genellikle frontal siniisii; tigiincli ve dordiincti oluklarin ise diger anterior
etmoidal hiicreleri olusturdugunu ileri siirmektedir (10). Ancak nazofrontal
baglantinin biiyiik degisiklikler gostermesi nedeni ile bu oluklarin herhangi biri

frontal siniisii olusturabilir. Bu nedenle frontal siniis, frontal resesin bir



etmoidhiicreden kaynaklanarak ve biitiin halinde frontal kemigin i¢inde uzanmasi
veya nadiren etmoid infundibulum (Ei)’un ventral uzammu ile olusturulabilir (4).
Yaklagik 200 hasta lizerinde yapilan bagka bir calismada ise frontal siniislerin
bilinenin aksine frontal resesteki etmoid hiicrelerden kaynaklanmayip frontal siniisiin
divertikiiliiniin kendisinden kaynaklandigi one stirimistiir (11).

Cikinti ve oluklarin olusumuna ek olarak kartilajindz bir kapsiilde gelismekte
olan nazal kaviteyi ¢evreler ve sinonazal gelisimde 6nemli bir rol oynar. Bingham ve
arkadaslar1 kartilaj kapstiliin 6nemini kesitsel fetal spesmenlerin histolojik analizi ile
vurgulamiglardir. Sekizinci haftada gelecekte alt, orta ve st konkalar haline
doniisecek olan ii¢ adet yumusak doku c¢ikintisi veya preturbinat ortaya gikar.
Dokuzuncu ve 10. haftalarda ise yumusak dokudan olusan preturbinatlarin igini iki
adet kartilaj ¢cikint1 isgal etmeye baslar. Bu haftalarda altinda bir kartilajin6z niive ile
birlikte gelecegin UP’si olan bir yumusak doku yiikseltisi ortaya ¢ikar. Bu yapi
genisler ve 13-14. haftalarda bu olusumun lateralinde ET’ye denk gelen bir bosluk
gelisir. Onaltinct haftaya kadar, gelecegin maksiller siniisii infundibulumun
inferiorundan gelismeye baslar (4, 12, 13). Maksiller siniis gelisimi fetal hayat
boyunca yavas ilerler ve dogum sirasinda siniisiin hacmi yaklagik 6-8 ml oldugu
distintiliir. Maksiller siniislerin i¢i doguma kadar sivi ile doludur (14). Fetal hayatta
maksiller siniisiin 2 hizli gelisim periyodu bulunur. Birincisi 17 ve 20. haftalar
arasinda, ikincisi ise 25 ve 28. haftalar arasindadir. Bu doénemlerde de
anterioposterior yondeki gelisim mediolateral ve superioinferior gelisimden daha
hizlidir (15). Dogumdan sonraki 4.-5. ayda maksiller siniis, standart 6n arka planda
cekilen radyolojik filmde infraorbital foramenin medialinde triangiiler bir yap1
seklinde goriiliir.Dogumdan sonra maksiller siniisiin biiytimesi {i¢ yasina kadar hizli
bir sekilde siirer ve daha sonra yedi yasina kadar bu biiylime yavaglar. Siniisiin
bliylimesinde yedi yasindan 12 yasma kadar ikinci bir ivmelenme dénemi goriiliir.
Siit dislerinin dokiilmesini takiben maksillanin alveolar progesine invazyon ile iligkili
olarak biiyiimesi daha da ilerler (2, 16, 17). Ikinci hizli biiyiime evresini maksillanin
alveolar ¢ikintisinin pnomatize olarak gelismesi takip eder ve maksiller siniis tabani
dogumda burun tabanindan 4 mm daha yukarida iken 8-9 yaslarinda ayni seviyeye
gelir. Yetiskinde ise genellikle 4-5 mm asag iner. Erigkinlerin %20’sinde bu seviye

burun tabanindan yukarida, %]15’inde ise burun tabaniyla ayni seviyede ve



%65’indeise bu seviyenin altindadir (7). Adodlesan donemde maksiller siniis
maksiller kemigin korpusunu ve zigomatik kemigin maksiller boliimiinii doldurur. 15
ve 18 yaslarindan sonra siniiste sadece kiigiik sekil degisiklikleri izlenebilir (2, 18-
20) (Sekil 1).

=20 yas
12 yas
8 yas

4-6 yas
1-2 yas

Dogum
1yas

2 yas
3-4 yas
9-12 yas

Sekil 1:Siniis maksillaris ve siniis frontalis’in yaslara gore gelisimi (7).

Wang ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gore dort paranazal siniis ¢iftinin
tiimikartilajindz nazal kapsiilden kaynaklanmaktadir (12).

Fetal yasamin 3.-5. ayinda 6n ve orta etmoid hiicreler, orta meatusa uyan
bolgede lateral nazal duvarda ¢ikinti seklinde belirirler (2, 7). Posterior etmoid
hiicreler daha sonra ortaya ¢ikar (16). Daha sonra {ist meatusta arka etmoid hiicreler
nazal mukozaya dogru ilerlerler ve fetal donem boyunca gelismeye devam ederler.

Etmoid siniisler dogumda daima mevcuttur (7, 19-21). Sadece maksiller ve
etmoid hiicreler dogum sirasinda rinosiniizite neden olacak kadar yeterli
biyiikliiktedirler (2, 18, 22, 23). Dogumda radyolojik olarak etmoid siniislerin
goriilebilmesi, maksiller siniislere gore daha zordur. Eger iyi gelismislerse, bir
yasindaki bebegin radyolojik filmlerinde goriilebilirler. 12 yas civarinda, etmoid
hiicreler hemen hemen eriskinlerdeki boyutlarina ulagirlar. Puberteden sonra etmoid
kemik disindaki kemiklerde pnomatizasyon devam eder (2, 7, 19, 22).

Sfenoid siniis gelisimi diger siniis gelisimlerine nazaran farklilik arzeder.

Fetal hayatin 3.-4. ayinda nazal mukoza kartilajin6z nazal kapsiiliin posterior



bolimiine bilateral invajine olur (2, 7, 16, 17). Bu invajinasyon, nazal kavitenin
kartilajindz kupolar reses’i olarak isimlendirilen cepe benzer yapi olusturur. Bu
kartilaji ¢evreleyen duvar, fetal gelisimin ilerleyen aylarinda ossifiye olur ve bu
olusum ossikulum Bertini olarak isimlendirilir. 2. ve 3. yaslarda araya interpoze olan
kartilaj rezorbe olur, ossikulum Bertini sfenoid govdelerine tutunur ve kavite de
sfenoid siniise doniisiir (4, 24).

Dort aylik fetiisiin kesitlerinde taninabilir olsada dogumda siniis boyut olarak
hala kiigliktiir (2). Bir yasindan kiigiik bebeklerde siniis opak olarak goriiliir.
Havalanmasi olmayan sfenoid siniis dogumda genellikle mevcuttur (25). Farkli
calismalarda farkli sonuglar ¢ikmis olsada sfenoid sinilis havalanmasinin 2-3 yasinda
basladigi kabul edilir (26-28). Bir galismada pnomatizasyonun 2. ay ve 3 yas
arasinda aksiyel goriintiide, 4. ay ve 6 yas arasinda da sagital goriintiide
belirlenebildigi  sdylenmistir  (29). Pnomatizasyona yonelik yapilan diger
calismalardadaha 6ncede belirtildigi gibi farkli sonuglar elde edilmis olup bunlar; bir
yas (19), 1-2 yas (30), alt1 yas (31), koanal atrezili olgularda ise 3-5 yas seklindedir
(27). Pnomatizasyon posterior, lateral ve inferiora (6, 24) veya inferior ve
posterolaterale (28) dogru devam eder ve yaklasik 6.-7. yillarda pterigoid kanal
sinirine (Vidian siniri) kadar ilerler. Yedi yasina kadar biyiimesi hizhdir ve bu
doneme kadar arkada sella tursikanin 6n duvarina kadar uzanir (7, 16, 17, 26). Daha
sonra yetiskin doneme kadar biiyiimeye devam eder. Pnomatizasyon ortalama 10-12
yaglarinda tamamlanir (6, 7, 24). Paranazal siniisler i¢inde eriskin boyutlarma ilk

ulasan siniis sfenoid siniistiir (2, 18, 22, 23).

22 NAZAL LATERAL DUVAR VE PARANAZAL SINUSLERIN
ANATOMISI

2.2.1. Nazal kavite

Solunum yollarinin en iist bolimiinii nazal kavitenin iki boliimii olusturur.
Bunlar uzamis kama seklinde bosluklar olup, altta genis bir tabana ve lstte dar bir
tepeye sahiptirler. Baslica kemik ve kikirdaktan olusan bir iskelet ¢erceve tarafindan

acik tutulurlar.



Nazal kavite lateral nazal duvar, nazal septum ve nazal taban tarafindan
siirlandirilmaktadir. Anteriorda nareslerden ve vestibuler alandan baslar,posteriorda
nazofarinks bosluguna acgilarak koana adini alir. Orta hatta posteroinferiorda vomer,
posterosiiperior kesimde etmoid kemigin perpendikiiler laminasi ve anterosiiperior
kesimde kikirdak septanin olusturdugu nazal septum tarafindan vertikal sekilde iki
kompartmana ayrilir. Stperiorda kafa tabani alt yiizeyi, inferiorda agiz tavani,
lateralde ise meatus ve konkalar tarafindan sinirlanmistir. Siiperior duvari nazal,
frontal, etmoid ve sfenoid kemik olustururken, inferior duvarm 2/3 6n kismini
maksillanin palatin progesi, 1/3 arka kisminida palatin kemigin horizontal laminasi
olusturur. Orta kisimda daha yiiksek olan iist duvar, 6ne ve arkaya dogru gidildikce
alcalir. Ince bir kemik lamel olan kribriform plate nazal kaviteyi on kraniyal
bosluktan ayirir ve nervus olfaktoriusa ait liflerin gectigi delikler igerir. Kribriform
plate 6n kafa tabani cerrahisinde onemlidir. Nazal kavitenin dis orifisinin (anterior
apertura piriformis) acildigi burun ¢ikintisini (naresler), kemik ve kartilaj yapilar
bicimlendirilir. Kemik yapilari, nazal kemikler, maksiller kemigin frontal ¢ikintisi,
frontal kemigin nazal boliimii, kartilaj yapilar1 ise orta hatta kartilaj septum,
laterallerde kiigiik ve biiyiik nazal kanatlar olusturur. Anterior apertura priformis
burnun dis kisminda ve alttaki nazal kavitede bulunan yapilarin yapistigi kemik
cikintiy1 olusturmaktadir. Apertura priformisin kenarlarini stiperiorda nazal kemikler,
lateralde ve inferiorda ise maksilla olusturmaktadir.

Nazal kavite vestibiiler, respiratuvar ve olfaktdr olmak tizere ti¢ farkli bolgeyi
kapsar. Burun girisindeki kiigiik bosluk olan vestibiiler bolge ter ve yag bezleri ile
killar barindiran keratinize epitelyum ile yani deri ile ortiilmiistiir. Respiratuar bolge,
nazal kavitenin en genis bdlgesi olup vestibul ile olfaktor bdlge arasinda yer
almaktadir. Olfaktor bolgeyi, olfaktor sinir agimin dagildig1 nazal kavite tavani, {ist

konka medial duvari ve hemen Kkarsisina gelen septumun st bdolimini

olusturmaktadir (17, 32, 33).

2.2.2. Nazal lateral duvar

Burun lateral duvar1 anatomik olarak kompleks bir yapidir. Nazal kavitenin
yan duvarlar1 6nde nazal kemik, maksillanin frontal progesi ve lakrimal kemigi igerir.

Lakrimal kemik posteriorunda yan duvari etmoid labirent, maksilla ve inferior konka



olusturur. En arka bolimii ise palatin kemigin perpendikiiler lameli ve sfenoid
kemigin medial pterygoid tabakasi olusturur.

Lateral duvarda nazal kaviteyi iist, orta ve alt meatus olmak iizere {i¢ farkli
hava bosluguna ayiran iist, orta ve alt konka adi verilen 6nemli anatomik yapilar
bulunur (34, 35). Ust ve orta konka arasinda bulunan bosluga iist meatus denir. Bu
bosluga sfenoid siniis ve posterior etmoidal hiicreler agilir. 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 agilir (36). Nadiren iist konkanin posterior
kisminin yukarisinda ve arkasinda etmoid labirentin medial ylizeyinde suprem konka
adi verilen 4. bir konka da bulunabilir (35, 37). Nazal konkalar normal nazal

fonksiyonun korunmasinda 6nemli yapilardir.

a) Ust konka ve meatus

Konkalar arasinda en kii¢iigii tist konka olup etmoid kemigin labirintus
etmoidalisinin i¢ yiiziinde bulunur.Siiperior konkanin hemen altinda siiperior meatus
yer alir. Buraya posterior etmoidal hiicreler drene olur. Ust konkanin yukar1 kesimine
ise sfenoid siniis drene olur ve bu kesime sfenoetmoidal reses denir. Sfenoetmoidal
reses, sfenoid siniis 6n duvari ile etmoid siniis posterior duvari arasinda kalan
kisimdir (34, 35). Ust konka genellikle arka yarida bulunur. Bu nedenle burun
bosluguna oOnden bakildiginda goriilmesi zordurancak arkadan bakildiginda

goriilebilir (38).

b) Orta konka ve meatus

Paranazal siniisler arasinda cerrahi anatomideki en 6nemli boliim olan ve
ikKinciET den kaynaklanan orta konka, etmoid kemigin bir pargasidir. Ayrica hemen
inferiorundaki orta meatus frontal siniis, anterior etmoid hiicreler ve maksiller
siniisiin drenaj yeri oldugundan anahtar bolge olarak kabul edilmektedir. Anterior
kesimde orta konka,maksillanin krista etmoidalisine tutunur.Bu kesimde ager nazi

hiicresinin medial duvarina ve UP’nin iist koluna komsu olup bu diizeyden siiperior



ve mediale dogru seyrederek vertikal diizlemde kribriform lamina (KL)’n1n lateraline
tutunur (8, 35). En 6nde yer alan siiperior baglanti sayesinde orta konka, resessus
frontalisin medial baglantisin1 olusturur. Frontal kemigin daha kalin olan lamina
orbitalisi ile KL’ nin ince lateral laminasinin bileske noktasinda, resessus frontalisin
posterioruna dogru devam eden bu siiperior baglanti anterior kafa tabani ile yakin
iliski icindedir. Bu bolge kafa tabanin kaza ile cerrahi olarak penetrasyonu
sonucunda serebrospinal sivi kagaginin en sik gelistigi alandir (39). Bazal lamella ve
KL endoskopik girisim esnasinda potansiyel tehlike olusturabileceklerinden dolay:
radyolojik degerlendirmelerde 6nemli yapilardir (40). Ayrica bazal lamellanin 6n
etmoid hiicrelerdeki enfeksiyonun posteriora yayilimini engellemede 6nemli bir rolii
vardir (41). Arkaya dogru ilerlerken laterale kivrilir ve LP’ye yapisir. Orta konkanin
1/3 arka kismini olusturan ve LP’ye fikse olan bu boliimiine bazal (ground) lamella
adi verilirBu segment, anteriorda hemen hemen koronal diizlemde iken daha
posteriorda neredeyse tamamen horizontal diizlemde yer alir. Bu boliim, etmoid

labirenti anterior ve posterior olarak boliimlere ayirir (4, 35, 41).

c)Alt konka ve meatus

Ust ve orta konkagibi etmoid kemigin bir pargasi olmayip ayr1 bir kemik
yapidir ve en biiyilk konkadir.Maksillersiniisiin medial duvarimin bir kismini
olusturur veprosesus maksillarisadi verilen boliimii ile hiatus semilunarisi alttan
daraltir. Inferior meatus bunun altinda yer alir ve aksiyel BT kesitlerinde goriilen

nazolakrimal duktus buraya drene olur (7, 34, 35).

d) Unsinat procges

Birinci etmotiirbinalisin inen par¢asinin bir kalintisidir (42). Unsinat proges
(UP) orta konka ile inferior konka arasinda yerlesen ince orak seklinde kemik
yapidir. UP normal fizyolojide 6zellikle sinlis havalanmasinin regiilasyonunda ve
drenajinda etkili bir yapidir (43). Mukoza ile doseli yaklasik 2-4 mm genisliginde ve
14-24 mm uzunlugundadir (22, 40). UP inferiorda orta konkaya tutunurken

anteriorda nazolakrimal duktus posteromedial kenarina tutunur. Arka kenari hiatus



semilunarisin 6n stnirint olusturur orta konkaya paralel gorinimdedir. Koronal BT
kesitlerinde maksiller sinlis medial duvarinin siiperiora dogru uzanimi seklinde
goriiliir ve orta meatusun lateral duvarini olusturur. Anterostiperior kesimde ise
baglanim: farkhiliklar gosterir (22, 40). UP normal fizyolojide ozellikle siniis
havalanmasinin regiilasyonunda ve drenajinda etkili bir yapidir. Buna ragmen
anatomik varyasyonlari rekiirren siniis patolojilerinin gelismesinde 6nemli rol oynar.
Bununla birlikte endoskopik siniis cerrahisinde anatomik olarak o6nemli bir
belirleyicidir (43). Ostiomeatal iinite (OMU) nin en énemli yapis1 olan UP bir kalkan
gorevi listlenerek maksiller siniisiin inspiryum havasi ile direkt temas etmesini onler.
Mukosilieraktivitede rol oynar. Mukosilier drenaj maksiller siniisten yukar: yonde,
ostium veposterior infundibulum yolu ile HS’ye ve son olarak orta meatus igerisine
dogru olur (22, 40). Unsinat proges etmoidinfindibulumun medial sinirini olustumasi
nedeniyle pnomatize olup komsu etmoid bulla ve/veya orta konka ile mukozal temasi
infindibulum boyunca siniis drenajin1 bozarak osteomeatal birim obstriiksiyonuna ve
rekiirren sinuzite neden olabilir (43). Ancak UP’nin pnématize olmasi nadir goriilen
bir durumdur (44).

Unsinat progesin serbest olan alt ucu bazen orbita kenarina yapisir ve
genellikle bu durum maksiller siniis hipoplazisine eslik eder. Buna atelektatik UP
denir. Bu varyasyonun radyolojik olarak taninmast FESC uygulanacak hastalarda
orbita ve OS hasarini engellemek agisindanénemlidir. UP lamina papriseaya (tip 1),
etmoid ¢atiya (tip2), veya orta konkaya (tip3) yapisabilir. Baz1 durumlarda ise serbest
sonlanabilir (22). Eger kafatabanina (fovea etmoidalis) ya da orta konkaya yapisirsa
frontal siniis frontal reses yolu ile dogrudan Ei’a agilir ve bu durumda
infundibulumdaki enfeksiyon frontal siniisii etkileyebilir (45). Bir baska kaynakta UP
sonlanma yeri alt1 tipe ayrilmistir. Sonlanma yerlerine gore: LP’da sonlanma (tip1/2),
LP ve orta konkanin kribriform laminaya baglandigi yerde sonlanma (tip 3), orta
konkanin kribriform lamina ile birlestigi yerde sonlanma (tip 4), kafa tabaninda
sonlanma (tip 5), orta konkada sonlanma (tip 6) olarak siniflandirilmistir (46).

