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OZET

Endoskopik Siniis Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Patolojik Bulgularin ve Radyolojik

Bulgularin Karsilastirilmasi

Dr. Ali AKBAS
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanhk Tezi

Amac: Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC) prosediirleri uygulanan hastalarin,
ameliyat Oncesi bilgisayarli tomografilerindeki (BT) anatomik varyasyonlari degerlendirmek,
ameliyat sonrasi patoloji sonuglari dokiimente edip degerlendirmek ve ikisi arasindaki iligkiyi
aragtirmak. Bulunan veriler benzer calismalarla kiyaslanarak konu ile ilgili literatiire katki

saglanilmak.

Materyal Metod: Bu ¢alismada son ii¢ yilda klinigimizde FESC ameliyatlar1 yapilan 324
hastanin paranazal BT leri anatomik varyasyonlar agisindan incelendi. Ayrica ayni hastalarin patoloji

sonuclar1 kaydedilip degerlendirildi.

Bulgular: Veriler incelendiginde anatomik varyasyonlar siklik sirasina gore %44.1 septum
deviasyonu (SD), %25 agger nazi hiicresi (AN), %14.5 haller hiicresi, %13 onodi hiicresi %12 konka
biilloza, %1.9 paradoks orta konka varyasyonlar1 saptanmistir. En sik goriilen patoloji nazal polip
olup siklik sirasina gore %59 non eozinofilik inflamatuar polipler, %21.3 eozinofilik ve allerjik
polipler, %17 kronik inflamasyon ve %2.8 inverted papillom tespit edilmistir. Yapilan istatistiksel

testlerde konka biillozanin kronik inflamasyon hastalarinda goriilme orani anlamli ¢ikmistir

Sonu¢: Calismamizda sonuglar karsilastirilan literatiir ile genellikle parelellik gdstermistir.
Bizim calismamiz anatomik varyasyonlarla patolojilerin iligskilendirmesini yapan nadir bir ¢alisma
olup bu agidan kiymetlidir. Konka biilloza ile kronik inflamasyon arasinda istatistiksel anlamli iligki

saptanmuistir.

Anahtar kelimeler: Paranazal BT, sinonazal patolojiler, anatomik varyasyon
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ABSTRACT

Comparison of Pathological Findings and Radiological Findings in Patients Undergoing

Endoscopic Sinus Surgery

Ali AKBAS, MD

Specialty Thesis, Department of Ear, Nose and Throat Diseases

Objective: To evaluate the anatomical variations in preoperative computed tomography (CT)
of patients undergoing functional endoscopic sinus surgery (FESC) procedures, to document and
evaluate the postoperative pathology results and to investigate the relationship between the two. To

compare the data with similar studies to contribute to the literature.

Materials and Methods: In this study, paranasal CT scans of 324 patients who underwent
FESC operations in our clinic in the last three years were examined in terms of anatomic variations.

In addition, pathology results of the same patients were recorded and evaluated.

Results: When the data were analyzed, 44.1% septum deviation (SD), 25% agger nazi cell
(AN), 14.5% haller cell, 13% onodi cell, 12% turbinate bullosa, 1.9% paradoxic middle turbinate
variations were determined. The most common pathology was nasal polyps, 59% non-eosinophilic
inflammatory polyps, 21.3% eosinophilic and allergic polyps, 17% chronic inflammation and 2.8%
inverted papilloma. In statistical tests, the incidence of concha bullosa in patients with chronic

inflammation was significant.

Conclusion: The results of our study were generally in parallel with the literature. Our study
is a rare study that correlates anatomical variations with pathologies and is valuable in this respect.
There was a statistically significant relationship between concha bullosa and chronic inflammation.

Key words: Paranasal CT, sinonasal pathologies, anatomical variation



1. GIRIS

Teknolojinin gelisimi ile birlikte son yillarda, endoskopik siniis cerrahisindeki gelismeler,
sinonazal patolojilerin ve bu bolge anatomisinin ayrtili bir sekilde incelenmesine duyulan
gereksinimi de artirmustir (1). Hastanin Oykiisii ve fizik muayeneye ek olarak bu bolge
patolojilerinde bir goériintilleme yontemine ihtiyag duyulmaktadir (2). Paranazal siniis
hastaliklarinda yeterli tanisal bilgiyi saglayamayan waters, caldwell ve nazal spot grafi gibi
konvansiyonel radyografik incelemeler, multidedektér ince kesit bilgisayarli tomografinin
dozlarmin bolgenin en radyosensitif organi olan lensin koruma dozlarinin altina c¢ekilmesiyle,
ehemmiyetini iyice yitirmistir. Bu baglamda endoskopik siniis cerrahisi Oncesi altin standart
goriintiileme yontemi BT olmustur (3). Bilgisayarli tomografik (BT) inceleme ile bolge anatomisi
hakkinda genis ve ayrintili bilgiler elde edilmekte; ayrica hastaliklara sebep olan patolojiler

hakkinda yeterli tanisal bilgi saglanabilmektedir (4,5).

Anatomik varyasyonlarin sik goriildiigii paranazal siniislerde preoperatif ¢ekilen BT
endoskopik muayenede goriilmeyen yerleri de gostererek sinonazal hastaliklarin tanisinda yararli
oldugu gibi varyasyonlari ve anatomik komsuluklari gostererek cerrahiyi planlamada da
vazgecilmezdir (3, 7, 8). Ozellikle koronal kesitler siniislerin degerlendirilmesinde endoskopik

muayeneden daha degerlidir (9).

Bu calismada klinigimizde son 3 yil i¢inde yapilan fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi

vakalarinin patoloji sonuglarinin anatomik varyasyonlarla iligkisini aragtirmak amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji ve Gelisim

Erken fetal hayatta damagin gelismesiyle es zamanli paranazal siniislerin olusum siireci ile
ilgili ilk degisiklikler lateral nazal duvarda gozlemlenmektedir. Fetal hayatin 40. giin civarinda
lateral nazal duvarda disa dogru bazi ¢ikintilar dikkati ¢gekmektedir. Bunlardan maksillotiirbinat

cikinti alt konkaya etmoidotiirbinat ¢ikinti ise diger konkalara kdken olur.

Orta meaya uyan bolgede lateral nazal duvarda infindibulum 6ncelikle belirir, 6niinde
unsinat proges arkasinda etmoid bulla gelisimini siirdiirtir (10). Duktus nazalis lateral duvarindan
divertikiiller seklinde siniis frontalis, maksillaris ve etmoidalis gelisir. Siniis sfenoidalis ise kokenini
burun boslugunun posterior ve superior kisimlarindan alir. Konkalardan inferior konka hari¢ tiimi
etmoidotiirbinat ¢ikintidan olusurken inferior konkayr maksillotiirbinat ¢ikintinin mezengimi

liimenin i¢ine dogru ¢ogalarak olusturur.

Burnun lateral duvarinda gelisimin 25. Ila 28. haftalarinda mediale uzanim gésteren iig
cikint1 ortaya ¢ikar. Paranazal siniislerin anatomik olarak belirlenme siireci bununla baglamis olur.
Ileride nazal meatuslari olusturacak yapilar bu ¢ikintilar arasinda primitif koananin lateral duvarina
invajine olarak kiigiik diivertikiiller bulunur. Bunlar arasinda meatuslari, orta konka, alt konka ve

unsinat progesi olusturacak ¢ikintilar ve girintiler bulunur (Sekil 1).
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Sekil-1: Sinonazal bolgenin gelisim siireci (NaidichAmerican Journal of Neuroradiology January 2014, 35 (1)

cartilage forms
and will then
ossify

Illustrated Review of the Embryology and. Development of the Facial Region, Part 2: Late Development of the Fetal
Face and Changes. in the Face from the Newborn to Adulthood P.M. Som and T P  10-18; DOI:
https://doi.org/10.3174/ajnr.A3414)

Embriyolojik takvim siarsiyla su sekilde islemektedir: Dogumdan 6nce 63-70. giinler
arasinda, lateral duvarda 5-6 c¢ikinti belirir (etmoidoturbinat). 7. aydan doguma kadar 3-5 iken

dogumdan sonra 2-3 tane kalir. Dogum sonrasi ektodermal dokunun medialdeki uzantilarindan;

Etmoidoturbinat yani siiperior uzanti etmoid hiicreleri drenaj mealarini iist ve orta

konkalar1 olusturur.

Devami olan anterior uzanti ise ya tamamen regrese olur veya regrese olamayarak agger

naziyi olusturur.

Maksillo-turbinat yani inferiorlar alt konka ve maksiller siniisii olusturur, bunlarin arasnda

ise orta mea olusmaktadir (11).