Anlagildigi gibi UP’nin baglanma yerlerinin farklilik gdstermesi FESC
sirasinda unsinektomi sonrasi lamina paprisea ve kafa tabaninda hasarlanmalara

neden olabilir (47).
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e) Etmoid infundibulum

Medialde prosesus unsinatus, lateralde lamina papirasea, anterior ve
siiperiorda maksillanin frontal progesi ve siiperiolateralde de lakrimal kemik
tarafindan sinirlandirilan, latincede huni veya huni seklinde gegis anlamina gelen bir
bosluktur. Etmoid infundibulum, maksiller siniisten etmoid hiicrelerden ve bazi
olgularda frontal siniisten gelen sekresyonun orta meatusa kanalize oldugu bir huni
vazifesi goriir. Anterior etmoid bolgesinde yer alan ii¢ boyutlu bir bosluktur.
Posteriorunda etmoid bullanin anterior duvart yer alir. Etmoid infundibulum, hiatus
semilunaris aracilig1 ile orta meatus ile baglantilidir. Maksiller siniisiin dogal ostiumu
siklikla etmoid infundibulumun posteroinferior bolimiiniin 1/3’tne ac¢ilir (4).
Unsinat prosesin on kenar1 lateral duvara yapistiginda etmoidal infundibulumun ani
bir aciyla 6nde sonlandigi yeri olusturmaktadir. Endoskopide UP’nin 6ndeki bu
yapigma yeri ince bir sulkus tarzinda goriilebilir. Bu yiizden infundibulum limeni
aksiyel tomografilerde V seklindedir (48). Koronal BT kesitlerinde etmoid biilla,
El’nin siiperiorunda goriiliir. EI medialde orta meatusa HS yolu ile agilir (45).
Endoskopide orta meatusta goriilen bir ostium daima aksesuar ostiumdur cilinki
maksiller siniis dogal ostiumu inflindibulumun derininde yerlesmistir ve unsinat

proses onun goriilmesini engeller (48).

f) Hiatus semilunaris

Hiatus, aralik ya da gegis yeri; semilunaris ise yarimay seklinde anlamina
gelir. Unsinat progesinposterior serbest kenari ile etmoid bullanin anterior duvari
arasinda yer alan yarimay seklinde biraraliktir. Bu yarik ile orta meatus ve etmoid
infundibulum birbirine baglanir (4). Parasagittal kesitlerde daha iyi goriiliir. BT de
lateralde orbita medial duvari, medialde orta meatus, siiperiorda etmoid biil ve
inferiorda UP ile gevrilidir (49).
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) Siniis lateralis (SL) (suprabullar ve retrobullar resesler)

Siniis lateralis, etmoid bullanin posterosiiperiorunda yer alir. Suprabullar ve
retrobullar resesler olarak da adlandirilan ve kisiden kisiye degisiklik gosteren bir
hava boslugudur (8). Bazal lamellanin anteriorunda konumlanmistir. Siiperiorunda
kafa tabani, lateralinde ise LP bulunur (49). Siniis lateralis yerlesim olarak anterior
etmoid bolgede bulunur. Ancak ventilasyon ve drenaj saglayacak herhangibir
ostiumu olmadigindan yerlesim olarak anterior etmoid hiicre olarak kabul edilmez ve
daha cok orta meaya hiatus semilunaris siiperior araciligiyla acilan bir bosluk veya
reses olarak disiiniiliir. Etmoid bulla, siklikla posteriorda siniis lateralise agilir (4).
SL’yi etkileyen patolojiler radyolojik olarak kolaylikla goriintiilenebilirken,
endoskopik olarak ayirt etmek oldukga giigtiir (49).

h) Ostiomeatal iinite (OMU)

Bu olusum, belirli bir anatomik yapinin adi olmayip, birkag adet orta mea
olusumunu ortak olarak ifade etmekte kullaniimaktadir (4). Medialde orta konka,
lateralde LP, posterior ve siiperiorda orta konkanin bazal laminasi, anteriorda UP,
siiperiorda fovea etmoidalis tarafindan gevrilen bdlge olarak tanimlanir. OMU’niin
on ve alt kismi aciktir (50, 51). OMU maksiller, frontal ve 6n etmoid siniislerin drene
oldugu, frontal siniis ostiumu, frontal reses, maksiller siniis ostiumu, infundibulum,
UP, HS, etmoid biilla, orta konka ve meatus gibi yapilarin birlikte olusturduklar
bolgedir. Frontal, maksiller ve 6n etmoid siniislerin mukosilier temizligini ve
havalanmasimi saglayan kanallar biitiiniidiir (17, 34, 52). OMU, anotomik olmaktan

cok fonksiyonel bir yapidir (4).

2.2.3. Frontal siniis ve reses

Frontal kemik igerisine uzanan bir ¢ift siniistiir. Yetiskinlerde frontal siniis
ortalama 3 cm yiiksekliginde, 2,5 cm genisliginde, 2 c¢cm derinliginde ve 6-7 ml

hacmindedir. Her iki frontal siniis yaklasik olarak orta hatta lokalize kemik septum

tarafindan ikiye ayrilir. Ancak kemik septumun bir tarafa deviasyonu sonucu
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bilaterak asimetrik goriiniimlii frontal siniislere sik rastlanir.Ayrica frontal siniis
birden fazla septalarla daha c¢ok boliimlere ayrilabilir (2, 18). Frontal resesin
smirlarint medialde orta konka, lateralde lamina paprisea, anteriorda ager nazi
hiicrelerinin siiperior duvar1 (eg§er mevcutsa) ve posteriorda etmoid bullanin
posteroanterior duvari olusturur. Ager nazi hiicresi agir1 pndmatize ise frontal reses
nispeten daralir (4, 53). Frontal siniisiin alt sinirin1 lateralde orbita ¢atis1 medialde ise
duktus nazofrontalis olusturur (54). Frontal siniisiin distal segmenti fetal gelisim
sirasinda basiya maruz kalirsa, bu segmentten nazofrontal duktus olusur. Nazofrontal
duktus mevcudiyetinde, ostium siklikla Elnin yaninda lokalizedir. Gergek
nazofrontal duktus, frontal siniisiin Ei’deki hiicrelerden gelistigi durumda soz
konusudur. Ancak nadir rastlanir. Bu nedenle frontal siniisiin frontal resese bir
ostiumla baglandig1 diisiiniilerek, son zamanlarda nazofrontal duktus yerine frontal
reses terimi daha sik kullanilmaktadir (2).

Frontal siniis inferiorda orbita, orbitanin igerikleri, 6n etmoid siniisler ve
nazal kavite ile komsudur. Supratroklear, supraorbital kan damarlar1 ve sinirler,
orbikiilaris okiili ve frontalis kaslar1 frontal siniisiin 6n duvarinin hemen iizerinde
seyreder. Beynin frontal loblar1 siniisiin arka-iist kisminda lokalizedirler. Bu
anatomik komsuluklardan dolay:r frontal siniis enfeksiyonu menenjit, epidural apse,
orbital seliilit ve orbital apse ile songlanabilir. Frontal siniisii orbita tavanindan ve 6n
kraniyal fossadan ayiran kemik olduk¢a incedir ve cerrahi girisimler sirasinda
kolaylikla delinebilir (2).

Sagital planda kum saati seklindeki boslugun en dar kismi olarak izlenen
frontal siniis ostiumunun st boliimiinde frontal siniis bulunur (7, 55). Frontal
siniisiin ostiumu genellikle sinilis alt duvarmin posteromedialinde, ¢cogu kez de
tabanin en alt noktasinda bulunur. Ostium burun i¢inde siklikla frontal resese ve daha
az olarakta O6n etmoid hiicrelere acilabilir (2). Bir g¢alismada frontal siniisiin
drenajimin %86 olguda infundibulumun anterioruna, siiperioruna veya posterioruna
oldugu gosterilmistir (56, 57). Cerrahi riski en aza indirmek ve cerrahi basariyi
arttirmak i¢in, radyologun mutlaka bu bdlgenin anatomisini ve ¢evre ile olan

iliskilerini iyi bilip, cerraha aktarmasi gerekir (10).
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2.2.4. Maksiller siniis (Highmore’un Antrumu)

Siklikla paranazal siniislerin en biiyiigidir ve maksiller kemik govdesi
igerisinde yeralir. Yetiskinlerde maksiller siniisiin ortalama uzunlugu 25 mm,
yiiksekligi 33 mm, derinligi 34 mm ve hacmi 15 mm olup tabani nazal kavitenin
laterali, tavani zigomatik ¢ikintiya dogru olan iiggen piramit sekilli bir kavitedir (2, 4,
38). Siiperior duvar orbita taban: ile medial duvar nazal kavite ile posterior duvar
infratemporal fossa ile anterior duvari ise yanak yumusak dokular: ilesinirlanir.
Posterior kesimde infratemporal fossa ve pterigopalatin fossa ile komsuluklar:
nedeniyle enflamatuar ve malign patolojilerde 6nem arzeder.

Maksiller siniis altta maksiller kemigin alveolar ve palatin ¢ikintist ile
komsudur. Birinci ve ikinci molar dislerin apikalleri siniis tabani ile yakin iliskide
olabilir. Bu dislerin kokleri siniis mukozasindan genellikle kompakt bir kemik tabaka
ile ayrilir. Kemik tabakanin mevcut olmadigi durumlarda kokler direkt olarak siniis
mukozasi ile temastadir. Dental enfeksiyonlarin kolaylikla siniise yayilabilmesi bu
sekilde agiklanabilir. Molar dis ¢ekiminden sonra oroantral fistiil ve maksiller siniizit
gelisebilir. Siniis 6n duvari infraorbital sinir ve damarlar ile komsudur (2). On duvar
ayrica travmalara karsi daha dayanikli ve dens yapidadir (58). Siniisiin arkasinda ve
lateralinde alveolar sinirler ve kan damarlart bulunur. Bunlar maksiller premolar ve
molar disleri besler. Maksiller siniisiin arka medial duvari pterigopalatin fossanin 6n
smuridir (2, 59). Medialde antral duvarin bir béliimiinii sadece mukoza olusturur. Alt
konkanin altinda kalan siniis duvarinin uzunlugu 12 ile 23 mm arasinda degismekte
olup klinik agidan 6nemli bir parametredir (2).

Maksiller siniisiin ostiumu medial duvarin arka iist bolimiinde lokalize,
yaklasik 3-4 mm capinda ve 5mm?’ alana sahiptir. Siklikla yerlesim yeri
infundibulum alt arka yaris1 ve etmoid bulla 6n alt yiizlerinin kesisme bdlgesindedir
(2). Bir ¢alismada ostiumun %83,4 olguda infundibulumun arka 1/3’iinde veya
unsinat olugun yanindalokalize oldugu gosterilmistir (60). Maksiller siniisiin alt
konka yapigma yerinin 5-10 mm iizerindeki orta meatusun duvarina direkt olarak
yada nadiren infundibuluma agilan aksesuar ostiumu bulunur. Populasyonun yaklasik
%25-30’unda aksesuar ostiuma rastlanir (2). Bu oran bazi kaynaklarda yaklasik %10

olarak belirtilmistir (61). Aksesuar ostium tesbit edilirse cerrahi olarak dogal
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ostiumla birlestirilmesi gerekir (53). Aksesuar ostiumlarin konjenital mi, yoksa
maksiller siniis enfeksiyonu sorasi dogal ostiumun tikanmasi nedeniyle enfeksiyon
materyalinin zayif bir noktadan ¢ikmasi sonucumu olustugu bilinmemektedir (2).
Infundibulumdaki kemik defektler, medial ve lateral yiizde submukozal yiizler
karsilikli gelecek sekilde iki tarafli kalin mukoperikondrium tabakasi ile kaplt iseler
bu yapiya fontanel denir. Bu membrandz yapinin maksiller siniis dogal
ostiumudniinde kalan kismina anterior, arkasinda kalan kismina da posterior fontanel
denir. Fontaneller popiilasyonun %20-25’inde perforedirler. Bazi ¢alismalarda bu
durumun maksiller siniisiin aksesuar ostiumlarimi teskil ettigi ileri siiriilmiistiir (62).
Bunlarin ostiometal obstriiksiyona sekonder olarak, membranin riiptiire olmasi ile

olustugu ileri siiriilmiistiir (63).

2.2.5. Etmoid siniis

Etmoid siniisler nazal kavite ile orbita arasinda yer alirlar. Etmoid siniisler
birgok hiicreden olusmus olup sayilar1 degiskendir. Her bir tarafta 2-8 arasinda 6n
etmoid, 1-5 arasinda arka etmoid hiicre bulunur. Ortalama olarak bir labirent 10 sintis
icerir. On etmoid hiicreler arka gruptan daha kiigiiktiir. Her bir etmoid siniis, taban
arkada tepesi onde olan bir piramide benzer. Yetiskinlerde etmoid siniislerin
ortalama uzunlugu 4-5 cm, yiiksekligi 2,5-3 cm, genisligi arkada 1,5 cm, 6nde ise 0,5
cm’dir (2).

Etmoid kemik anatomik olarak lamina perpendikiilaris, lamina kribroza ve 2
adet labirintus etmoidalis olmak tizere 4 par¢adan olusur (38). Lamina kribrozanin
ortasinda ve 6n bolgesinde olan ¢ikintiya Krista galli denilir ve buraya beynin iki
frontal lobunu birbirinden ayiran falks serebri yapisir (55). Etmoid kemik lateral
duvarini (orbita medial duvarini) LP yapar. Frontal, sfenoidal, nazal, maksiller,
lakrimal ve palatin kemiklerin yan: sira alt konka ve vomer de dahil olmak tizere 13
farkl kemik yapi ile eklem yapar (17, 32, 64).

On etmoidal hiicreler genellikle kendi ostiumlar1 aracihg: ile infundibuluma
ve buradan HS araciligi ile orta meatusun siiperioruna acgilirlar. Orta etmoidal
hiicrelerya etmoid biilla yolu ile direkt olarak HS’ye veya infundibuluma oradanda

yine HS yolu ile orta meatusa agilir. Arka etmoidal hiicreler sfenoid siniis ile bazal
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lamella arasinda yer alir, 6n ve ilist meatusaoradanda sfenoetmoid resese agilirlar.
Bazal lamellaarka etmoid hiicreleri 6n etmoidhiicrelerden ayiran 6nemli bir yapidir.
Ancak bazi olgulardabazal lamellaolmayabilir (22, 28, 34, 42, 65, 66).

Etmoid labirent lateralde orbitanin igerikleri ile komsudur. Orbital igerikler
etmoid siniis mukozasindan ince bir kemik lamel olan LP ile ayrilir. LP’de gézlenen
herhangi bir dehissens, etmoid siniisdeki enfeksiyonun orbitaya yayilmasina neden
olabilir. Orta nazal konka etmoid siniislerin genellikle medial sinirmi yapar. Arkada
etmoid labirent direkt olarak sfenoid siniis ile komsudur. Arka etmoid hiicreler bazen
fazla gelisme sonucu sfenoid siniisiin arkasina ve lateraline kadar uzanabilir. Bu arka
etmoid hiicrelere Onodi hiicresi denmektedir. Onodi hiicresinin lateralinde optik sinir
veya internal karotis arterin kabarikligina rastlanabilir. Hatta bazen optik sinir bu
hiicrelerin i¢inden gecer. Bu durum FESC sirasinda gbz 6niinde tutulmalidir. Onodi
hiicresi bazi durumlarda sfenoid siniis ile de karistirilabilir. Ancak her zaman bu
hiicrelerin altinda sfenoid siniis vardir. Arka etmoid hiicreler sfenoid kemigin kiiciik
kanadin1 pnomatize edebilirler ve optik sinirle yakin temasta bulunabilirler. Bu tiir
olgularda etmoidektomi sirasinda optik sinirin hasara ugrama riskinin var oldugu
unutulmamalidir (2, 18, 22, 59, 67, 68).

On etmoidin en biiyiik hiicresine etmoid bulla denir. Etmoid biilla, biilla
lamellanin havalanmasi sonucu ortaya c¢ikar. Ancak bu havalanma miktar
degiskendir. Yiizde 8-40 oraninda havalanma seyrektir veya hi¢ yoktur. Eger biilla
lamella havalanmamuissa, biilla etmoidalis olarak adlandirilamaz. On etmoid hiicreler
ile arka etmoid hiicreler arasinda bazal (ground) lamella bulunur. Ugiincii lamella ad:
verilen bu yap1 orta konkadan laterale LP’ye ve yukarida kafa kaidesine uzanir. On
etmoid hiicreler ile bazal lamella arasinda lateral siniis bulunur. Lateral siniis
medialde orta konka, lateralde LP, altta etmoid bullanin tavani ve ustte de kafa
kaidesi ile komsudur. Eger etmoid biillanin 6n duvari kafa kaidesine dogru
uzanmazsa, frontal resesin arka duvarini lateral siniis yapar (2, 18, 22, 67-69).

Etmoid siniislerin oniinde lakrimal kemik, maksillanin frontal progesi ve
nazolakrimal duktus bulunur. On etmoid hiicreler 6zellikle frontal siniis olmak {izere
komsu siniisleri isgal ederler. On etmoidlerin en dndeki hiicre grubu frontal reses
grubu hiicrelerdir. Bu hiicrelerin hemen arkasinda orta konkanin 6niinde infundibiiler

hiicreler yer alir. Bu hiicrelerden lakrimal kemigi pnomatize edenlere ager nazi
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hiicreleri denir. Bireylerin %80’ninde bulunur. Frontal siniis ile frontal reses
arasindaki drenaj sisteminin bir boliimiinii olusturduklart i¢in hastalanmasalar bile
pnOmatizasyon  derecesine  bagli  olarak  frontal resesi  daraltabilirler.
Hastalandiklarinda ise tamamen tikayabilirler. Enfeksiyonlar frontal resesten ve/veya
etmoid infundibulumdan bu hiicrelere yayilabilir, bazende bunun tersi olabilir.
Ayrica hiicrenin lateralindeki lakrimal fossanin kemik yapisinda olusabilen
dehissensler nedeniyle ager nazi hiicresindeki enfeksiyonun lakrimal keseyi
etkilemesi dakriyosistite ve epiforaya neden olabilir (2, 16, 59, 68-71).

On etmoid hiicrelerin bir béliimii orbita tabaninin alt medial bolgesine dogru
geliserek maksiller siniisiin drenajin1 bozabilir. Bu hiicrelere Haller hiicresi denir.
Haller hiicreleri boyutlarindan dolay1 ozellikle hastalandiklarinda maksiller siniis
ostiumunu mekanik olarak daraltabilirler ve siniis ventilasyonuna olumsuz etKi
yapabilirler. Bununla ilgili ¢alismalarda haller hiicre prevelansi %8,8-45,1
arasindabildirilmistir. Etmoid siniisler siklikla etmoid kemigin smirini assa da,
etmoid sintislerin daha erken pnomatizasyonundan dolay1 diger siniisler nadiren
etmoid bolgeye uzanirlar (2, 16, 22, 67, 68, 70, 71).

Krista galli koronal BT’lerde etmoid siniisler i¢in onemli bir kilavuz
noktasidir. Ciinkii sfenoid siniis goriintiiye girmeden dnceki pencerede krista galli
sonlanmaktadir. Kribriform plate, bir¢ok delikten olusan elek gibi bir yapiya sahiptir.
Bu deliklerden gegen olfaktor sinir lifleri orta ve iist konkanin hem lateral hem de
medial yiizlerinden asagiya dogru inerler. Kribriform plate, lateralde etmoid siniis
tabani ile birlesmek iizere yiikselir ve lateral lamellay1 olusturur. Etmoid ¢atiorbitaya,
yani laterale dogru gittikge kalinlagsmaktadir. Bu nedenle etmoid ¢atinin laterali,
medialine gore yaklasik 10 kat daha kalindir (72).

KL’nin konumu kisiden Kisiye farklilik gosterir. KL’nin disiik oldugu
durumlarda lateral duvar daha uzundur. Diisiik lokalizasyonlu KL’de FESC sirasinda
olfaktor bulbus ve intrakraniyal komplikasyon riski fazladir. Komplikasyonlari
engellemek icin koronal planda BT kesitlerini degerlendirmede KEROS
siniflandirmas: kullaniimaktadur.

Etmoid cat1 ile kribriform plate arasindaki iliski 3 sekilde olabilir.