2.1.1. Maksiler Siniis

Maksiller siniis maksiller kemigin govdesine yerlesmis olup paranazal siniislerin ilk
geligeni ve en biiyiigiidiir. Orbita medial duvarinin altinda fetal hayatin 17. Giiniinde olugmaya
baslayan maksiller siniis laterale dogru olan bir gelisim izler (12). Dogumda maksiller siniis 7 mm
uzunlukta 3-4 mm genislikte olup, hacmi yaklasik 6-8 ml dir. Yeni doganda igi sivi dolu olan
maksiller siniisiin gelismesi 4 yasindan itibaren hizlanir. Konvansiyonel grafilerde goriilebilmesi 5

yasinda miimkiin olur.

Maksiller sinilisiin pndmotizayonu, inferiorda alt turbinatin yapisma yerine lateralde ise
nervus infraorbitalisin ¢iktig1 infraorbital foramene kadar uzanir. Maksiller siniisiin tavani 8 yasinda
buray1 gecip orbita tabanina ulasir. 14 yasinda maksiller siniisiin tabani nazal kavitenin alt
seviyesine ulasip 17 yasinda ise bu seviyenin daha da altina iner. Boylelikle hem erkeklerde hem

kadinlarda pndmotizasyon bu yasta tamamlanmis olur
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Sekil-2: Maksiller siniis yaglara gore gelisim siireci (Sinus Surgery: Endoscopic. and Microscopic
Approaches New York-Stuttgart, Pais Clemente M.. Surgical Anatomy of the Paranasal Sinus. In: Howard L Levine,
eds.)

Maksiller siniislerin eriskinde hacmi 15-20 ml olup boyutlar1 yaklasik 25x33x34 mm
ortalamalarindadir. Siniislin ostiumu, 2-6 mm genisligimde yaklasik 6-8 mm uzunlugunda olup
nazal lateral duvarda infindibulumun arkasina siniisiin medial duvarinin {ist kismindan acilir,

Aksesuar 2. bir ostiumun toplumda goriilme orani ise %15- 40 civarindadir (5,13,14).



2.1.2. Frontal Siniis

Yeni doganda heniiz pnémotize olmayan bu siniis intrauterin 4. ayda orta meatus anterior
kesimdeki ethmoid hiicrelerin superiora invajinasyonu ile olugsmaya baglar. Pndmotizasyon bir yas
civarinda baglayip, radyografik olarak gosterilmesi 2-6 yas arasinda miimkiin olur. Frontal siniis 2
yastan itibaren frontal kemik igerisinde vertikal bir invazyon seklinde gelismesini siirdiiriir. Erigkin
boyuta yaklasik 12 yas civarinda geldigi halde ge¢ puberte doneminde gelismesini siirdiirerek tam
gelismesi ancak, 20 yaslarinda olur. Erigkinde hipoplazisine sik rastlanirken toplumun yaklasik %

15 inde tek tarafli %5 inde ise bilateral aplaziktir (15, 16).

Adult
12 years

6 years
| year

é‘ S, 2 Superior
:/turbinate

9

)

J Nasal

\ / septum
3

Inferior
turbinate

Sekil-3: Frontal siniis yaslara gore gelisim siireci (Sinus Surgery: Endoscopic and Microscopic Approaches

New York-Stuttgart, Pais Clemente M.. Surgical Anatomy of the Paranasal Sinus. In: Howard L. Levine, eds.)

Frontal siniislerin yaklasik uzunlugu eriskinde 2-10 mm arasinda degisirken hacmi 6-7 ml
kadardir. Ostiumu orta meaya ductus nazofrontalis ismi ile agilir. Yakin komsuluklar1 frontal reses
anterior etmoid hiicreler, hiatus semilunaris olup 6zellikle frontal reses patolojilerinden kolayca

etkilenir (17)



2.1.3. Ethmoid Siniisler

Fetal hayatin 3-4. ayinda nazal lateral duvarin invajinasyonu olarak ortaya c¢ikarlar.
Dogumda igleri sivi dolu olan etmoid siniisler yenidoganlarin %90'inda bulunmaktadir. Puberteye

kadar gelisimini devam ettiren etmoid siniisler dogumda iyi gelismis olup ilk birkag y1l genislemesi
daha hizlidir.