Tip 1: %12 oraninda goriiliir. KL ve etmoid cat1 yaklasik birbirine yakin

seviyededir (1-3 mm). Frontal kemigin 6nemli bir boliimii etmoid catiy1 destekler ve
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boylece ¢atiy1 kalin ve siniis operasyonunu da daha az tehlikeli hale getirir (Sekil 2
a).

Tip 2: %70 oraninda goriiliir. Etmoid ¢ati KL’nin tizerindedir (4-7 mm)
(Sekil 2 b).

Tip 3: %18 oraninda goriiliir. KL, etmoid ¢atinin oldukga altindadir ve krista
galli tama yakin olfaktor fossadadir. (8-16mm) (Sekil 2 c).

17 mm’den daha derin olana da diisiik etmoid ¢at1 denilir(22, 73).

Tip 2 Tip 3
Sekil 2:Keros siniflamasi(74).

Anterior etmoid arter, orbitadan etmoid catiya uzanir ve lateral lamellay:
delerek olfaktor fossaya ulagir. Genellikle etmoid biillanin arkasindadir. Etmoid
biillanin kafa tabanina uzanmadigi ve suprabullar resesin bulundugu durumlarda ise
arter acikta kalarak hareket edebilir. Bu durumtravma sonucu yaralanma riskini
artirtr. Koronal BT goriintiilerde anterior etmoid kanal mutlakatanimlanmalidir.
Kanahin kafa tabani ile iliskisinin, kemik kilifinin, eger suprabullar reses mevcut ise

mezenterinin tanimlanmasi 6nemlidir (47, 75).

Duramater, kafa kaidesine gevsek olarak baglanmistir, ancak olfaktor fossada,
Ozellikle anterior etmoidal arter ve dallar etrafinda dura hem incedir, hem de kemige
stk bir sekilde yapismistir. Duranin kemige siki sikiya yapisik olmasi sebebiyle,
kirik ile beraberindeki durada yirtilabilecegi i¢in bu alandaki kemik fraktiirleri beyin

omurilik sivis1 (BOS) fistiilii ile sonuglanabilir (22).
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2.2.6. Sfenoid siniis

Sfenoid siniis, sfenoid kemik i¢inde lokalize birer ¢ift siniistiir. Sfenoid siniis,
orta hatta yer alan 0,6 mm kalinliginda tam bir kemik septum tarafindan ikiye ayrilir.
Iki siniis birbiriyle nadiren baglantilidir. Yetiskinlerde siniis ortalama olarak 20 mm
uzunlugunda, 22 mm derinliginde, 17 mm genisliginde ve 7,5 ml hacmindedir (2, 67,
71,76, 77).

Sfenoid siniisiin duvarlar1 diizensizdir. Ozellikle lateralde ve iist duvarda
olmak iizere siniis duvarinda dehissanslar olabilir. Bu acikliklar sayesinde, siniis
mukozasi ile Ustlinli orten dura arasinda yakin iligki olabilir. Sfenoid siniis basin
merkezinde lokalizedir. %1-1,5 oraninda sfenoid siniis yoktur. Siniisiin siiperiorunda
hipofiz bezi, traktus olfaktorius, beynin frontal loblar1 ve interkavernéz vendz ag
bulunur. Anterosiiperior kisminda optik kiazma vardir. Sfenoid kemigin 6n kenari,
arka orbital duvarimn kiigiik bir boliimiinii yapar. Anatomik komsuluklarindan dolayi
sfenoid siniis hastalig1 orbital apeks semptomlarina neden olabilir (2, 22, 70, 71, 77).
Siniistin alt duvar1 nazofarenksin tavani ile komsudur. Siniis tabaninin hemen
altindan 6n arka hatta seyreden kan damarlar1 ve pterigoid kanalin siniri (Vidian
siniri) gecer. Bu yapilar pterigoid kanalin kemik duvari ile tamamen g¢evrelenmis
olabilir yada mukozasinin hemen altinda uzanirlar. Arkada, kalin bir kemik duvar
siniisii baziller arter ve ponstan ayirir. Onde ise tam olmayan bir kemik duvar siniis
mukozasin1 nazal mukoza ve arka etmoid siniislerden ayirir. Sfenoid siniis genisse,
icindekilerle birlikte pterigopalatin fossanin iizerinden maksiller siniisiin arkasina
uzanabilir. Sfenoid siniisiin fazla pnomatize oldugu durumlarda ¢evredeki yapilar
siniis duvarlarinda deformitelere neden olabilirler. Ornegin anterior ve posterior
klinoid prosese dogru pnématize olan bir sfenoid siniisiin tavanina dogru sella tursika
kabariklik yapabilir. Sfenoid siniis lateralde optik sinir, internal karotis arter,
kavern6z siniis hatta abdusens siniri ile komsudur. Optik sinir, siniis {ist duvari
lateralinde posteriora ve mediale dogru seyreder. Optik sinir olgularin %6’sinda
siniis i¢ine girer. Optik sinirin altinda internal karotis arterin kabarikligi goriiliir
(%65). Karotis arter iizerinde %25 olguda aciklik bulundugu bildirilmistir. Bu
dehissensler genelde ufak boyuttadir. Ancak 6-10 mm kadar biiyiik de olabilir. Optik
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sinir ve karotis arter iyi havalanmis sfenoid siniislerde daha belirgindir. Birgok
olguda maksiler sinir siniis iginde kabariklik olusturabilir (2, 22, 68, 70, 76, 78).

Sfenoid siniis havalanma miktarina goére {i¢ tipe ayrilir:

- Presellar tip; siniis igerisinde sellanin hi¢bir kabarikligi yoktur (%28).

-Postsellar tip; pnomatizasyon tuberkiilum sellanin arkasina dek uzanir
(%67).

- Konkal tip; pnématizasyon ¢ok azdir (%5) (22, 66).

Sfenoid siniis ostiumu 2-3 mm ¢apinda olup sinlis 6n duvarmin (st
bolimiinde yer alir. Siniis taban seviyesinin 11-14 mm yukarisinda nazal septumun
ise yaklasik 4-5 mm lateralindedir. Sfenoid siniis nazal konkalarin en {ist seviyesi

olan sfenoetmoid resese drene olur (22, 68, 70).

2.3. BURUN VE PARANAZAL SINUSLERIN FizYOLOJiSi

Burun her biri fonksiyonel birim olarak etki gosteren, koronal diizlemde ikiye
ayrilan bir ¢ift yap1 olarak kabul edilebilir (35). Paranazal siniisler solunum
kavitesinin i¢indedir. Burun ve paranazal siniisler birbirlerinin devami olduklarindan
fizyolojik fonksiyonlari da birlikte degerlendirilir (2).

Paranazal siniislerin  fizyolojik  fonksiyonlart hala tam  olarak
aydinlatilamamistir. Ancak siniislerin fonksiyonlar1 hakkinda birgok teori {iretilmistir

(2, 22, 67, 68, 79).

2.3.1. Kafatasinin agirh@im azaltmak

Baz1 arastirmalarda paranazalsiniislerin basin dengesini korumak igin kafa
agirh@inin hafifletilmesine yardimci oldugunu ileri stiirmiistiir (26, 66, 80-82). Bazi
arastirmalarda ise siniislerin spongioz kemikle doldurulsa bile bunun kafanin
agirhgint %1 oraninda artiracagini ve bu oranin Onemsiz bir miktar oldugunu

bildirmislerdir (79, 83).
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2.3.2. Sesin rezonansina katkida bulunmak

Baz1 c¢aligmalarda endoskopik sinilis cerrahisi geciren hastalarda ses
kalitesinin degistigi ve bu konuda cerrahi oncesi 6zellikle sesini profesyonel olarak
kullanan hastalarin uyarilmasi gerektigi bildirilmistir (79, 84-86). Siniislerin
antirezonans sikliginin belirlenmesinde siniis hacminin yani sira ostiumlarin

boyutlarinin da 6nemli bir faktor oldugunu bildirmislerdir (79, 86, 87).
2.3.3. Olfaktor sahanin alamini genisletmek

Paranazal siniislerin epiteli yalanci ¢ok Kkatli silyali kolumnar epiteldir.
Olfaktor bolgede ise yalanci ¢ok katli olfaktor epitel bulunur. Bu epitel 6zel reseptor
hiicreleri icermektedir (79, 88). Mukozalar1 ayni olmasa bile siniis enfeksiyonlari

koku duyusunu etkilemektedir (79).
2.3.4. Solunum havasin filtre etmek icin mukus salgilamak

Mukus epitel tabakasindaki goblet hiicreleri ile lamina propriadaki serdz ve
mukoz bezler tarafindan iiretilir. Mukusun pH’s1 ortalama 6,5 civarindadir ve hafif
asidiktir. Mukus su (%95), musin ve tuzlardan olusur. Muramidaz ve IgA da mukus
icerisinde bulunur ve oOzellikle salgisal IgA, burun ve siniisler igerisinde viral
partikiillerin replikasyonunu oOnlemede Onemli rol oynar. Ek olarak bir¢ok
antibakteriyel ve antiviral maddelerde burun ve siniislerin mukozasinda mevcuttur.
Lizozimler, yag asitleri, interferon ve diger nonspesifik enzimler de enfeksiyonlarin
onlenmesine katki saglar (2). Ancak bazi ¢aligmalarda siniis mukozasinda bulunan
50-100 adet submukozal beze karsilik burun mukozasinda bulunan 100.000 adet bez

nedeniyle siniislerin 6nemli miktarda mukusiiretmediklerini bildirmistir (83).

2.3.5. Solunum havasinin nemlendirilmesi ve 1sitilmasi

Alveollerde oksijen ve karbondioksit degisimi igin akcigere gelen havanin
belli nem oraninda olmasi gerekir. Solunum yollarindaki mukozal yiizeylerin
kurumamasi i¢in de bu nem oranina ihtiya¢ vardir. Isitma ve nemlendirme solunum
havasinin burun iginden gegisi sirasinda biiyiik oranda yapilir (2, 89). Solunum

sirasinda sintislerde nazal kaviteye agildiklart ostiumlari vasitasiyla hava degisimi
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meydana gelmektedir. Ancak bu degisimin miktarinin ¢ok az oldugu
distiniilmektedir (79, 83, 88). Hava, mukozaaltindaki vaskiiler yapilarin
vazokontriiksiyonu ve vazodilatasyonu ile sogutulur ve isitilir. Ortamin sicakligi
azaldig1 zaman, nazal akim azalir ve 1s1 korunur. Sicaklik arttifinda ise genislemis

olan ylizeydeki damarlardan 1s1 kayb1 olur. Solunum havasinin su ile satiirasyonuda

1s1 kaybi ile sonuglanir (2, 22, 67, 68).

2.3.6. Yiiz ve kafa bolgesine gelen travmalar sirasinda onemli yapilar

korumak

Birgok arastirmaci kafaya ve yiize gelen sok darbelerin absorbsiyonunda ve
beynin korunmasinda paranazal siniislerin gorev aldigini bildirmistir (7, 26, 79, 80).
Kollaps olabilme yetenegi sayesinde paranazal siniislerin beyni kiint travmalardan

koruyabildigi diistiniilmdstiir (7).

2.3.7. Fasiyal anatomi ve bilyiimeye etkisi

Paranazal siniislerin fasiyal mimari ve biiylimeye etkisi oldugu birgok
arastirmaci tarafindan bildirilmistir (7, 26, 79, 80). Frontal siniisiin yiiz gelisimiyle
birlikte gelistigini, maksiller siniisiin ¢enenin biiylimesiyle birlikte biiyidiigiini,
sfenoid siniisiin de komsu yapilarla birlikte genisledigini bildirmistir. Bu yiizden de
sinlis gelisiminin kraniofasiyal yapilarin kesin seklini kazandigi yaslarda sona

erdigini bildirmistir (79).

2.3.8. Mukaosiliyer Transport Sistemi

Mukusun silyalar araciligi ile transpostuna mukosiliyer klirens adi verilir.
Mukoz tabaka iki katmandan olusur. Distaki katman yiiksek oranda vizkozdiir ve
silyalarin iizerinde bulunur. Bu kalin, yapiskan katman burna ve siniislere giren
yabanci katmanlarin yakalanmasi igin idealdir. Mukosiliyer transportun uygun
sekilde yapilabilmesi i¢in i¢ katman disa gbére daha az vizkoziteye sahiptir.

Vestibiilden arka koanalara ve nazofarenkse kadar tim nazal mukoza mukus
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ile ortliliidiir. Burnun farkli bolgelerindeki silyalarin farkli vurum hizlar sayesinde
mukus arkaya dogru hareket eder. Bu hareketin hizi farkli bolgelerde iiretilen mukus
miktar1 ile yakindan iliskilidir. Burnun 6n kisminda mukus az miktarda tretilir ve
sadece 1-2 mm/saat hizinda hareket eder. Arka koananin yakinlarinda ise her 10
dakikada bir mukus yeniden iiretilir ve 10 mm/saat hizinda hareket eder. Giinliikk
tiretilen mukus miktar1 10-30 ml/kg’dir (2). Paranasal siniislerde ise mukus siniis

duvarlar1 boyunca taginip dogal ostiuma dogru yonlendirilir (79).

2.3.9. Termal izolasyon

Yapilan ¢alismalarda paranazal siniisler nazal kavitenin etrafin1 saran hava
dolu bosluklara benzetilmistir (79, 90). Bir¢ok ¢alismada soguk iklimde yasayanlarin

siniislerinin sicak iklimde yasayanlara gore daha kiigiik oldugu belirtilmistir (79).

2.3.10. Nazosistemik refleksler

Burun ve viicudun tiimii arasinda bir grup yollar vasitasiyla baglantilar vardir.
Nazokardiyak ve nazopulmoner yollar uzun zamandir bilinmektedir. Bu sistemin
afferent yolunu trigeminal sinirin maksiller dalinin lifleri, efferent yolunu ise vagus
sinirinin lifleri olusturur. Bu uyarilardan en ¢ok etkilenen organlar kalp, akcigerler ve
vaskiiler sistemdir. Bu reflekslerin stimiilasyonu ile ilgili organlarda apne, hipopne,
bradikardi, kardiyak disritmiler ve hipotansiyon ile sonuglanan periferik vaskiiler

direncin azalmasi gibi etkiler ortaya cikar (2).

2.3.11. Koku alma

Koku duyusu en az anlasilan duyulardan birisidir. Olfaktér membranin
incelenmesi kolay olmayan burun deliklerindeki yerlesimi, koku duyusunun subjektif

olmas1 bunun nedenleri arasindadir. Olfaktdr epitelyum KL’ nin biiyiik bir kismi ile

tist konka ve septum siiperiorunun bir boliimiinii kaplayan alan iginde bulunur (2).
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2.4. SINONAZAL KAVITENIN RADYOLOJIK GORUNTULENMESI

Burun ve paranazal siniis patolojilerinin tanisinda ve takibinde radyoloji
onemli rol oynar. En ¢ok kullanilan radyolojik incelemeler direkt grafiler (Waters,

Caldwell, lateral, oblik ve submentovertikal grafileri), BT ve MRG’dir.

2.4.1. Direkt grafiler

Standart sinlis grafilerinden olan, oksipito-dental pozisyondaki (Waters)
grafide, maksiller, frontal ve sfenoid siniislerin durumu hakkinda bilgi edinmek
miimkiindiir. Waters grafisinde, hasta ayakta, agzi agik, burnu ve ¢enesi filme
yerlestirilerek c¢ekilir. En iyi maksiller siniisler goriintiilenir. Fakat ince kemik
septalarin siiperpozisyonu nedeniyle, etmoid siniisler iyi degerlendirilememektedir
(58, 91-93).

Oblik projeksiyonlarda, posterior etmoid hiicreler, orbita icerisine diisiiriilerek
incelenir. Caldwell pozisyonu, hasta pron pozisyonda, bas one egilerek ¢ekilir. En iyi
frontal siniis, etmoid hiicreler ve kismen sfenoid siniislerin goriilmesini saglar.
Ayrica burun boslugu ve etmoid hiicrelerde goriintiilenebilir. Lateral projeksiyonlar,
hasta ayakta ve bas1 lateral pozisyondadir. Tiim siniislerin ikinci temel pozisyonudur.
En iyi sfenoid ve frontal siniisler degerlendirilir. Sfenoid, frontal ve maksiller
siniislerdeki hava sivi seviyelenmelerini tesbit etmede ¢ok yararhdur.

Submentovertikal grafide, hasta pron pozisyonda yatirilir. Bas 30-40 derece
hiperekstansiyona getirilerek kafa tabani grafisi alinir. Orta ve arka etmoid hiicreler,
frontal ve sfenoid siniisler degerlendirilir (58, 66, 92, 93).

Standart radyografiler maksiller, frontal ve sphenoid siniislerdeki sivi ve hava
seviyelerini dogru bir sekilde gosterebilir ancak 6zellikle etmoid siniislerde bulunan
kronik inflamatuar patolojilerin derecelerini oldugundan daha diisiik gosterirler (79,
94).

Oncelikle geneleri etkileyen durumlarin teshis ve degerlendirilmesinde klinik
muayene ve konvansiyonel radyografi yontemlerine basvurulmaktadir. Ancak bu
yontemlerle kemikteki kiigiik degisiklikleri ortaya koymak miimkiin olmamaktadir.

Ayrica normalde 3 boyutlu olan yapilarin 2 boyutlu goriintiilerinin elde edilmesi
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nedeniyle ¢evre yapilar incelenecek doku iizerine siiperpoze olmaktadir (79, 95).
Ayrica ideal pozisyon vermekteki zorluklar, yumusak doku patolojileri ve kemik
yapilardaki destriiksiyonu saptamadaki zorluklar ve yetersizlikler bu grafilerin
dezavantajlarindandir. Bu sebeple oOzellikle frontal reses, 6n etmoid hiicre ve

ostiomeatal iinite patolojilerini direkt grafilerle saptamak miimkiin olmamaktadir (5,
66).

242.BT

BT paranazal siniis hastaliklarininve  anatomik  varyasyonlarinin
degerlendirilmesinde en duyarli tam yontemidir. Inflamatuar paranazal siniis
hastaliklarinin tan1 ve takibinde, FESC planlananhastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrasi degerlendirilmesinde sik araliklarlaparanazal siniis BT istegi yapilmaktadir
(96).

Cok kesitli BT kullaniminin yayginlasmas: ile tek ve aksiyel planda alinan
ince kesitlerden indirekt rekonstriiksiyonlarla koronal ve sagital planda goriintiiler
elde edilir (93).Goriintiilerin degerlendirilmesinde belirgin mukozal kalinlasma ve
yumusak doku kitlesi olan ender durumlarda kemik pencere, bunun disinda
cogunlukla yumusak doku genis pencereleri kullanilmaktadir. Akut infeksiyon
doneminde infeksiyona bagli mukozal 6deminlateral nazal duvardaki dar bolgelerin
degerlendirmesini  giiclestirmesi nedeniyle BT akutinfeksiyon doneminde
cekilmemelidir (8).

BT, yiiksek goriintii rezoliisyonunun yaninda diger radyolojik yontemlerle
(direkt grafiler) karsilastirildiginda radyasyon miktari fazladir. BT tiim goriintiileme
yontemlerinin yaklagik %3’linli olusturmakla birlikte, goriintiileme yontemlerinden
kaynaklanan radyasyonun yaklasik %30’undan sorumludur. Paranazal siniislerdeki
yiiksek lezyon-doku kontrasti nedeniyle, bu bolgenin BT incelemelerinde belirgin
doz azaltimma gidilebilecegi diisiiniilerek, bu konuda caligmalar yapilmistir (96).
Paranazal siniis BT incelemesinde rutinde 120 kVp, 300-400 mAs kullanilir. Ancak
son yillarda 6zellikle cocuk hastalarda ve lensi radyasyondan korumak icin daha

diisiik mAs degerlerinin (60 mAs, 40 mAs ve 23 mAs) kullanildig1 ¢alismalarda, tan
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icin yeterli kalitede goriintiiler elde edildigi bildirilmistir. Diisik doz BT nin bir
diger avantaji incelemesiiresinin kisalmasidir (97).

Rutin incelemede, 3 mm kalinlikk ve 3 mm’lik interval (masa ilerleme
mesafesi) ile elde olunan goriintiiler genellikle yeterli kabul edilir. Eger OMU
patolojilerinin degerlendirilmesinde bu kesitler yetersiz kalirsa kesit kalinlig:
azaltilabilir. Ayrica ¢ok kiigiik lezyonlarda ve daha detayli bilgi edinmek i¢in (BOS
fistiilii, anterior etmoidal arter ve gevresi gibi) kesit kalinligi ve intervalazaltiimalidir
(66).

2.4.3 MRG

MRG daha fazla yumusak doku kontrasti, doku farkliliklari ve marjinal
lezyonlarin tanimimi saglar (79, 98). MRG’de olusan sinyaller BT de oldugu gibi
sadece dokunun fiziksel 6zellikleriyle ilgili degil biyokimyasal dokusuyla da ilgilidir.
Bu nedenle patolojilerin tanimlanmasi ve karakterizasyonu icin biiylik bir potansiyele
sahiptir. Diger bir avantaji ise kontrast madde enjeksiyonuna gerek kalmadan
vaskiiler yapilarin  goriintiilenebilmesi, kanin akis yonlinliin  ve hizinin
belirlenebilmesidir (79, 99). BT ile karsilastirildiginda iyonizan radyasyon
maruziyeti yoktur, ancak BT’ye gore nispeten daha pahalidir. Kortikal kemik yapiy1
ve havay1 sinyalsiz gdstermesi, nazal siklustaki 6demi patolojik ddemden ayirt
edememesi ve OMUyii yeterli degerlendirememesi dezavantajlaridir. MRG malign
timorlerin ¢evreye yayilimi, agresif enfeksiyonlar, fungal siniizit ve ensefalosel gibi
dogumsal patolojiler, siniis i¢i hemorajiler ve mukozal 6demi siniis igi serbest

stvidan ayirmada kullanilabilir (17, 58, 100).

2.5. RADYOLOJIK ANATOMI

Koronal imajlarda inceleme anteroposterior yonde yapilir. Goriintii alanina ilk
olarak frontal siniis, anterior etmoid hiicreler arasinda geg¢isi saglayan frontal resesi

gevreleyen yapilar ve anterior kraniyal fossa girer (101). Frontal reses frontal siniis

ile orta meatus arasinda bulunan kum saati seklinde bir bosluktur (73).
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Frontal reses cevresindeki bir takim anterior etmoid hiicreler, frontal ve
anterior etmoid siniislerin agik olmasini ve mukosiliyer akimi etkileyebilir. Bu
patolojilere neden olan etmoid hiicreler; ager nazi (Sekil 3), etmoid biilla (Sekil 4),

supraetmoid havali hiicreler ve frontal hiicrelerdir (101).

Sekil 4: Sol dev etmoid biilla (ok) ve lateral duvarini olusturan LP (kesikli ok)

Nazolakrimal kanal (Sekil 5) genellikle ilk iki veya li¢ kesitte goriintiiye girer.
Orta konka (Sekil 5) kesitlere girdikten daha sonra ise etmoid biilla (Sekil 4)
goriintiilenir. Etmoid biilla lateral duvarini LP (Sekil 4) yapar (66).
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Sekil 5: a) Nazolakrimal kanal (solda) b) UP (kesikli ok), orta konka (beyaz ok) (sagda)

Orta meatus, orta konka, unsinat progesin medial duvarlar1 ve etmoid biilla
arasinda yer alan birbosluktur. Unsinat proges ise lateral nazal duvarin siiperior
uzantisidir (101, 102).UP, lateral nazal duvarda en 6nde yer alan yapidir. Anteriorda
ager nazi hiicresinin medial duvari ve nazolakrimal kanalin posteromedial duvari ile
iliskilidir. UP’nin arka st kenar1 serbesttir. UP lateralinde infundibulum (Sekil 6),
posteriorunda etmoid biilla bulunur. infindibulum, primer maksiller siniis ostiumunu
(Sekil 6), hiatus semilunaris (Sekil 6) araciligiyla orta meatusa baglayan hava dolu
bir gegittir. UP’nin serbest kenari ile etmoid biilla arasindaki yarimay seklindeki
bosluga HS adi1 verilir. Infundibulum aracilig1 ile maksiller siniis ostiumu bu HS’e
acilir (102).

Sekil 6: Maksiller siniis ostiumu (kiigiik ok) infundibulum (biiyiik ok) araciligi ile hiatus

semilunaris’e (y1ldiz) acilir.

28



Koronal imajlarda posteriora dogru gidildik¢e orta konkanin KL ile iliskisi,
krista galli, olfaktor fossa goriiliir. (Sekil 7). Ayrica orta konka posteriora ve laterale
dogru kivrilarak etmoid biillanin posterolateralindeki LP’ye yapisir ve arka etmoidal

hiicreleri 6ndekilerden ayiran bazal lamellay1 olusturur.

Sekil 7: Krista galli (kesikli ok), olfaktor fossa (siyah ok), orta konka KL ilskisi (beyaz ok)

Daha posteriorda ise sfenoid siniisler (Sekil 9) ve drene olduklar1 sfenoetmoid
resesler (Sekil 8) goriilir. Sfenoetmoid resesler aksiyel goriintiilerde daha iyi

degerlendirilebilir.

Sekil 8: Sfenoetmoid resesler (oklar).
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Sfenoid siniis septumu vertikal yonde seyreder (Sekil 9). Bu septumlarin sayisi,
karotid kanal (Sekil 10) ve optik kanala iliskisi cerrahi agidan 6nemli oldugundan

radyolojik degerlendirmede dnemlidir.

Sekil 9: Sfenoid siniis septumu (ok), sfenoid siniis (yildiz)

Sekil 10: Internal karotid arterin sfenoid siniis icerisine protriizyonu (oklar)

Mukoza kalinlig1 nazal kavitede normalde ortalama 2-3 mm’dir. Kalinlik

yaklasik 5 mm’yi gegtiginde mukozal kalinlasmadan soz edilir (97).
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2.6. SINONAZAL BOLGENIN ANATOMIK VARYASYONLARI

Ozellikle FESC uygulanacak kronik siniiziti bulunan hastalarda OMU ve
diger anatomik varyasyonlarin iyi bilinmesi, operasyon sirasinda ortaya cikabilecek
komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi agisindan son derece onemlidir (103).
Sinonazal bdlgedeki bu anatomik varyasyonlar sinilis ostiumlarinda daralmalara
neden olabilmekte ve buna sekonder drenaj yetersizlikleri ve mukosiliyer aktivitede
bozulmalar gelisebilmektedir. Sonugta tekrarlayan veya kronik siniis enfeksiyonlari
ortaya c¢ikmaktadir. Anatomik varyasyonlar siniislerin embriyolojik gelisimi ile
birlikte ortaya ¢ikmaktadir (8, 66, 79). Paranazal sinilis enfeksiyonlarina
predispozisyon olusturan ve preoperatif olarak mutlaka tanimlanmas: gereken bu
varyasyonlarin degerlendirilmesinde BT altin standart olarak kullanilan bir

goriintiileme yontemidir (75).

2.6.1. Nazal Septum Varyasyonlari

a) Nazal Septum Deviasyonu ve Nazal Septal Spur

Nazal septumu Onde septal kartilaj, arkada ise vomer ve etmoid kemigin
perpendikiiler laminas1 olusurturur (47). Sinonazal bélgenin en sik goriilen
varyasyonu septum deviasyonu olup, nazal septumun saga ya da sola kaymasina
verilen adlandirmadir (Sekil 11). Tek yumurta ikizleri lizerinde yapilan bir ¢alismada
%21 oraninda anterior septal deviasyon, %74 oraninda ise posterior septal deviasyon
saptanmigtir. Ayrica anterior septal deviasyonlarin travmaya, posterior septal
deviasyonlarin ise genetik faktorlere bagl oldugu bildirilmistir (104).

Siddetli septal deviasyonlar, orta konkada bas1 ve orta meatusda obstriiksiyon
olusturabilirler (101). Septum deviasyonu olan hastalarda septumun lateral nazal
duvara temas etmesi sonucunda temas bas agrisi olabilmektedir. Ayni zamanda
mukoza kurulugu ve burun i¢inde kurutlanma, iilserasyon ve kanamalar goriilebilir.
Deviasyon olan tarafta Ostaki disfonksiyonu, rinosiniizit ve orta kulak ile ilgili

rahatsizliklar ortaya ¢ikabilir (105).
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Sekil 11: Septal deviasyon (ok)

Literatiirde sikligi %20-79 arasinda bildirilmis olmakla beraber, ¢ogu kez
nazal fonksiyonlar1 bozacak siddette degildir (53, 106). Bazi kaynaklarda nazal
septal deviasyon siklig1 %18 ile %75,1 arasinda degistigi belirtilmistir (107-109). BT
ile yapilan bir ¢alismada ise sikligi %40 oraninda bulunmustur (105). Septum
deviasyonunun nedenleri arasinda travma Onemli rol oynar. Travma Oykiisii
olmayanlarda ise gelisimsel defektler, fasiyal yapilarin biiyiime anomalileri,
konjenital deformiteler, parmak emme, agiz solunumu ve dille damaga uygulanan
baski etiyolojik nedenler arasindadir (107, 109). Deviasyon ve spurun birlikte
belirgin oldugu durumlarda cerrahi girisim gerekebilir (22, 23) (Sekil 12).

Sekil 12: Septal spur (ok)
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b) Nazal Septum Pnématizasyonu

Siklikla sfenoid siniisten yada krista galliden kaynaklanan havanin nazal
septuma uzanimi sonucu olusur (Sekil 13). Cogunlukla klinik 6nemi olmamakla
birlikte, sfenoetmoidal resesi daraltabilecegi belirtilmistir (47). Ugyiizaltmis hastanin
dahil oldugu bir ¢calismada nazal septum pnomatizasyonunun sadece sfenoid siniis ve
arka etmoid hiicrelerin drenaj ve ventilasyonunu etkilemekle kalmadigi o6zellikle
siddetli vakalarda, diagnostik endoskopik muayenede distal bolgelere ulagma
zorluguna neden oldugu belirtilmistir (110). Nazal septumdaki hava hiicreleri sfenoid
siniisle iletisim yoluyla enfekte olabilir ve posterior nazal kaviteyi daraltabilir. Nazal

septum pndmatizasyonunun goriilme sikligi %6 ile %38 olarak bildirilmistir (107).

Sekil 13: Septum pnomatizasyonu (ok)

2.6.2. Konka Varyasyonlari

2.6.2.1. Orta Konka Varyasyonlari

a) Konka Biilloza

Normalde hava igermeyen orta konkanin kismi ya da tam pnomatize olmasi
konka biilloza (KB) olarak tanimlanir ve genellikle bilateral olarak goriiliir (66, 101).

Orta konka pnomotizasyonunun %55 oraninda anterior, %45 oraninda iseposterior

etmoid hiicreler tarafindan olusturuldugu bildirilmistir (111, 112). Baz1 ¢alismalar
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konka biilloza ve nazal septumun kontralateral deviasyonu arasinda siki bir iligki
oldugu gosterilmistir (101). Ancak bazi ¢aligmalarda ise konka biilloza varligi ile
septal deviasyon agis1 arasinda anlamli iliski olmadigindan bahsedilmistir (113). KB
olusum nedeni tam olarak bilinmemektedir. Nazal kavite igerisindeki hava akimi
seyrinin KB olusumunda 6nemli rolii oldugu diisiiniilmektedir (114).
Konka biilloza 3 tipe ayrilmistir.
-Vertikal lameller tip: Konka lamelinin pnomatizasyonudur (Bkz.
Sekil 23).
-Inferior biilloz tip: Konkanin biilbéz segmentinin pndmatizasyonudur
(Bkz. Sekil 15).
-Ekstensif (gercek) tip: Konkanin hem lameller hem de bulb6z
segmentinin pnomatizasyonudur (115) (Sekil 14).

Sekil 14: Sag orta konkada ekstensif (gercek) tipte pndmatizasyon (ok)

Konkadaki pndmatizasyon derecesi arttik¢a hastalardaki semptomlarin siddeti
de artar. Bulboz ve ekstansif tipler orta meatus’ta 6deme neden olarak normal hava
akigint engelleyebilir ve mukus drenaj yollarin1 degistirerek hastalifa yatkinlik
olusturabilir. Lamellar tipte ise herhangi bir semptom gériilmez (79, 107, 109). KB
siklig1 %30 ile %58 arasinda degismektedir (79).
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Sekil 15: Bilateral inferior biilldz tip konka biilloza (oklar)

b) Paradoks Konka

Normalde konkanin konveksitesi mediale yani nazal septuma dogrudur.
Konveksite lateral nazal duvara dogru oldugunda paradoks doniis gosterir ve buna
paradoks orta konka denir (66, 101) (Sekil 16). Cesitli ¢calismalarda paradoks orta
konka goriilme sikliginin %12 ile %29,8 arasinda degiskenlik gosterdigi bildirilmistir
(116). Cok biiyiik boyutlara ulastiginda orta meatus obstriikksiyonu igin potansiyel
sebep olusturabilir (101). Biiyiik boyutlu olanlar siklikla septum deviasyonu ile
birliktelik gosterir (47). Fakat siniizit ile paradoksal orta konka arasinda anlamli bir

iliski olmadigindan bahseden ¢alismalarda mevcuttur (116).

Sekil 16: Sol orta konkada paradoks doniis (ok)
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c) Sekonder Orta Konka

Sinonazal bdlgenin nadir goriilen bir varyasyonudur (Sekil 17). 1991 yilinda
Khanobthamchai vearkadaslar: tarafindan tanimlanmistir. Lateral nazal duvar ile orta
meatus arasindan kaynaklanan, iist konka ile orta konka arasinda goriilen aksesuar
bir konkadir. Endoskopik degerlendirme sirasinda yanliglikla osteom yada polip
olarak degerlendirilebilir (117).

Sekil 17: Bilateral sekonder orta konka (oklar)

2.6.2.2. Diger Konka Varyasyonlari

a) Pnomatize Ust Konka (Ust Konka Biilloza)

Hava igermeyen iist konkanin pndmatize olmasina denir ve nadir goriilen bir
varyasyondur (66) (Sekil 18). Pnomatizasyon ¢ok biiyiik olursa bas agrisi, koku
duyusunda azalma ve sfenoetmoidal resesi tikayarak sfenoid veya posterior etmoid
sinlislerin enfeksiyonuna neden olabilir. Biyiik olursa sinonazal enfeksiyon
olmaksizin tek basina mukozal ile birlikte bas agris1 ve nazal obstriiksiyona neden

olabilecegi bildirilmistir (107).
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Sekil 18: Bilateral pnomatize iist konka (oklar)

b) Pnomatize Alt Konka (Alt Konka Biilloza)

Inferior konka bulloza, alt konkanin pndmatizasyonu olup seyrek gériilen bir
durumdur (Sekil 19). Klinikte burun tikanikligi, basagrisi, geniz akintisi, anosmi ve
bazen epifora gibi belirtilere yol agabilir. Tanida anamnez ve fizik muayene sonrasi
bilgisayarli tomografi ile goriintileme degerlidir (118). Ayrica pnOmatize alt

konkanin drenajinin obstriiksiyonu mukosel formasyonuna da neden olabilir (119).

Sekil 19: Sag alt konka biilloza (ok)
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Sekil 20: Sag paradoks alt konka (ok)

c) Paradoks Alt Konka

Paradoks alt konka literatiirde ilk kez Yasan ve ark. tarafindan tanimlanmis
ve siklig1 % 1 olarak bildirilmistir (119) ( Sekil 20).

d) Bifid Alt Konka ve Alt Konka Agenezisi
Nadir varyasyonlardir. 1085 olgudan olusan bir ¢alismada bir tane unilateral

bifid alt konka tesbit edilmistir (yaklasik % 0,09) (119). Bunun disinda vaka sunumu
seklinde bildirlmis veriler vardir (120) (Sekil 21).

i g . i '

Sekil 21: Bilateral bifid alt konka (oklar) (120)
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2.6.3. Unsinat Proces Varyasyonlar

Déniis varyasyonlar1 ve yapigsma yerine gore varyasyonlar mevcuttur.

2.6.3.1. Unsinat Ucun Deviasyonlari

a) Kivrimh UP

Unsinat proges varyasyonlarin sik gorildigii anatomik bdlgelerden
biridir.Unsinat progesin arka serbest kenar1 orta konka ile temas ederek ve orta
meatusun girisini timiiyle tikayacak sekilde mediale dogru egilebilir (Sekil 22). Bu
durum unsinat progesin bir kismini veya tamamini kapsayabilir. UP 6ne dogru
kivrilarak orta meatustan disari ¢ikabilir ve ikinci bir orta konka gibi goriilebilir. Bu

durum Kaufman’in ¢ift orta konkasi1 olarak isimlendirilir (3, 8, 121).

Sekil 22: Bilateral kivrimli UP (oklar)
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Sekil 23: Sol UP atelektatik olup LP inferioruna yapisiyor (ok)
b) Atelektatik UP
Bazen unsinat proges serbest ucu hipoplazik gelisim gosterir ve orbita medial
duvarina veya lamina papiraseanin inferior bolimiine yapisir (Sekil 23). Bu anatomik

varyasyona atelektatik unsinat proges denir. Hipoplazik opasifiye maksiller siniis ile

birlikte goriilen bu varyasyon infindibulumun kapali olmasina yol agar (122).

2.6.3.2. Unsinat Ust Ucunun Baglamm Varyasyonlari

a) TiplUP

UP serbest ucu laterale kivrilarak lamina papiraseaya yapisir ve EI yukarida

terminal reses denen kor bir pos seklinde sonlanir (Sekil 24). Frontal reses ve Ei
birbirinden ayrilmistir. Frontal reses orta meatusa agilir (47, 66, 122).
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Sekil 24: Sol tip 1 UP (ok)

b) Tip 2 UP

UP serbest ucu yukar1 dogru ilerleyerek etmoid gati ile birlesir. Frontal reses
dogrudan El’ye acilir(47) (Sekil 25).

i

Sekil 25: Bilateral tip 2 UP (oklar)

c) Tip3UP
UP serbest ucu mediale kivrilarak orta konka ile birlesir (Sekil 26). Bu durum
biiyiik bir etmoid biillaninveya ager nazi hiicresinin UP’yi mediale dogru deplase

etmesi ile deolusabilir. Frontal reses dogrudan Ei’ye acilir (47).
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Sekil 26: Sol tip 3 UP (ok)

2.6.3.3. Pnomatize Unsinat Proges (Unsinat Biilla)

UP’nin havalanmasina pndmatize unsinat proges (unsinat biilla) denilir (Sekil
27). Olusum mekanizmasi kesin olarak bilinmemektedir. Ager nazi hiicrelerinin
unsinat progesin on-iistiine dogru genislemesi ile oldugu ileri siirilmiistiir. Zinreich
ve arkadaslari, unsinat progesin pnomatizasyonunu BT ile gostermislerdir. Bu
durumda bu alanda ek bir daralmaya neden olur ve siniis ventilasyonunu bozabilir
(102, 122). Baz1 c¢ahigmalarda UP’nin OMU’de fonksiyonel blokaja
nedenolabilecegini ve belirgin bir sekilde mediale egilmis ya da pnomatize olmus
UP’nin orta konka ile olusan genis temasinn siniizitli hastalarda en yaygin goriilen
patolojik bulgu oldugunu bildirmistir (123). Diger bir ¢alismada siniizit bulunan
hasta grubunda usinat biilla goriilme oraninin %27.4, siniizit bulunmayan grupta ise
%1.7 oldugu bildirilmistir (101). Kaplan ve digerleri ise unsinat biillanin siniizit olan
grupta siniizit olmayan gruba gore daha yiiksek oranda bulundugunu bildirmislerdir.
Ancak bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir (124).
Unsinat biilla ile etmoid ve maksiller siniis patolojileri arasinda anlamli bir iliski

bulunmadigini belirten ¢aligmalarda mevcuttur (79).
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Sekil 27: Sag pnomatize UP (ok), sol vertikal lamellar tip orta konka pndmatizasyonu (kesikli ok)

2.6.4. Etmoid varyasyonlar

2.6.4.1. Lamina papirasea dehissansi

LP etmoid hava hiicrelerini orbital yapilardan ayiran ince kemik yapidir.
Lamina paprisea dehissans1 orbital yapilarin etmoid siniis igerisine dogru
herniasyonuna verilen adlandirmadir (Sekil 28). Onceden gegirilmis cerrahi
girisimler, fasiyal travma sonucu ve konjenital olarak bu kemikte dehissansi
olusabilir. Etmoid siniis cerrahisi sirasinda orbital yapilarin olasi yaralanmalarini
onlemek amaciyla tanimlanmalar1 gerekmektedir. Insidanst %0,5 ile %10 arasinda
degismektedir. Paranazal BT goriintiillemesi arttikga nontravmatik lamina paprisea

dehisans1 goriilme oranlarida artmistir (125).