Pnémotizasyonu anteriordan baglayip 1-4 yas arasinda tiim yonlere birkag mm genislerken
ilerleyen yasla birlikte posteriora dogru bir genisleme gosterir. Ust sinir1 1-3 yas arasinda belirlenen

ethmoid siniisler erken sathada BT ile gosterilebilirler.

Ethmoid siniislerin gelisimi 4 yas ile 8 yas arasinda yavastir. Erkeklerde kizlardan yaklagik
iki y1l geg¢ olan gelisim, her iki cinste de 12-13 yaslarina kadardir. Etmoid hiicreler diger hiicrelere
gore ¢cok daha iyi gelismis olup hiicreler arasinda ¢ok az miktarda bag dokusu bulunur. Erigkinlerde
ortalama 6n grup etmoidler 20x22x10 mm, arka grup etmoidler ise 20x20x10 mm boyutlarinda ve
totalde 14 -15 ml hacmindedirler. Gelisimi tamamlanan ethmoid hiicre sayisi erigskinde her bir tarafta

ortalama 10-15 tane civarindadir (5,13,18,19).

2.1.4. Sfenoid Siniis

Intrauterin 4. ayda sfenoetmoid resesin {ist kisminin invajinasyonu ile olusur. Dogumda
populasyonun biiyiik cogunlugunda havalanmamis olan sfenoid siniisler, 1 yasinda posterior etmoid
hiicrelerden baslayarak pnomotize olurlar. Aslinda sfenoid siniis i¢in 3 ay ile 5 yas arasi olan
biiytime siireci, 5 yasindan sonra bir miktar hizlanir. 7-8 yasinda sella tursikaya ve hipofizer fossaya
uzanir ve 12 yasinda sellar tip sfenoid siniislerde fossanin disina ¢ikar. Eriskin boyutuna diger
siniislerden erken ulasan sfenoid siniisiin kadinlarda 15, erkeklerde 16 yasinda gelisimi tamamlanur.
Sfenoid ressese agilan ostiumu 2-3 mm ¢apindadir. Siniis ortalama hacmi 5 — 7.5 ml olup ortalama
22x18x20 mm boyutlarindadir (13,14,18).
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Sekil-4: Sfenoid siniisiin yaglara gore gelisim siireci (Pais Clemente M.. Surgical Anatomy of the Paranasal

Sinus. In: Howard L. Levine, eds. Sinus Surgery: Endoscopic and Microscopic Approaches New York-Stuttgart)

2.2. Paranazal Siniislerin Anatomisi

Paranazal siniisler burun cevresinde bilateral yerlesen, yiize komsu kemiklerin i¢inde
frontal, 6n ve arka etmoidler, sfenoid ve maksiller siniisler olmak tizere 4 ¢ifttir. Tariflemesi zor
olan bolgelerdir. Bunun sebebi de farkli kigilerde farkli anatomik yapilar arzetmesidir. Nazal
kaviteye bir ostium aracilifiyla acilirlar ve mukoperiostium ile icten dosenmislerdir. Paranazal

siniislerin hepsi normal fizyolojisinde i¢leri hava ile dolmaktadir (19).
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Sekil-5: Paranazal siniisler (M.Birkan Korgan rinosintizitler sunumu acilci.net agustos 2019)

Orta konkanin durumuna gore lateral nazal duvarda on ve arka olmak {izere iki gruptur.
Maksiler frontal ve 6n etmoidal hiicreler 6n grubu; sfenoid ve arka etmoidal hiicreler arka grubu

olustururlar. On grup orta meatusta OMK e drene olur. Arka grup sfenoetmoidal resese agilmaktadir.

2.2.1. Maksiller Siniis Anatomisi

Paranazal siniislerin en biiyligli olan maksiller siniisler, maksiller kemiklerin govdesinde,
apeksi maksiller kemigin zigomatik progesinde ve tabani lateral duvarlarinda yer alan bir ¢ift piramit
seklinde bosluklardir. Hacimleri ortalama 14,8 ml dir. Maksiller siniislerin komsuluklari; siiperiorda
orbita tabani, lateralde zigoma, medialde nazal kavite, inferiorda oral kavite seklindedir. ikinci

premolar ile bir ve ikinci molar disler, maksiller siniis tabani ile yakin iliski igerisindedir (14,20,21).
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Sekil-6: Maksiller siniis ve anatomik komsuluklar1 (sobotta anatomi atlast)

Maksiller siniisiin dogal ostiumu medial duvarinin st kismimdadir hiatus semilunaris'in
arka kesimine drene olur. Nazolakrimal kanalin 1,3-11,5 mm arkasindadir, uzunlugu 1-20 mm
arasinda degisiklik arzedebilir. Damar ve sinirleri ostium veya nazoantral duvarin membrandz kismi
vasitasiyla girer. Maksiller siniis dogal ostiumu disinda %15-40 oraninda da aksesuar ostium
bulunabilir. Aksesuar ostium infindubuluma ya da medial duvardaki membrandz alana agilir
(21,22).