Sekil 28: Non travmatik LP dehissensi (oklar)
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2.6.4.2. Anterior etmoid hiicreler

a) Ager nazi hiicreleri

Anterior etmoid hiicrelerin en Oniinde bulunan tek hiicreye verilen isimdir
(Sekil 29). Latince kabart1 anlamina gelen “agger” ile burun anlamina gelen “nazi”
kelimelerinin birlesmesinden olusmustur. Frontal siniis altinda bulunan, yukarida
frontal resesle alt ve lateralde lakrimal kese ile yakin iligkili olan, orta konkanin
lateral nazal duvara yapigsma yerinin anterosiiperiorunda, etmoid hiicreler degisik
oranda pnomatize olabilirler (8, 48, 111). Baz1 ¢alismalarda ager nazi hiicresinin ¢ok
biiytik olursa frontal siniisiin drenaj yolunu daraltip siniis drenajinin bozulmasina
neden olabilicegi bildirilmistir (107, 123, 126). Baz1 ¢alismalarda ise frontal siniis
enfeksiyonu ile ager nazi hiicresi arasinda bir iliski olmadigi belirtilmektedir(107,
126). Hatta maksiller siniis enfeksiyonu ile ager nazi hiicresi arasinda ters bir
korelasyon bulundugunu belirtmislerdir. Yani ager nazi hiicresi yoksa maksiller siniis
enfeksiyonu goriilme olasiligini yiiksek bulmuslardir. Bu durumun da ager nazi
hiicresinin, asagiya inen salgilarin maksiller siniise girmesini engelleyen bir bariyer
gibi davranmasina bagli oldugunu bildirmislerdir (127). Literatiirde sikligi %3-98,5
arasinda degismektedir (66).

Sekil 29: Bilateral Agger nazi hiicresi (oklar)
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b) Haller hiicreleri (infraorbital hiicre)

Maksilloetmoidal hiicre olarakta isimlendirilen bu hiicreler etmoid kapsiil
stnirlarin gegerek orbitanin tabanina dogru gelisen, maksiller siniis igerisine kadar
uzanan etmoid hava hiicreleridir (Sekil 30). Bu hiicreler maksiller siniis ostiumunun
lateral kesiminde, etmoid bullanin inferiorunda, maksiller siniis tavam ilelamina
papiraseanin en alt kismi boyunca yerlesim gosteren hava hiicreleridir. Sekilleri ve
boyutlar1 degiskenlik gosterir ve biiylik boyutlu olduklarinda infindibulumun
daralmasina neden olabilirler. Haller hiicreleri tamamen ayri hiicreler olarak
goriilebilir ya da maksiler siniis veya infindibuluma agilabilir (2, 106, 111, 128).
Maksiller siniizite neden olabilirler (128). Tan1 BT ile konur (48). Haller hiicreleri
prevalansi %10-45 arasindadir (128).

Sekil 30: Bilateral Haller hiicresi (oklar)

c) Dev etmoid bulla

Etmoid hava hiicrelerinin en biiyligii olan etmoid bulla, orta meatus ve
infindibulumu daraltacak kadar biiyliyebilir (2). Bulla etmoidalisin pnomatizasyonu
kisiler arasinda farklilik gosterir. Hiperpndmatize bulla etmoidalisin 6ne dogru
genigleyerek unsinat proges posterior serbest kenartyla siki temas kurmakta, hiatus

semilunarisi kismende olsa kapatmaktadir (129). Genislemis etmoid bulla, tstte
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etmoid tavani, arkada orta konkanin bazal lamellasi, yanda LP’ye kadar biyiimiis
hiicre olarak tanimlanir (66, 101) (Sekil 31).

Sekil 31: Bilteral dev etmoid biilla (oklar).

d) Frontoetmoidal (Kuhn) hiicreler

Popiilasyonun kii¢iik bir oraninda goriilen ve ager nazinin siiperiorunda
bulunan hiicrelere frontal hiicre denir. Bu hiicreler frontal resese dogru girip siniis
drenajin1 etkileyebilirler. Frontal hiicreler frontal kemigi havalandiran etmoidal
hiicrelerdir. Frontal hiicreler ilk defa 1916 ‘da tanimlamistir. 1941 tarihinde yapilan
bir ¢alismada rastgele secilen spesmenlerde %41 oraninda rastlanan frontal hiicreler
tarif edilmis ve bunlar frontal reseste olanlar ve frontal siniis igerisindeolanlar olarak
iki grup halinde siniflandirmistir. 1994° de Bent ve Kuhn cerrahi olarak diizeltilebilir
obstriiksiyon nedeni olarak frontal hiicreleri géstermisler ve koronal BT de 4 grupta
siniflandirmislardir.

Tip 1; ager nazinin {izerinde yerlesimli tek bir hiicre (Sekil 32).

Tip 2; ager nazinin {izerinde iki ya da daha fazla hiicre (Sekil 33).

Tip 3; ager nazinin tizerinde tek, biiyiik, frontal siniis i¢ine dogru pndmonitize
hiicre (Sekil 34).

Tip 4; frontal siniis i¢inde bir hiicredir(130) (Sekil 35).
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Sekil 32: Tip 1 frontoetmoid hiicre (ok)

Sekil 33:Tip 2 frontoetmoid hiicreler (ok)
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Sekil 34: Tip 3 frontoetmoid hiicre (ok)

Sekil 35: Tip 4 frontoetmoid hiicre

d) Supraorbital etmoid hiicreler

Supraorbital reses olarakta isimlendirilen bu hiicreler orbitanin siiperior ve
medialinde yerleslirler ve FESC disinda 6zellikle anterior kranial fossa yaklagimi ile
kafa tabanina yaklasidiginda acildiklarinda cerrahi saha sterilizasyonunu
bozacaklarindan 6nemlidirler (1) (Sekil 36, 37). Koronal goriintiilerde frontal resesi
etmoid kompleksten ayiran kemik bir septum goriiliiyorsa orbitanin catisinda
bulunan bu yap1 frontal siniistiir. Supraetmoid orbital hiicre ile karistirllmamasi
gerekir.
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Sekil 36: Koronal reformat goriintiide sag supraorbital etmoid hiicreye ait sag frontal siniiste

septa goriiniimii (ok)

Aksiyel goriintiilerde supraorbital hava hiicresi frontal siniisiin posteroinferior
kesiminden saglam, kesintisiz siniis arka duvariyla ayrilir. Sagittal goriintiilerde ise
bu hiicreler frontal siniisiin yine posteroinferior komsulugunda kalir ve frontal
siniisten kesintisiz bir kemik duvarla ayrilir (7). Sikhgt %2,6-67 arasinda
degismektedir (66).

Sekil 37: Aksiyel reformat goriintiide sag frontal siniiste supraorbital etmoid hiicre (ok)
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e) Suprabullar hiicre

Etmoid bullanin hemen {iist komsulugunda, frontal resesin posteriorunda yer
alir. Suprabullar hiicre frontobullar hiicreye benzer fakat frontal siniis igerisine
uzanim gostermez. BT de suprabullar hiicre ile suprabullar reses esdeger olarak

kabul edilir. Sikligr ile ilgili yeterli caligma yoktur (131).

f) Frontal bullar hiicre

Frontal reses posteriorunda kafa tabani boyunca frontal siniis i¢erisine dogru
uzanim gosteren ve etmoid bulla siiperioru komsulugundaki hiicredir (131) (Sekil
38). Hem Tip 3 frontoetmoid hiicre hem de frontobullar hiicre ager nazi hiicresinin
iistiindedir. Yalnizca koronal BT kesitler ile frontobullar hiicre ve tip 3 frontoetmoid
hiicre ayrimi1 yapilamamakla birlikte, frontobullar hiicre, tip 3 frontoetmoid hiicrenin
posteriorundadir. Sagittal ve aksiyel kesitler ise bu ayrimi yapmak igin ¢ok yararhdir
(132).

Sekil 38: Frontal bullar hiicre (ok)

g) Intersiniis septal hiicre (iISSH)

Frontal siniisteki interfrontal septanin pnématizasyonudur (Sekil 39). Krista

galli pnomatizasyonu ile iliskili olabilir ve frontal siniise drene olur. Aksiyel
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vekoronal BT de daha iyi goriliir (131). Yiizde 80’i aslinda sag veya sol frontal
siniisiin divertikiiliidiir ya da daha nadir olarak her iki siniisten gelir. Bu bulgu
intersiniis septal hiicrelerin olusumunun anterior etmoid hiicrelerden degil de frontal

sintisten oldugunu gostermektedir (7).

Sekil 39: Intersiniis septal hiicre (ok)

2.6.4.3. Posterior etmoid hiicreler

a) Onodi hiicresi (sfenoetmoid hiicre)

Posterior etmoidal hiicrelerin asir1 biiyiiyerek, sfenoid siniisiin {iistiinden
arkaya ve laterale biiytimeleri ile olusurlar (22, 73) ( Sekil 40). Onodi hiicresi varlig
cerrahi esnasinda optik sinir ve internal karotid arter hasarlanmasina predispozan bir
faktor olabilir. Bu hiicrelerin cerrahi 6ncesi tanimlanmasi bu riski azaltacaktir. Onodi
hiicresi varliginda ¢ok dikkatli ¢alisiimali, FESC sirasinda internal karotis arter yada
optik sinir agisindan dikkatli olunmalidir (133). Ciinkii bu hiicre optik sinir ile daha
az siklikta da internal karotis arter ile yakin iliski icindedir, bazen optik sinir kanali
onodi hiicresi ig¢inden gegebilir (66). Onodi hiicre enflamasyonunda retroorbital
basagrisi, gorme bozuklugu ve santral gérme alaninda kor noktalar gibisemptomlar

goriiliir ve bu gibi durumlarda radyolojik goriintiileme yapilmalidir (134).
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Sekil 40: Bilateral onodi hiicresi (oklar)

b) Etmomaksiller hiicre (etmomaksiller siniis)

Nadir goriilen bu varyasyon maksiler siniis siliperiorunda bulunur ve onu
daraltarak meatus nazi siiperiora agilan posterior etmoid hiicredir (Sekil 41).
Etmomaksiller siniisii maksiler siniis septasyonundan ayirmak igin drenaj yerine
bakmak gerekir. Etmomaksiller siniis siiperior meatus naziye drene olurken septalt
maksiler siniis orta meatusa drene olur. Yapilan galismalarda insidansi yaklasik
%0.7-6,7 arasinda bildirilmistir (66, 79, 117, 135).

Sekil 41: Sol etmomaksiller hiicre (ok)
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2.6.5. Kribriform laminanin diisiik pozisyonu

Endoskopik  sinlis  cerrahisi uygulanan  hastalarda kafa  tabam
kompozisyonunun ve gevre anatomik yapilarin ortalama uzunluklarinin bilinmesi,
operasyon esnasinda olusabilecek ciddi komplikayonlardan korunmada oldukca
onemli goriinmektedir. Endoskopik siniis cerrahisi sirasinda karsilasilan en dnemli
komplikasyonlar, kafa tabaninin zedelenmesi ve BOS fistiilliidir. Bu
komplikasyonlardan kag¢inmak i¢in preoperatif donemde hastanin BT’si olfaktor
fossanin derinligi ve sekli acgisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Bu cercevede
giivenli cerrahi i¢in BT’lerin operasyon Oncesi bu farkiliklar agisindan dikkatle
degerlendirilmesi en 6nemli asama olarak gériinmektedir (136).

Anterior kranial fossa tabaninda, santralinde krista galinin yapistig
kribriform platenin normalde bulunmasi gereken pozisyondan, etmoid catiyi
olusturan fovea etmoidalise gore daha asagida lokalize olmasidir. Bu derinligi
kribriform platenin devami olan ve kribriform plate lateralinde vertikal konumda
bulunan, fovea etmoidalis ile arasindaki baglanti yeri olan lateral lamellanin
yiiksekligi belirler. Krista gallinin iki yaninda kribriform platenin olusturdugu, i¢inde
olfaktor bulbusun bulundugu bu oluga olfaktor fossa da denilir.

Kribriform plate-etmoid ¢at1 yiikseklik iliskisi Keros siniflamasina gore 3 tipe
ayrilmistir (22, 73).

Tip 1 Kribriform plate’in 1-3 mm asagi lokalizasyonu (Sekil 42).

Tip 2 Kribriform plate’in 4-7 mm asagi lokalizasyonu (Sekil 43).

Tip 3 Kribriform plate’in 8-16 mm asag1 lokalizasyonu (Sekil 44).

Kribriform platenin 17 mm’den fazla asagi lokalizasyonunda ise lamina

kribriformisin diisiik lokalizasyonundan soz edilir.
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Sekil 42: Keros tip 1

Sekil 43: Keros tip 2

Sekil 44: Keros tip 3
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2.6.6. Maksiller siniis varyasyonlari

2.6.6.1. Maksiller siniis hipoplazisi

Maksiller siniis hipoplazisi, siklikla unsinat yoklugu veya LP’nin direkt nazal
kavite ile komsuluguyla seyreder (Sekil 45, 46). Bolger ve ark. maksiller siniis
hipoplazisioranin1 %10.4 olarak bulmuslar ve maksiller siniishipoplazisini normal
unsinat, unsinat hipoplazisi, unsinat yoklugu ileberaber olmak ftizere 3 tipte
toplamislardir (137).

Sekil 45: Sol maksiller siniis hipoplazisi (ok). Bu hastada atelektatik UP varyasyonu

mevcuttur.
2.6.6.2. Septal maksiller siniis
En sik antrum anteriorunda infraorbital kanaldan lateral duvara dogru uzanim

gosteren, fibroz ya da kemik yapida olabilen ince septasyonlar seklinde goriilebilir
(Sekil 46). Antrumun yetersiz drenajina neden olabilir (106).
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Sekil 46: Sagda daha belirgin bilateral maksiller siniis hipoplazisi ve sol maksiller siniiste

septa (ok)

2.6.6.3. Aksesuar ostium

Endoskopik islemleri uygularken maksiller ostiumu tanimlamak bu bolgedeki
cerrahi uygulamalardaki orbital komplikasyonlar i¢in yiiksek bir 6nem tasir (Sekil
47). Hastalik nedeni ile oblitere olabilecegi i¢in bu bolgedeki belirli noktalar bilmek
sarttir. Siniis goriintiilenme yontemlerinde maksiller siniisle burun boslugu arasinda
iletisim varmig gibi goriinebilir bu nedenle radyolog aksesuar maksiller ostiumun

olabileceginin farkinda olmalidir (138).

Sekil 47: Sag aksesuar ostium (ok)
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Infundibulumdaki kemik defektler, medial ve lateral yiizde submukozal
yiizler karsilikli gelecek sekilde iki tarafli, kalin mukoperikondrium tabakasi ile kaph
iseler bu yapiya fontanel denir. Bu membrandz yapmin maksiller siniis dogal
ostiumu Oniinde kalan kismina anterior, arkasinda kalan kismimna da posterior
fontanel denir. Maksiller siniis dogal ostiumu etmoid infundibulumun orta ile arka
kismi arasinda ve tabaninda yer alir (139). Fontaneller popiilasyonun % 20-25’inde

perforedir. Bu durum maksiller siniisiin aksesuar ostiumlarini teskil eder (62).

2.6.7. Frontal siniis varyasyonlari

2.6.7.1. Frontal siniis aplazisi ve hipoplazisi

Aplazi ve hipoplazinin en sik goriildiigii siniis frontal siniistiir. Aplazi %5-8

(Sekil 48), hipoplazi %4 oraninda goriiliir (66).

Sekil 48: Bilateral aplazik frontal siniis

2.6.7.2. Frontal siniis hiperaerasyonu

Frontal siniis pnomatizasyonunun derecesine etki eden faktorler tam olarak

anlasilamamustir (79). Prevelansi %14.1 olarak degerlendirilmistir(140) (Sekil 49).
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2.6.8. Krista galli pnomatizasyonu

Krista galli embriyolojik olarak etmoid kemigin bir pargasidir.
Pnomatizasyonun etmoid hiicrelerden (141) veya frontal hiicrelerden (7, 141)
gelistigi disiiniilmektedir. Pnomatize krista galli frontal resesle baglantilidir ve bu
ostiumun tikanmasi sonucu krista gallide kronik siniizit veya mukosel formasyonu
meydana gelebilir (7). Krista galli pnomatizasyonu sikligi %2.,4 ile %24 arasinda
degismektedir (107, 140, 141) (Sekil 50). Ayrica krista gallinin asir

pnomatizasyonuna biilla galli denir (101).

Sekil 49: Bilateral frontal siniis hiperaerasyonu (oklar). Solda daha belirgin olmak iizere her

iki frontal siniiste inflamatuar-sekretuar dansite artiglar1 goriilmektedir.

Sekil 50: Krista galli pnématizasyonu (ok)
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2.6.9. Sfenoid siniis varyasyonlari

FESC sirasinda olast komplikasyonlar onlemek amaciyla sfenoid siniis ve
sfenoid kemik varyasyonlarini iyi tanimlamak oOnemlidir. Bunlar sfenoid siniis
hipoplazisi ve agenezisi, Onodi hiicresi, optik sinir, internal karotis arter, maksiller
sinir ve vidian sinirin sfenoid sinils igerisine indentasyonu, sfenoid siniis
septasyonlar1, anterior pterigoid proges-klinoid proges ve sfenoid biiyiik kanat
pndmatizasyonudur.

Sfenoid siniis pnomatizasyonu sfenoid kemik iginde klinoid progeslere,
sfenoid’in biiyiik kanad1 ve pterigoid progeslere dogru uzanabilir. Anterior klinoid
proges pndmatizasyonu ile ayni taraftaki optik sinirin sfenoid siniis igerisine
protriizyonunun ayni anda oldugu diistiniilmektedir. Etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte anterior klinoid proges pndmatizasyonu ile optik sinir
protriizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugundan
bahsedilmektedir (142).

Pnomatizasyon foramen rotundum ile vidian kanal arasinda olusturulan
diizlemin altina uzaniyorsa veya vidian kanaldan gegen horizontal planin altina
uzaniyorsa pterigoid proges pnomatizasyonu var olarak kabul edilmistir (79).

Internal karotis arterin sfenoid siniis icerisine protriizyonu FESC sirasinda
oliimciil komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle tanimlanmasi 6nemlidir (142).

Yine sfenoid siniisiin yakin komsularindan biri olan foramen rotundum ve
icinden gecen maksiller arterde ve maksiller sinirde siniis igerisine protriide olabilir.

FESC sirasinda protriide bir maksiler sinir iatrojenik yaralanmalara agiktir (143).
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3. YONTEM VE GERECLER

Calismamizda 2010-2015 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi KBB HastaliklariPolikliniginde muayene olan, anamnez ve fizik
muayene bulgularia gore siniis patolojisi diisiiniilen ve/veya FESC Oncesi paranazal siniis
BT’si ¢ekilen 20 yasindan biiyiikk 209’u erkek 191°1 kadin toplam 400 olgunun paranazal
siniis BT leri retrospektif olarak incelenerek, sinonazal kavitenin anatomik varyasyonlari ve
mukozal hastaliklar ile olan iliskisi arastirildi. Calismamiza masif nazal polipozisi olan, daha
once sinonazal cerrahi iglem geciren, sinonazal malignitesi olan ve ciddi sinonazal konjenital
varyasyonu olan olan hastalar dahil edilmemistir.

Tiim olgularin BT si 1,25 mm kalinliginda, aksiyel planda, kontrastsiz elde edilmis
olup bu goriintiiler iizerinden koronal ve sagital reformatlar yapilmistir. Aksiyel planda
inceleme i¢in ise hasta supin pozisyonda masaya yatirilip, gantriye sert damaga paralel
olacak sekilde agi verildi. incelemeye 6nce topogram alinarak baslandi. Daha sonra
topogram {lizerinde kesitlerin baslangic yeri ile gantriagisi belirlendi. BT Kkesitlerinde
anatomik varyasyonlar hem kemik (pencere genisligi: 2000 HU, pencere seviyesi: 350 HU)
hem de yumusak doku (pencere genisligi: 200 HU, pencere seviyesi: 40 HU) pencerelerinde
degerlendirildi.

Sinonazal mukozal hastalik i¢in bir olguda patolojik mukozal kalinlagma, retansiyon
kisti ve sekretuar sivi degerlerinin bulunmasindan biri yada hepsinin bir arada goriilmesi baz
alinmustir.

Bir olgunun varyasyon pozitif olarak kabul edilebilmesi icin degerlendirilen
anatomik varyasyonlardan (nazal septal deviasyon, nazal septal spur, nazal septal
pnomatizasyon, KB, paradoks orta konka, sekonder orta konka, pnomatize iist konka,
pnomatize alt konka, paradoks alt konka, kivrimli UP, atelektatik UP, pnomatize UP, LP
dehissansi, ager nazi hiicresi, haller hiicresi, dev etmoid biilla, Kuhn hiicreleri, SOEH,
frontal bullar hiicre, ISSH, onodi hiicresi, EMH, maksiller siniis hipoplazisi, septali
maksiller siniis, aksesuar ostium, frontal siniis aplazisi, frontal siniis hipoplazisi, frontal
siniis hiperaerasyonu, frontal siniis pnomosiniis dilatans, krista galli pnomatizasyonu,
sfenoid siniis agenezisi, sfenoid siniis hipoplazisi, AKPP, OS protriizyonu, ICA dehissanst,
ICA protriizyonu, septumla iliskili ICA, VS protriizyonu, PPP, SBKP, MS protriizyonu) en

az birisinin tespit edilmesi gerekli kosul olarak belirlendi.
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Sfenoid siniisteki pndmatizasyon foramen rotundum ile vidian kanal arasinda
olusturulan diizlemin altina uzaniyorsa PPP’si var kabul edilmistir. Sfenoid siniisteki
pndématizasyonun vertikal planda MS’nin 6tesine uzanmasi SBKP olarak kabul edildi.

VS ve MS c¢evresinde hava bulunmasi VS ve MS’nin protriizyonu olarak
degerlendirildi. OS ve ICA’ nin ise herhangibir derecede siniis icerisine olan indentasyonlari
OS ve ICA’nin protriizyonu olarak kabul edildi.

Calisma gruplariin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici
analizler yapilmistir. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalamatstandart sapma seklinde;
kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde verilmektedir. Degiskenler
arasindaki iliski olup olmadigini degerlendirmek igin gapraz tablolardan ve ki-kare testinden
yararlanilmaktadir. p degerleri 0.05’den kiigiik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmigtir (IBM SPSS Statistics
19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).
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4. BULGULAR

Calismamizda 191’1 kadin, 209’u erkek toplam 400 hasta dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamas: 40,26 (standart sapmasi 14,85) idi. En sik saptanan
anatomik varyasyon %74,8 (n=299) ile ager naziidi. Maksiller siniis aplazisi, alt
konka agenezisi ve bifid alt konka varyasyonlari-anomalileri ise saptanamadi.

Calismamiza katilan 400 olgunun %29,25’inde (n=117) sinonazal mukozal
hastalik saptandi. 283 olguda herhangibir sinonazal mukozal hastalik tespit edilmedi.

Calismamizdaki 400 olgunun %99,8’inde (n=399) sinonazal varyasyon tespit
edilmis olup sadece 1 olguda varyasyon saptanmadi.

Tablo 4.1°de BT ve reformat goriintiiler aracilig ile sinonazal bolge anatomik

varyasyonlar1 6zetlenmektedir.

Tablo 4. 1. Anatomik varyasyonlar ve goriilme sikliklari

Anatomik varyasyon Say1 (n=400) Yiizde (%)
Nazal septum deviasyonu 238 59,5
Nazal septal spur 169 42,3
Nazal septum pnomatizasyonu 8 2
Konka biilloza 270 67,5
Paradoks orta konka 63 15,8
Sekonder orta konka 4 1
Pnomatize tist konka 52 13
Pnomatize alt konka 7 1,8
Paradoks alt konka 10 2,5
Kivrimh UP 5 1,3
Atelektatik UP 2 0,5
Pnomatize UP 55 13,8
LP dehissansi 1 0,3
Ager nazi hiicreleri 299 74,8
Haller hiicreleri 31 7.8
Dev etmoid bulla 25 6,3
Frontoetmoidal (Kuhn) hiicreler 274 57,7
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SOEH 36 9

Frontal bullar hiicre 98 245
ISSH 14 3,5
Onodi hiicresi 101 25,3
EMH 11 2,8
Maksiller siniis hipoplazisi 32 8

Septali maksiller siniis 21 5,3
Aksesuar ostium 87 21,8
Frontal siniis aplazisi 29 7,2
Frontal siniis hipoplazisi 87 21,8
Frontal siniis hiperaerasyonu 18 4,5
Frontal pnémosiniis dilatans 4 1

Krista galli pndmatizasyonu 13 3,3
Sfenoid siniis agenezisi 10 2,5
Stenoid siniis hipoplazisi 58 14,5
Anterior klinoid proces pndmatizasyonu 102 25,5
OS protriizyonu 141 35,3
ICA protriizyonu 184 46

ICA dehisansi 8 2

Septumla iliskili ICA 52 13

PPP 207 51,7
VS protriizyonu 222 55,5
SBKP 73 18,2
MS protriizyonu 99 24,7

KB goriilen 270 hastada yapilan degerlendirmede %60°1inda (n=162) bilateral,
%40’1inda (n=108) ise unilateral KB goriilmiistiir. Sagda ve solda en sik goriilen tip
sirastyla %23,6, %?24,1 vertikal lameller tip olarak tespit edildi. En az goriilen KB
tipi sagda ve solda sirast ile %6,7, %5,8 inferior biilloz tiptir (Tablo 4. 2).

63



Tablo 4. 2. KB tipleri ve goriilme sikhiklar

KB simiflamasi Toplam Yiizde

Say1 (n=431) (%)

Sag Vertikal Lameller 102 23,6
Sag Inferior Biilloz 29 6,7
Sag Ekstensiv 90 20,8

Sol Vertikal Lameller 104 24,1
Sol Inferior Biilloz 25 5,8
Sol Ekstensiv 81 18,7

SD’u olan 238 hastanin %58,8’inde (n=140) septal spur saptanmis olup iki
degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Septal deviasyon ve septal spur arasindaki iliski.

Septal deviasyon
Yok Var

Toplam r p
Say1| % (Say1| % |Say1| %
Septal spur Yok |133 33,2 |98 |245 |231 (57,75

66,157 | <0,001
Var 29 | 7,2 (140 | 35 |169 (42,25

Toplam {162 | 40,5 {238 | 59,5 |400 | 100

UP olgularin %10,5’inde (n=42) asimetrik tespit edilmis olup sagda ve solda
sirast ile %64,3, %62,7 oraninda en sik tip 2 UP goriildii. Sagda ve solda sirasi ile
%15, %15,3 oraninda en az tip 3 UP goriildii ( Tablo 4.4, 4.5).
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Tablo 4.4. Sag UP baglamim tipi

UP baglanim Say1 (n=400) Yiizde (%)
tipleri
Sag UP Tipl 83 20,8
Tip 2 257 64,3
Tip 3 60 15,0

Tablo 4.5. Sol UP baglanim tipi

UP baglanim Say1 (n=400) Yiizde (%)
tipleri
Sol UP Tipl 83 20,8
Tip 2 257 64,3
Tip 3 60 15,0

Calismamiza dahil edilen 400 hastanin %49,75’inde (n=199) frontoetmoidal
(Kuhn) hiicre saptandi. Bu hastalarda toplam 274 Kuhn hiicre tipi belirlendi. Bu
hiicrelerin %43.,4°1 tip 1, %29,1°1 tip 2, %24°1 tip 3, %3,2’si tip 4 olarak belirlendi
(Tablo4.6). Ayrica olgularin %37,6’sinda bilateral Kuhn hiicresi belirlendi.

Tablo 4.6. Kuhn hiicre simiflamasi.

Frontoetmoidal (Kuhn) Toplam Yiizde
hiicre sitmflamasi Say1 (n=274) %
Tip 1 119 43,4
Tip 2 80 29,1
Tip 3 66 24
Tip 4 9 3,2

Sagda PPP olan 44 olgunun %100’iinde (n=44) sagda, solunda PPPolan 54
olgunun %98,1’inde (n=53) solda, bilateral PPP olan 109 olgunun %796,3’linde
(n=105) bilateral VS protriizyonu goriilmiis olup PPP ile VS protriizyonu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0,001) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. PPP ile VS protriizyonu arasindaki iliski.

VS protriizyonu
Yok Sag VS Sol VS |Bilteral VS ,
protriizyonu | protriizyonu protrizyonu| Totg] | X p
Say1
PPP Say1 (%) | Sayi (%) Say1 (%) | Sayi (%) (%)
Yok 175(90,7) 6(3,1) 3(1,6) 9(4,7) [193(100)
Sag PPP 0(0) 38(86,4) 0(0) 6(13,6) |44(100)|872,|<0,0
Sol PPP 1(1,9) 0(0) 44(81,5) 9(16,7) |54(100)|220| 01
Bilateral PPP | 2(1,8) 0(0) 2(1,8) 105(96,3) [109(100)
Total 178(44,5) 44(11) 49(12,3) | 129(32,3) {400(100)

Tablo 4.8. AKPP ile ICA protriizyonu arasindaki iliski.

ICA protriizyonu
Bilteral
Sag ICA | Sol ICA icA
Protriizyo | Protruzyo | Protriizyo
Yok nu nu nu Total
AKPP Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%)
Yok 188(63,1)| 15(5) 23(7,7) | 72(24,2) |298(100)
Sag AKPP 11(35,5) | 4(12,9) 3(9,7) 13(41,9) | 31(100) | 48,3 | <0,
Sol AKPP 8(30,8) | 3(11,5) 5(19,2) | 10(38,5) | 26(100) | 79 |001
Bilateral AKPP | 9(20) 5(11,1) 3(6,7) 28(62,2) | 45(100)
Total 216(54) | 27(6,8) 34(8,5) |123(30,8) |400(100)

Calismamizda 400 hastanin %25,5’inde (n=102) AKPP saptanmistir. Bu
hastalarin %30,3’tinde (n=31) sagda, %25,4’tinde (n=26) solda, %44,1’inde (n=45)
ise bilateral AKPP saptanmistir. Sagda AKPP olan 31 olgunun %54,8’inde (n=17)
sagda, solda AKPP olan 26 olgunun %57.6’sinda (n=15) solda, bilateral AKPP olan
45 olgunun %62,2’sinde (n=28) bilateral ICA protriizyonu saptanmis olup AKPP ile
ICA protriizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptand1 (p<0,001) (Tablo
4.8).

Calismamizda AKPP ile OS protriizyonu arasindaki iliski incelendiginde sag
tarafinda AKPP olan 31 olgunun 28’inde sagda, sol tarafinda AKPP olan 26 olgunun
24°{inde solda, bilateral AKPP olan 45 olgunun tamaminda bilateral OS protriizyonu

goriilmiis olup iki degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi
(p<0,001) (Tablo 4.9).
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Tablo4.9. AKPP ile OS protriizyonu arasindaki iliski

OS protriizyonu
Sag OS | Sol OS
Protriizyo | Protriizyo | Bilateral OS 2 p
Yok nu nu protriizyonu | Total
Say1
AKPP Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) (%)
Yok 256(85,9)| 5(1,7) 21(7) 16(5,4) |298(100)
Sag AKPP 1(3,2) | 18(58,1) | 2(6,5) 10(32,3) |31(100) 546. | <0
Sol AKPP 2(7,7) 0(0) 20(76,9) 4(15,4) |26(100) 305’ OOi
Bilateral
AKPP 0(0) 0(0) 0(0) 45(100) |45(100)
Total 259(64,8)| 23(5,8) | 43(10,8) | 75(18,8) 1400(100)
Tablo 4.10. SBKP ile MS protriizyonu arasindaki iliski
MS protriizyonu
Sag MS | Sol MS )
Protriizyo | Protriizyo | Bilateral MS X | P
Yok nu nu Protriizyonu | Total
SBKP | Say1 (%) | Say1 (%) | Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok  |274(83,8)| 13(4) 21(6,4) 19(5,8) 327(100)
Sag SBKP | 13(65) 2(10) 0(0) 5(25) 20(100) 128 | <00
Sol SBKP | 10(30,3) 0(0) 14(42,4) 9(27,3) 33(100) 788, Oi
el | 4o | 1) | 30s) 12(60) | 20(100)
Total |301(75,3)] 16(4) 38(9,5) 45(11,3)  |400(100)

Calismamizda 400 olgunun %18,3’iinde (n=73) SBKP saptandi. Sag tarafinda

SBKP saptanan 20 olgunun %35’inde (n=7) sagda, sol tarafinda SBKP saptanan 33

olgunun %69,6’sinda (n=23) solda, bilateral SBKP saptanan 20 olgunun %60’1nda

(n=12) bilateral MS protriizyonu goriilmiis olup iki degisken arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptand1 (p<0,001) (Tablo 4.10).
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5. TARTISMA

Sinonazal bdlge viicudda en ¢ok anatomik varyasyonun gorildigi
bolgelerden biridir. Bu bdlgenin varyasyonlarinin, patolojilerinin ve birbirleri ile
iligkilerinin bilinmesi dogru tan1 ve tedavi agisindan gereklidir.

Sinonazal bolge, BT gelistirilmeden once uzun yillar direkt grafilerle
degerlendirilmek zorunda kalinmistir. Ancak direkt grafide sliperpozisyon nedeniyle
yaniltict goriintiiler olusabilmekte ve siniislerin daha detayli degerlendirilebilmesi
icin birden fazla farkli projeksiyonlarda grafiler alinmak zorunda kalinmaktadir.

BT’nin gelisimiyle birlikte glinlimiizde 1 mm’nin altinda ince kesitler alabilen
cok dedektorlii BT (CKBT) cihazlarla sinonazal bdlge en kiigiik anatomik
varyasyonlarina kadar degerlendirilebilmektedir. BT kemik ve yumusak doku
¢ozlinlinlirliiglinliin iyi olmasi ve aksiyel goriintiiler lizerinden reformat goriintiiler
olusturulabilmesi nedeniyle goriintiilemede altin standart olarak kullanilmaktadir.

MRG ise daha fazla yumusak doku kontrasti, doku farkliliklar1 ve marjinal
lezyonlarin taniminmi saglar. Kortikal kemik yapiy1 ve havay: sinyalsiz gostermesi,
nazal siklustaki 6demi patolojik 6demden ayirt edememesi ve OMU’yii yeterli
degerlendirememesi dezavantajlaridir. MRG malign tiimdrlerin ¢evre yayilimi,
agresif enfeksiyonlar, fungal siniizit ve ensefalosel gibi dogumsal patolojiler, siniis
ici hemorajiler ve mukozal 6demi siniis i¢i serbest sividan ayirmada kullanilabilir.

Sinonazal bolgedenin varyasyonlari sonucu siniis ostiumlart veya meatuslar
darabilmekte ya da oblitere olabilmektedir. Bu durumda hastalarda o6zellikle
sinonazal bolge mukozal hastaliklarina yatkinlik olusabildigi disiiniilmektedir.

Endoskopik nazal muayene ile de sinonazal kavitenin bazi anatomik
varyasyonlar: tespit edilebilirken bazi varyasyonlar: ise tesbit edilememektedir.
Ancak BT sinonazal kavitenin normal anatomisi ve patolojilerinin yani sira, tim
anatomik varyasyonlarint ¢ok daha iyi gosterebilmektedir (66, 75). Nazal
endoskopinin BT’ye istiinligii ise BT nin belirleyemedigimukozal temas: agikga
gosterebilmesidir. Sinonazal bolge degerlendirilmesinde nazal endoskopi ve
paranazal siniis BT birbirinin tamamlayicisi olan yontemlerdir (123, 129).

BT ozellikle FESC o6ncesi cerraha yol gostericidir. Radyologun sinonazal

bolge anatomisine hakim olmasi ve FESC sirasinda olusabilecek komplikasyonlari
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en aza indirebilinmesi amaciyla bu bolgenin anatomik varyasyonlarini iyi tanimasi
ve tanimlayabilmesi gereklidir. Kesit kalinlig1 azaltilarak yiiksek ¢oziiniirliikli elde
edilen koronal ve sagital plandaki goriintiiler hem radyolog hemde cerrah i¢in FESC
oncesi onemli bilgiler saglar. FESC’teki amag¢ sinonazal bdlgenin normal mukozal
transportunun saglanmasidir. Bu klirensi bozan septum deviasyonu, konka
hipertrofisi, biill6z konka veya diger anatomik varyasyonlar olabilir.

Sinonazal bdlgenin anatomik varyasyon oram literatliirde %64-93 arasinda
degismektedir (101, 115, 144, 145). Bizim ¢alismamizda anatomik varyasyon siklig
% 99,8 olarak bulunmustur. Anatomik varyasyonlari bu kadar farkli sikliklarda
goriilme sebebi bize gore varyasyonlarin anatomik adlandirmalarindaki yorum
farklarindan kaynaklanmaktadir.

Sinonazal bdlgenin en sik goriilen varyasyonlarindan biri septum deviasyonu
olup, nazal septumun saga ya da sola agilanmasina denir (Sekil 50). Tek yumurta
ikizleri lizerinde yapilan bir ¢alismada %21 oraninda anterior septal deviasyon, %74
oraninda ise posterior septal deviasyon saptanmistir (101, 104). Yilmaz ve ark. 80
adet ex fetiis iizerinde yaptiklari galismalarinda nazal septum deviasyonlarinin 3.
trimesterde belirlenebilecegini, ancak haller, ager nazi, onodi hiicresi ve KB gibi
anatomik varyasyonlarin hicbir trimesterde belirlenemedigini bildirmislerdir. Bu
hiicrelerin olusumunda postnatal periyoddaki travma ve kronik enfeksiyon gibi
cevresel faktorlerin etkili oldugunu diisiinmiislerdir (146). Ayrica anterior septal
deviasyonlarin travmaya, posterior septal deviasyonlarin ise genetik faktorlere bagh
oldugunu gostermislerdir. Siddetli septal deviasyonlar, orta konkada basi ve orta
meatusda obstriiksiyon olusturabilirler (101, 104).

Yapilan c¢aligmalarda nazal septum deviasyonu prevalanst %18-%88
araliginda bildirilmistir (66, 79, 101, 107-109, 126, 144, 147-151). Bizim
calismamizda ise %59,5 olarak belirlenmigtir. Ayrica calismamizda septum
deviasyonlarinin %55,9’u saga konveksite gosterirken, %.44,1°1 sola konveksite

gostermektedir.

69



Sekil 51: Agiklig1 sola bakan septum deviasyonu

Nazal septum deviasyonu hipertrofikveya biilloz konkaile temas kurarak orta
meatus’u daraltarak normal mukosiliyer aktiviteyi ve mukus drenajini bozarak tiim
siniislerin enfeksiyonuna neden olabilecegi gibi (109), daha once yapilan bircok
calismada septum deviasyonu ile sinilis enfeksiyonu arasinda iliski bulunmadigi
belirtilmistir (147-149). Calismamizda septal deviasyonu olan 238 olgunun
%56,3’tinde (n=134) sinonazal enfeksiyon saptanmis olup literatiir ile benzer sekilde
SD ile sinonazal enfeksiyon arasinda anlamli iligki saptanmamustir (p=0,318).

SD ile septal spur birlikte oldugunda nazal pasajdaki daralma miktarinda
artma ve buna sekonder nazal endoskopik muayenede ve FESC’te zorluk goriilebilir
(Sekil 52). Bizim ¢alismamizda SD olan olgularin %58,8’inde (n=140) septal spur
goriilmistiir. Literatiirde septal spur sikliklar1 %78,5 (66) ve %34 (144) olarak
belirtilmistir. Septal spur olan 169 hastanin %50,8’inde (n=86) sinonazal mukozal
hastalik tespit edilmis olup septal spur ile sinonazal mukozal hastalik arasinda
anlamli iligki saptanmamistir (p=0,248).

Calismamizda septal pnomatizasyon sikligi %2 olarak gosterilmistir (Sekil
53). Literatiirde ise septal pnomatizasyon sikligi %3,8(152), %0,5 (108), %1,2 (66)
olarak belirtilmistir. Septum pndmatizasyonunun boyutlari, yeterli biyiiklige
ulagirsa sfenoetmoid resesi daraltarak sfenoid siniis ve arka etmoid hiicrelerin tahliye
ve havalanmasini olumsuz yonde etkiler ve bu bolgenin endoskopik muayenesini
imkansiz hale getirebilir. Yiicel ve ark. yaptig1 bir calismada olgularin %34.2°sinde

cesitli derecelerde septum pndOmatizasyonu saptanmistir. Bu varyasyonun izlendigi
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olgularin %37.5’inde siniis mukoza patolojisi tabloya eslik ettigi ve sfenoid siniiste
mukoza patolojisine eslik eden en sik varyasyon oldugu bildirilmistir (153). Bizim
calismamizda SD ile sinonazal mukozal patolojileri arasinda anlamli iliski

saptanmamustir (p=0,150).

G
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Sekil 52: Septal spur ve septal deviasyon birlikteligi.

A,

Sekil 53: Septal pnomatizasyon

Paranazal bolgenin sik goriilen varyasyonlarindan biri olan KB normalde
hava igermeyen orta konkanin kismi ya da tam pnomatize olmasi olarak tanimlanir
ve genellikle bilateral olarak goriiliir (66, 101). Konkadaki pnomatizasyon derecesi
arttikca hastalardaki semptomlarin siddeti de artar. Bulbdz ve ekstansif tipler orta
meatusta 6deme neden olarak normal hava akisini engelleyebilir ve mukus drenaj
yollarin1 degistirerek hastaliga yatkinlik olusturabilir. Lamellar tipte ise herhangi bir
semptom goriilmez. (79, 107, 109).Kaplan ve ark. %%38.6 (124), Haruna ve ark.
%4.6 (154), Arslan ve ark. %30 (108), Nitinavakarn ve ark. %34.1 (155), Stallman
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ve ark.%44 (149), Al-Qudah %51 (109), Sivashi ve ark. %58 (127), Smith ve
ark.%67.5 (147), Hatipoglu ve ark.% 89.5(39), Zinreich ve ark. %17 (102), Bolger
ve ark. %53,6 (115), Calhaun ve ark. %29 (151), Maru %42,6 (156), Cerrah Y.S.S %
41,6 (101) ve Balakan T. ise %64,7 oraninda (66) KB saptadiklarini bildirmislerdir.
Bizim c¢alismamizda biill6z konkanin tiim formasyonlar1 KB olarak kabul edilmistir
ve %67,5 (n=270) oraninda saptanmis olup literatiirde yiiksek siklikta belirtilen
calismalarla benzerdir.

KB sekillerinin, yani lameller, biilloz ve ekstensif tiplerinin (Sekil 54, 55, 56,
57) gorilme siklig1 bir ¢alismada sirasiyla %50,4, %17,9, %31,7 olarak saptanmistir
(157). Diger baz1 galismalarda ise sirasiyla %42.3, %27 ve %30,7 (156); % 60.5,
%5,4 ve %34,1 (66) olarak siralanmistir. Bizi ¢alismamizda ise sirasiyla %47,7,
%12,5, %39,5 olarak saptanmis olup literatiir ile uyumludur. KB unilateral ya da
bilateral goriilme sikligi literatiirde sirayla %16-68,5 ve % 31,5-43,5’tir(66, 109,
115). Bizim ¢alismamizda da sirasiyla %40-60 olup literatiir ile uyumludur. Bizim
caligmamizda ise KB olan olgularin % 54,4 {inde (n=147) sinonazal mukozal hastalik
tespit edilmis olup KB ile sinonazal mukozal hastalik arasinda anlamli iligki

saptanmamustir (p=0,910).

Sekil 54: Bilateral vertikal lameller tip konka biilloza
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Sekil 55:Bilateral inferior biilloz tip konka biilloza

Sekil 56: Bilateral gergek ekstensif tip konka biiloza

Paradoks orta konka, orta konkanin konveksitesinin laterale bakmasi halidir
(153) (Sekil 57). Kaplan ve ark. %8.2 (124), Yiicel ve ark. %21.4 (153), Laine ve
ark. %26.1 (129), Lloyd G. %17 (158), Bolger ve ark. %27.1 (150), Kloppers ve ark.
%32 (159), Joe ve ark. %3 (160), Balakan T. %15 (66), Cerrah Y.S.S. %8.4(101)
olarak bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise %15,8 (n=63) paradoks orta
konkatespit edilmis olup literatiir ile benzerdir. Paradoks orta konka, rekiirren

infindibuler hastaliga ve bazen bas agrisina neden olabilecegi bildirilmistir (3).
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Ancak paradoks orta konkanin tek basina predispozan bir faktér olmamakla birlikte,
cok biiylik ve diger anatomik varyasyonlarla birlikte olmas: durumunda siniizit
etyolojisinde 6nemli olabilecegini kabul eden ¢aligma sonuglarida mevcuttur (152).
Bizim c¢alismamizda paradoks orta konka ilesinonazal mukozal hastalik arasinda

anlamli iliski saptanmamistir (p=0,821).

Sekil 57: Bilateral paradoks orta konka. Ayrica sagda vertikal lameller tipte konka biilloza

by
e

Sekonder orta konka nadir goriilen bir varyasyon olup lateral nazal duvar ile
orta meatus arasindan kaynaklanan, iist konka ile orta konka arasinda goriilen
aksesuar bir konkadir (Sekil 58). Endoskopik degerlendirme sirasinda yanliglikla
osteom yada polip olaral degerlendirilebilir (117). Yapilan bazi ¢alismalarda %1,5
(66), %2.5 (123), %1.5 (117), %6 (124) gibi veriler elde edilmistir. Bizim
calismamizda ise %1 (n=4) oraninda sekonder orta konkaya rastlanmistir. Sekonder
orta konkasi olan olgular ilesinonazal mukozal hastalik arasinda anlamli iligki

saptanmamugtir (p=0,999).
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Sekil 58: Bilateral sekonder orta konka

Ust konka hipertrofisinin veya iist konka biilloza’nin bas agris1 ve koku
duyusunda azalmaya neden olabilecegini bildirilmistir (107). Bununla birlikte biiyiik
iist konka veya ist konka biillozanin sinonazal enfeksiyon olmaksizin tek basina
mukozal kontakla birlikte bas agris1 ve nazal obstriiksiyona neden olabilecegini ve
sinonazal enfeksiyon bulunmayan hastalarda mukozal kontakt nedeniyle olusan
sikayetlerin kaynagmimn belirlenmesinde nasal endoskopi kullanilmasinin gerektigi
belirtilmistir (123). Yapilan bazi ¢alismalarda iist konka biilloza sikligi % 16,2-
%S50.3 olarak bildirilmistir. (66, 79, 107, 127). Bizim ¢alismamizda ise sikligi %13
(n=52) olarak saptanmistir (Sekil 59). Ayrica ¢alismamizda iist konka biillozaile

sinonazal mukozal hastalik arasinda anlamli iliski saptanmamstir (p=0,950).

Sekil 59: Bilateral iist konka biilloza
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Inferior konka bulloza, alt konka gdvdesinde hava kesecigi iceren yap1 olup
maksiller siniis ile baglantili olabilir (Sekil 60). Orta konka pnématizasyonu, klinikte
sik goriilen bir durum olmasina karsin inferior konka biilloza oldukc¢a seyrek goriiliir.
Inferior konka biilloza unilateral olabilecegi gibi, bilateral olarak da goriilebilir
(118). Bir ¢alismadaalt konka biilloza’nin maksiller siniisiin medial duvarini
olusturan maksiller ve palatin kemik arasindaki artikiilasyon hatasindan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir (161). Siklig1 baz1 ¢alismalarda %2,2 (162), %4.7
(79) olarak bildirilmistir. Bizim g¢alismamizda pnomatize alt konka sikligi %1,8

(n=7) olarak saptanmustir.

Sekil 60: Bilateral alt konka biilloza

Paradoks alt konka literatiirde ilk kez Yasan ve ark. tarafindan tanimlanmis
ve sikhigr % 1 olarak bildirilmistir (119). Bizim ¢alismamizda paradoks alt konka
varligi %2,5 (n=10) olarak saptanmustir.

UP orta konka ile inferior konka arasinda yerlesen ince orak seklinde kemik
yapidir. UP normal fizyolojide 6zellikle sinlis havalanmasinin regiilasyonunda ve
drenajinda etkili bir yapidir. Buna ragmen anatomik varyasyonlar1 rekiirren siniis
patolojilerinin gelismesinde ©nemli rol oynar. Ayni zamanda endoskopik siniis
cerrahisinde 6nemli bir anatomik belirleyicidir. UP etmoid infindibulumun medial
sinirint olusturur, dolayisiyla pnomatize olup komsu etmoid bulla ve/veya orta konka
ile mukozal temas1 infindibulum boyunca sinus drenajin1 bozarak osteomeatal birim

obstriiksiyonuna ve rekiirren siniizite neden olabilir (43). Literatiirde sikligr %2 ile
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%40,7 arasinda degiskenlik gostermektedir (66, 79, 101, 108, 115, 123, 124, 127,
144, 148). Bizim ¢alismamizda unsinat biilla sikligi %13,8 (n=55) olarak
saptanmugtir (Sekil 61). Unsinat biillas1 olan hastalarin %36,3’tiinde (n=20)sinonazal
mukozal hastalik tespit edilmis olup unsinat biilla ile sinonazal mukozal hastalik

arasinda anlamli iligki saptanmistir (p=0,004).

Sekil 61: Bilateral unsinat biilla

UP’nin orta konkanin tutundugu yerin posterior ve siiperioruna uzandigl ve
cogunlukla laterale dogru donerek orbitanin LP’sine yapistig1 goriiliir (tip 1) (Sekil
62). Alternatif olarak UP santralde dogrudan kafa tabanina (tip 2) (Sekil 63) ya da
medialde kribriform plate insersiyonunun yakininda, orta konkanin vertikal lamelinin
stiperioruna tutunur (tip 3) (Sekil 64) (8). Bizim ¢alismamizda UP’nin %21,4 tip 1,
%63,5 tip 2, %15 tip 3 baglanimi izlenmistir.

UP’nin arka serbest kenar1 orta konka ile temas ederek ve orta meatusun
girisini tiimiiyle tikayacak sekilde mediale dogru egilebilir. Bu durum unsinat
progesin bir kismini veya tamamini kapsayabilir. UP 6ne dogru kivrilarak orta
meatustan disar1 ¢ikabilir ve ikinci bir orta konka gibi goriilebilir. Bu durum
Kaufman’in ¢ift orta konkasi olarak isimlendirilir ve kivrimli UP denir (3, 8, 121).
Bazende UP serbest ucu hipoplazik gelisim gosterir ve orbita medial duvarina veya
LP’nin inferior bolimiine yapisir. Bu anatomik varyasyona atelektatik UP denir.
Hipoplazik opasifiye maksiller siniis ile birlikte goriilen bu varyasyon

infindibulumun kapali olmasma yol acar (122). Bizim calismamizda %0,5 (n=2)
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kiviimli UP, %1,3 (n=5) atelektatik UP saptanmis olup maksiller siniis mukozal
hastalig1 ile atelaktatik ve kivrimli UP arasinda anlamli iligki saptanmamistir
(p=0,999, p=0,381).

Sekil 63: Bilateral tip 2 UP
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Sekil 64: Sol tip 3 UP

LP dehissensi orbital yapilarin etmoid siniis icerisine dogru herniasyonuna
verilen adlandirmadir (Sekil 65). Onceden gecirilmis cerrahi girisimler, fasiyal
travma sonucu ve konjenital olarak bu kemikte dehissensolusabilir. insidans1 %0,5
ile % 10 arasinda degismektedir (125). Bizim ¢alismamizda %0,25 (n=1) hastada

nontravmatik LP dehissensi goriilmiistiir.

Sekil 65: LP dehissensi
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Ager nazi hiicresi, lateral nazal duvarda orta konkanin tutundugu yerin 6n ve
tizerinde genelliklebilateral olarak yer alan ve pnomatizasyon derecesine gore frontal
resesi daraltan bir yapidir (153) (Sekil 66). Yapilan calismalarda sikligi %3-98,5
arasinda degismektedir (66, 79, 101, 107, 115, 123, 127, 153, 155, 156, 158, 163).
Bizim c¢aligmamizda ager nazi siklig1 %74,8 (n=299) olarak saptanmig olup literatiir
ile uyumludur. Bir¢ok ¢alismada g¢alismalarda ager nazi hiicresinin biiyiikk boyutlu
oldugunda frontal siniisiin drenaj yolunu daraltip siniis drenajinin bozulmasina neden
olabilicegi bildirilmistir (107, 123, 155). Ancak bazi ¢alismalarda ise frontal siniis
enfeksiyonu ile ager nazi hiicresi arasinda bir iliski olmadigin1 gostermektedir (79,
107, 127). Sivash ve digerleri maksiller siniis enfeksiyonu ile ager nazi hiicresi
arasinda ters bir korelasyon bulundugunu belirtmislerdir. Yani ager nazi hiicresi
yoksa maksiller siniis enfeksiyonu goriilme olasiligini yiiksek bulmuslardir. Bu
durumun da ager nazi hiicresinin asagiya inen salgilarin maksiller siniise girmesini
engelleyen bir bariyer gibi davranmasina bagli oldugunu bildirmislerdir (127). Bizim
calismamizda ager nazi hiicresi ile sinonazal mukozal hastalik arasinda anlamlr iliski

saptanmamustir (p=0,962).

Sekil 66: Bilateral ager nazi hiicresi

Orbita tabaninin siiperior ve medial kisminda maksiller ostiuma dogru uzanan
on etmoid hiicre olan haller hiicresi (Sekil 67) etmoid infundibulum ve maksiller
sinlis ostiumunu daraltarak paranazal siniis problemleri i¢in predispozan sebep

olabilir (1). Yapilan ¢alismalarda sikligi %2,5-53,7 arasinda degismektedir (1, 66,
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79, 101, 107, 108, 115, 123, 124, 127, 148, 155, 156, 158). Bizim ¢alismamizda
Haller hiicre sikligi %7,8 (n=31) olarak saptanmistir.Bolger ve ark. siniis patolojisi
olan ve olmayan grupta, bu varyasyona rastlama oraninin istatistiksel bir farka sahip
olmadigmi bildirmisler ve haller hiicresinin patojenitesinin hiicrenin biiyiikl{igii,
maksiller siniis ostiumuna yakinligi, hiicre i¢indeki inflamasyonun varligr gibi
hastaya gore degisen kriterlere bagli olabilecegini vurgulamiglardir (115). Bizim
calismamizda haller hiicresi ile sinonazal mukozal hastalik arasinda anlamli iliski

saptanmamustir (p=0,167).

.
Nl
Sekil 67: Solda iki adet haller hiicresi

Popiilasyonun kii¢lik bir oraninda goriilen ve ager nazinin siiperiorunda
bulunan hiicrelere frontal hiicre denir. Bu hiicreler frontal resese dogru girip siniis
drenajini etkileyebilirler (130). Frontoetmoid hiicrelerin konfigiirasyonu nedeniyle
operasyonda frontal resese yaklasabilmek igin ilk ©Once agger nazi hiicresinin
acilmast gerekmektedir. Bu hiicrelerin tiimii ager nazi hiicresinin iizerinde yerlesim
gosterirler. Frontoetmoid hiicreler frontal resesi daraltarak frontal siniis drenajinin
bozulmasina sebep olabilirler. Frontal resese ulasiimas: ve yeterli frontal drenajin
saglanmasi igin tip 1, tip 2 ve tip 3 (Sekil 68, 69) frontoetmoid hiicrelerin ¢ikariimasi
gerekmektedir (47, 66, 131, 164). Literatiirde siklig1 %15,2-84,2 olarak bildirilmistir
(66, 130, 131, 140). Gimiis ve ark. %48,27’sinde tip 1, %18,39’unda tip 2,
%18,39’unda tip 3 ve %14,94’linde tip 4 (130), Lee ve ark. %20’sinde tip 1,
%48,8’inde tip 2, %14,1’inde tip 3, %]1,3’linde tip 4 (131), Balakan T. %23,6’sinda
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tip 1, %58’inde tip 2, %16,8’inde tip 3 ve %]1,6’sinda tip 4 (66), Meyer ve
ark.%14,9’unda tip 1 oldugunu tip 2, tip 3 ve tip 4 frontoetmoidal hiicrelerin ise nadir
(%2-3) gorildigini  soylemislerdir  (140). Bizim c¢alismamizda hastalarin
%57,7’sinde (n=274) frontoetmoidal hiicre saptanmis olup %43,4 tip 1, %29,2 tip 2,
%24,1 tip 3, %3,3 ise tip 4 frontoetmoid hiicre mevcuttu. Frontoetmoid hiicreler ile

sinonazal mukozal hastalik arasinda anlamli iliski saptanmamstir (p=0,171).

Sekil 68: Solda tip, sagda tip 2 Kuhn hiicresi

e

Sekil 69: Solda tip 3, sagda tip 4 Kuhn hiicresi

Etmoid bulla unsinat ¢ikintinin ist kisminda yukaridan asagi dogru yerlesmis
vertikal bir kemik kabarikliktir (Sekil 70). Ortalama olarak 18 mm uzunluk ve 5 mm
yiiksekliktedir. Bu boyutlardan daha biiyiik oldugunda asir1 pndmotize etmoid bulla
denir (124). Bulla etmoidalisin pndomatizasyonu kisiler arasmda farklilik gosterir.
Hiperpnomatize bulla etmoidalisin 6ne dogru genisleyerek unsinat proges posterior

serbest kenartyla siki temas kurmakta, hiatus semilunarisi kismende olsa
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kapatmaktadir (129). Siklig1 literatiirde %3-61,3 arasinda degismektedir (66, 101,
158, 165, 166). Bizim ¢aligmamizda siklig1 %6,3 (n=25) olarak saptanmistir. Etmoid
bullas1 olan olgularin %24’{inde (n=6) sinonazal mukozal hastalik tespit edilmis olup

etmoid biilla ile sinonazal mukozal hastalik arasinda anlamli iliski saptanmistir
(p=0,002).

Sekil 70: Solda biilla etmoidalis.

Subraorbital etmoid hiicre (Sekil 71) sikhigi literatiirde %2,6-67 (66, 79, 131,
132, 167-169) arasindadegismektedir. Bizim ¢alismamizda siklig1 %9 (n=36) olarak
saptanmig olup literatiir ile uyumludur. SOEH goriilen olgular ile sinonazal mukozal

hastalik arasinda anlamli saptanmamustir (p=0,298).

Sekil 71: Sag frontal siniis posterolateral duvarinda SOEH
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Frontal siniisteki interfrontal septanin pndmatizasyonuna intersinils septal
hiicre denir (Sekil 72). Krista galli pndmatizasyonu ile iliskili olabilir ve frontal
siniise drene olur (131). Siklig1 literatiirde %12,2-34 arasinda bildirilmistir (11, 66,
79, 131, 140, 170). Bizim c¢aliymamizda ISSH sikligi %3,5 (n=14) olarak
saptanmistir. ISSH ile sinonazal mukozal hastalik arasinda anlamli iliski

saptanmamustir (p=0,298).

Sekil 72: iSSH

Onodi hiicresi (Sekil 73) sikligi literatiirde %1,4-96 olarak bildirilmistir (1,
66, 79, 101, 108, 127, 144, 155, 156, 171-174). Bizim ¢alismamizda sikhigi %25,3
(n=101) olarak tespit edilmis olup literatiir ile uyumludur. Onodi hiicresi varliginda
cok dikkatli calisilmali, FESC sirasinda ICA veya optik sinir agisindan dikkatli
olunmalidir (133). Cerrahi sirasinda olusan optik sinir yaralanmasindan baska onodi
hiicresinde meydana gelen enfeksiyonlar optik sinire basi yaparak retroorbital agriya

da neden olabilir (175).
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Sekil 73: Bilateral onodi hiicresi

EMH’nin (Sekil 74) siniis enfeksiyonu ile iligkili olmadigi ancak maksiller
siniis hipoplazisi ile iligkili olabilecegi bildirilmistir. Bu varyasyon bulunan kisilerde
FESC yapilirken orbital komplikasyonlara neden olmamak i¢in dikkatli olunmasi
gerektigi bildirilmistir (79, 117, 135, 176). Siklig1 %0.7-6,7 arasinda bildirilmistir
(66, 79, 117, 135). Bizim calismamizda sikligi %2,8 (n=11) olarak tespit edilmis
olup literatiir ile uyumludur. Ayrica bizim ¢alismamizda EMH ile sinonazal mukozal

hastalik arasinda anlamli iligki saptanmamustir (p=0,744).

Sekil 74: Bilateral EMH
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FESC sirasinda dikkat edilmesi gereken anatomik olugumlardan bir tanesi de
KL pozisyonudur. Cerrahi sirasinda major ve minor komplikasyonlar gelisebilir.
Minor komplikasyonlar kanama, enfeksiyon, yapisiklik, ostiumda daralma yada
obtriikksiyon, dis veya dudakta hissizlesme ve mevcut hastalikta relaps olarak
sayilabilir. Major komplikasyonlar ise BOS kacaklari, okiiler travma, menenjit ve
intrakraniyal vaskiiler travmalar seklinde olabilir (177). Balakan T. yaptig1 calismada
%42,7 Keros tip 1, %51,7 Keros tip 2, %0,6 Keros tip 3 (66), Basak ve ark.
cocuklarda yaptiklar bir ¢alismada %9 Keros tip 1, %53 Keros tip 2, %38 Keros tip
3 (173), Kaplanoglu ve ark. %13.4 Keros tip 1, %76,1 Keros tip 2, %10,5 Keros tip 3
(177) tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda %11,4 Keros tip 1 (Sekil 75), %60,3
Keros tip 2 (Sekil 76), %28,4 Keros tip 3 (Sekil 77) olarak saptanmistir. Ayrica bu
calismalarin bazilarinda KL’si 4 mm ve daha uzun olanlar1 sirasi ile toplam (tip 2+tip
3) %52,3 ve %91 oraninda bildirmiglerdir (66, 173). Bizim ¢alismamizda bu oran
(tip2+tip3) %86,6 olarak saptanmigtir. Calismamizda KL etmoid cat1 yiikseklik
iligkileri cogunlukla (%84,3) simetrikti ve %60,3 (n=241) ile en sik goriilen Keros tip
2 idi. Ayrica 63 (%15,7) olguda ise her iki taraf arasinda asimetri tespit edildi.

Sekil 75: Tip 1 KL
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Sekil 77: Tip 3 KL

Maksiller siniis hipoplazisi (Sekil 78) siklig1 yapilan ¢aligmalarda %4-10,4
aras1 oranlarda bildirilmistir (66, 79, 123, 127, 178-180). Bizim c¢alismamizda
maksiller siniis hipoplazisi siklig1 %8 (n=32) olarak tespit edilmistir. Calismamizda
ayrica maksiller siniis hipoplazilerinin %46,9 (n=15) unilateral, %53,1 (n=17)
bilateral olarak tespit edilmistir. Yapilan bazi ¢alismalarda unilateral maksiller siniis
hipoplazisi sikligi %2,4-10,4 olarak bildirilmistir (66, 123, 179). FESC oncesi
ozellikle ciddi siniis hipoplazisinin ve varsa eslik eden hipoplazik UP’nin bilinmesi

cerrahi sirasinda meydana gelebilecek orbital penetrasyon riskini azaltacaktir (179).
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Sekil 78: Sag hipoplazik maksiller siniis

Literatiirde septalt maksiller siniis (Sekil 79) siklig1 bazi ¢alismalarda %6-
10,8 olarak bildirilmistir (66, 156, 181).Bizim ¢alismamizda septali maksiller siniis
sikligi %5,3 (n=21) olarak saptanmistir. Maksiller siniis septasyonlari antrumun
yetersiz drenajina neden olabilirler ve buna sekonder maksiller siniislerde mukozal
patoloji izlenebilir (106). Bizim c¢alismamizda maksiller siniis septasyonu ile

sinonazal mukozal hastalik arasinda anlamli iligki saptanmamigtir (p=0,999).

Sekil 79: Sol septali aksiler siniis
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Endoskopik islemleri uygularken maksiller ostiumu (Sekil 80) tanimlamak bu
bolgedeki cerrahi uygulamalardaki orbital komplikasyonlar i¢in yliksek bir onem
tagir. Hastalik nedeni ile oblitere olabilecegi icin bu bolgedeki belirli noktalar:
bilmek sarttir (138). Balakan T. ¢alismasinda aksesuar maksiller ostium sikligini
%13,3 (66), Sindel ve ark. % 13.8%, (138), Jog, M. and G. McGarry ise %10
oraninda saptamigtir (61). Bizim calismamizda aksesuar maksiller ostium silig

%21,8 (n=87) olarak tespit edilmistir.

Sekil 80: Sag aksesuar maksiller ostium

Frontal siniis hipoplazisi (Sekil 81) siklig1 ¢esitli kaynaklarda %4-13,9 larak
bildirilmigtir (66, 79, 131, 140, 144). Bizim ¢aligmamizda frontal siniis hipoplazisi
goriilme siklig1 %21,8 (n=87) olarak tespit edilmistir. Frontal siniis aplazisi (Sekil
81) siklig1 yapilan bazi ¢aligmalarda %3.8-8 olarak bildirilmistir (54, 66, 79, 131,
144, 182). Bizim calismamizda ise frontal siniis aplazi oram1 %7,2 (n=29) olarak

saptanmuistir.
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Sekil 81: Sag frontal siniis aplazik, sol frontal siniis ise hipoplazik goriinlimdedir.

Frontal siniis gelisimini etkileyen faktorler hala tam olarak anlagilamamasiyla
birlikte bazi durumlarin bu olay iizerinde etkili oldugu diisiiniilemektedir. Beyin
frontal lobunun biiyiimesinin durmasi bu faktorlerden bir tanesidir. Normalde frontal
lobun anterior yondeki biiytimesi 7 yasinda durur ve ayn1 zamanda frontal kemigin i
tabulasinin 6ne dogru olan migrasyonu da durur. Frontal kemikte bundan sonraki
biiylimeler hem siniis pndmatizasyonuna bagli hem de dis frontal tabulanin 6ne
dogru biiylimesiyle ikincil olarak gergeklesir. Erken ¢ocukluk doneminde beynin
frontal lobu hasara ugramis olan hastalarda ve beynin tek tarafli gelismemis oldugu
Dyke-Davidoff-Masson sendromunda oldugu gibi hasarin oldugu tarafla ayni
taraftaki frontal siniisiin anormal olarak biyiidiigii goriilmiistiir (7). Meyer ve ark.
prevalansimi %14.1, Aksoy S. %16,7 olarak bildirmislerdir (79, 140). Bizim
caligmamizda frontal siniis hiperaerasyonu(Sekil 82) %4,5 (n=18) olarak tespit
edilmistir. Ayrica olgularin %1’inde (n=4) pndmosiniis dilatans tespit edilmistir
(Sekil 83).
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Sekil 82: Frontal siniis hiperaerasyonu

Sekil 83: Sol frontal siniiste pndmosiniis dilatans

Nadir goriilen diger bir varyasyon krista galli pndmatizasyonudur (Sekil 84).
Yapilan gesitli ¢alismalarda sikligi %1,2-24 olarak bildirilmistir (1, 66, 79, 101, 107,
108, 124, 140, 141, 152, 156, 172). Bizim ¢alismamizda siklig1 %3,3 (n=13) olarak
tespit edilmistir. Krista gallinin etmoid kemigin bir bolimii olmasina ragmen
pnomatizasyonunun ¢ogunlukla frontal siniisten kaynak aldigimi ancak bazi

vakalarda anterior etmoid hiicrelerden de kaynaklanabilecegini bildirmislerdir (141,
172).
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Sekil 84: Krista galli pndmatizasyonu

Sfenoid siniis agenezisi (Sekil 85) nadir goriilen bir anatomik varyasyon olup
genelde kraniosinostoz olgularina eslik etmektedir. Yapilan anatomik ¢alismalarda,
toplumda sfenoid siniis yoklugu goriilme sikliginin %1-1.5 oldugu bildirilmistir
(183). Yirminci yiizyilin ilk yarisinda yapilan bu calismalarda radyolojik ya da
tomografik dogrulama yapilmamigstir. Muhtemel hipoplastik siniisler yokluk olarak
degerlendirilmis ve goriilme sikliginin yiiksek ¢ikmasina neden olmus olabilir (184).
Bizim ¢alismamizda sfenoid siniis agenezisi %2,5 (n=10) olarak saptandi. Ayrica

olgularin %14,5 (n=58) sfenoid siniis hipoplazisi goriildii (Sekil 86).

Sekil 85: Sol sfenoid siniis agenetik
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Sekil 86: Sag sfenoid siniis hipoplazik

Sfenoid sinlis pndmatizasyonu arttikca siniise komsu damar ve sinir
yapilariin siniis i¢inde kaldigi tespit edilmistir. Bu genisleme anterior klinoid
progeslere kadar oldugunda, cerrahi sirasinda optik sinirin zedelenme riski
dogmaktadir. Anatominin bu denli degiskenlik gosterdigi bir bolgede, ameliyat
oncesinde bilgi sahibi olmak son derece Onemlidir. Yine ayni sebepten FESC
sirasinda  sfenoid siniis lateral duvarlarina azami dikkat gosterilmesi olasi
komplikasyonlardan korunmak igin gerekli gorilmektedir (171).

AKPP (Sekil 87, 88) siklig1 literatiirde %0.5-33,7 olarak bildirilmistir (66, 79,
108, 115, 142, 143, 156, 171-173). Bizim ¢aligmamizda AKPP %25,5 (n=102) olarak

saptanmistir.

Sekil 87: Bilateral AKPP ve bilateral OS protriizyonu. Ayrica sagda SBKP
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Yapilan ¢alismalarda sfenoid siniise OS protriizyonu (Sekil 87, 88) sikliginin
%8-70 araliginda degistigi bildirilmistir (66, 142, 143, 173). Bizim calismamizda

OS’in sfenoid siniise protriizyonu %35,3 (n=141) olarak saptanmustir.

F/

Sekil 88: Bilateral OS protriizyonu ve bilateral AKPP

AKPP baz1 ¢aligmalarda hem optik kanal hem de IKA protriizyonu ile iligkili
bulunmustur (143, 173). Baz1 ¢alismalarda ise sadece optik sinir protriizyonu ile
iliskilendirilmistir (142, 171).

Yaptigimiz ¢alismada sag tarafinda AKPP olan 31 olgunun 28’inde sagda, sol
tarafinda AKPP olan 26 olgunun 24’iinde solda, bilateral AKPP olan 45 olgunun
tamaminda bilateral OS protriizyonu goriilmiis olup iki degisken arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmistir (p<<0,001).

ICA bazen sfenoid siniis igerisine protriide olarak (Sekil 89) bazen iizerindeki
kemik &rtiiniin olmayisi ile ICA dehisans (Sekil 90) nedeniyle bazende sfenoid siniis
icerisindeki septalarla iliskili olmasina (Sekil 91) bagli olarak FESC sirasinda 6nemli
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlar1 minimize edebilmek
amaciyla cerrahi Oncesi sfenoid siniis anatomisini iyi tanimlamak ve bu
varyasyonlar1 belirtmek gereklidir.

ICA’in sfenoid siniis igerisine protriizyonunun siklig1 yapilan calismalarda
%3-58,3 arasinda degismektedir (66, 79, 108, 123, 142, 143, 155, 171, 173). Bizim
calismamizda bu oran %46 (n=184) olarak saptanmustir.
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Sekil 89: Bilateral ICA protriizyonu

ICA’in dehissansi siklig1 yapilan galismalarda %2-25 araliginda bildirilmistir
(1, 66, 142, 171, 185, 186). Bizim g¢alismamizda sikligi %2 (n=8) olarak

saptanmistir.

- -

Sekil 90: Solda daha belirgin bilateral ICA dehissans1

Literatiirde septumla iliskili ICA sikhg %4,2-30 araliginda bildirilmistir
(142, 171, 187, 188). Bizim ¢aligmamizda sikligi %13 (n=52) olarak saptanmuistir.
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Sekil 91: Bilateral septumla iliskili IKA

PPP (Sekil 92) bulundugunda kafa tabaninin orta boliimiine ulasim igin
cerrahi agidan ¢ok onemli bir yoldur. Serebrospinal sivinin sizintisinin endoskopik
tamirinde ve kafa tabani lezyonlarinin endoskopik biyopsisi yapilirken bu yol
kullanilabilir (79, 143, 189). Literatiirde siklig1 %16- 43,6 olarak bildirilmistir (66,
79, 101, 108, 115, 142, 143, 171). Bizim ¢alismamizda PPP siklig1 %51,7 (n=207)

olarak saptanmustir.

Sekil 92: Bilateral PPP ve bilateral VS protriizyonu
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Yapilan ¢aligmalarda PPP ile foramen rotundum veya vidian kanal (VK)
protriizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundugu bildirilmistir (143,
171). VK ile sfenoid siniis arasindaki iliskinin radyolojik olarak &nceden
tanimlanmasi cerrahi 6ncesi komplikasyon riskini azatacaktir (143). Litertiirde VK
protriizyonu sikligi %18-41,2 aasinda bildirilmistir (66, 143, 171, 190). Bizim
calismamizda sagda PPP olan 44 olgunun %100’liinde (n=44) sagda, solunda PPP
olan 54 olgunun %98,1’inde (n=53) solda, bilateral PPP olan 109 olgunun
%96,3’iinde (n=105) bilateral VS protriizyonu gorilmiis olup PPP ile VS
protriizyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,001)
(Sekil93).

Sekil 93: Bilateral PPP ve VS protriizyonu

MS’in sfenoid siniise protriizyonu (Sekil 94) literatiirde %4-42,3 sikliginda
bildirilmistir (66, 79, 143, 171). Bizim ¢alismamizada MS’in sfenoid siniis igerine
protriizyonu %24,8 (n=99) olarak tespit edilmistir.

SBKP (Sekil 94, 95) siklig1 literatiirde %10,7-32,6 olarak bildirilmistir (66,
143, 144). Bizim g¢alismamizda ise SBKP sikligi %18,3 (n=73) olarak tespit

edilmistir.
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Sekil 95: Sag sfenoid proses pndmatizasyonu

Sag tarafinda SBKP saptanan 20 olgunun %35’inde (n=7) sagda, sol tarafinda
SBKP saptanan 33 olgunun %69,6’sinda (n=23) solda, bilateral SBKP saptanan 20
olgunun %60’inda (n=12) bilateral MS protriizyonu goriilmiis olup iki degisken
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<<0,001).

Sfenoid siniis ve hipofiz bezi patolojierinde FESC ve transfenoidal
yaklagimlarda sfenoid siniis igerisine protriide olan sinir ve damarlarda hasarlanma
olabilir. ICA yaralanmalarinda yiiksek mortalite ve morbiditeye neden olan
kanamalar, OS yaralanmalarinda korlik ve MS yaralanmalarinda ise duyu

kusurlariolusabilir (123, 142, 143). Beale ve ark. MS protriizyonu olan olgularda
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sfenoid siniis patolojileri sirasinda trigeminal nevralji olusabilecegini bildirmistir

(47).
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6. SONUC

Yaptigimiz ¢alismada drenaj problemlerine neden olan (ager nazi, haller hiicresi,
etmoid biilla gibi) anatomik varyasyonlarin, FESC sirasinda 06nemli olabilecek
komplikasyonlara neden olan (OS, VS, MS, ICA protriizyonu gibi) anatomik varyasyonlarin
aksiyel BT ve bu goriintiiler iizerinden alinan koronal ve sagital reformat goriintiiler yardimi
ile kolaylikla tespit edilebildigi goriilmiistiir. Degerlendirmemiz sirasinda klinik olarak
Onemi olmayan (krista galli ve nazal septum pnOmatizasyonu gibi) bazi anatomik
varyasyonlarinda tespit edildigi goriilmektedir.

Calismamizda sfenoid siniis komsulugundaki OS, MS, ICA, VS gibi anatomik
yapilarin sfenoid siniis havalanmasi ile dogru orantili olarak sfenoid siniis icerisine protriide
oldugu anlasilmstir.

Olgularimizin birgogunda anatomik varyasyonlar (ager nazi hiicresi, haller hiicresi,
SOEH gibi) ile sinonazal mukozal hastaliklar arasinda anlamli iligki saptanmamigken, bazi
anatomik varyasyonlar (unsinat biilla, dev etmoid biilla gibi) ile sinonazal mukozal
hastaliklar arasinda anlamli iliski saptanmistir. Literatiirde de anatomik varyasyon sikliklari
ve anatomik varyasyonlar ile sinonazal hastaliklar arasindakiiliski durumlari oldukga
degiskenlik gdstermektedir. Bize gore bu durumun nedeni anatomik adlandirmadaki
farkliliklar ve sinonazal hastaliklarin birgok degiskene (ayni hastada birgok anatomik
varyasyon olmasi, genetik nedenler, ¢cevresel etkenler gibi) bagimli olmasidir.

Sonu¢ olarak BT’nin, FESC o6ncesi sinonazal patolojileri, sinonazal anatomik
varyasyonlar1 degerlendirmede altin standart goriintiilleme yontemi oldugu ve cerrahi 6ncesi
cerraha yol gosterebilmek amaci ile rahatlikla kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.
Radyologun bu bolge patolojilerini, anatomik varyasyonlarini ve birbirleri ile olan

iligkilerini taniyabilmesi ve klinisyene anlatabilmesi gerekmektedir.
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