Maksiller siniis duvar kalinliklar1 farklilik gostermekte olup 6nde travmaya dayaniklilik
acisindan daha kalindir medialde ise daha ince bir yapiya haizdir. Siniisiin ¢atis1 tabana gore daha

genistir ve bu duvardan infraorbital sinir geger (19).



2.2.2.Frontal Siniis Anatomisi
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Sekil-7: Frontal siniis ve drenaji (The Frontal Sinus Drainage Pathway and Related Structures.

David L. American Journal of Neuroradiology September 2003, 24 (8) 1618-1627)

Erigkin insanda frontal siniis boyutlar1 ortalama 28x27x17 mm uzunluklarinda ve ortalama

6-7 ml hacmindedir. Cogu zaman ortasindan gegen bir septum ile ikiye ayrilmaktadir. Bazen septum

hi¢ olmadig1 gibi bazen de birden fazla sayida da olabilir. Siniis %60-80 oraninda frontal resese

acilir. Bu baglanti bolgesi ductus nazofrontalis olarak adlandirilir. Frontal siniis diizgiin sinirli

olmadigindan frontal reses olarakta adlandirilmaktadir. Frontal reses, uncinat procesin konumuna

gore orta meaya veya etmoid infindibuluma agilir.

Her bir frontal siniis, infindubulum aracilig1 ile metaus nazi medius'a agilir. Frontal siniisiin

mukozasi n.supraorbitalis tarafindan innerve edilir(20,21,23).
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2.2.3. Etmoid Siniis Anatomisi

Etmoid hiicreler 2,5 — 4 cm boyutlarinda ve genisligi onde 0,5cm, arkada yaklasik 1,5 cmdir
Etmoid hiicrelerinin toplam voliimii 2-3 cm? civarindadir. Bazal lamella 6n ve arka etmoid hiicreleri
birbirinden ayirmaktadir. Onde kii¢iik ve ¢ok sayida, arkada biiyiik ve az sayida olan etmoid
hiicrelerin sayilar1 ise 14-17 arasnda degisiklik gosterir. On hiicreler orta meatusa agilir, arka
hiicreler ise sfenoetmoid resese drene olur. Mukozasi n.ethmoidalis posterior ve anterior ile innerve

edilir.

Etmoid kemigin fovea etmoidalisi siniisiin ¢atisini, kafa ¢ukuru'nun da tabanini frontal
kemigin ayni isimli kismiyla birlikte olusturur. Etmoid hiicrelerin medial sinirin1 orta konkanin iist

yapisma Yeri olustururken lateral sinir1 ise lakrimal ve etmoid kemigin lamina paprisSeasi tarafindan

olusturur (24).
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Sekil-8: Etmoid siniisler (Clinical Imaging (Third Edition) With Skeletal, Chest and Abdomen
Pattern Differentials 2014, Pages 988-1009)

Etmoid kemik horizontal lamina, perpendikuler plate ve lateralde labirentler olmak tizere

4 kisimdan olusmaktadir. Labirentler yiiksek oranda varyasyon gosterirler ve ince duvarli hava

hiicrelerinden meydana gelirler. Bunlar 6n, orta, arka grup olarak tige ayrilirlar (12).
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Havali hiicrelerinin etmoid kemik tarafindan ortiilmeyen kismina ekstramural hiicreler
denir. Lamina paprisea tarafindan ortiilen grubaysa intramural hiicreler adi verilir. Ekstramural
hiicreler eger frontal kemikte orbita {ist duvarinda pnomotizasyona neden olurlarsa supraorbital
hiicre, frontal siniis i¢erisine uzaniyorsa infrafrontal hiicre, orbita inferomedial kesimine uzaniyorsa

infraorbital hiicre(Haller Hiicresi) denmektedir(14,20,25)

Infindubuler hiicrelerin sayis1 1 ila 7 arasinda olup orta konka oniinde burun lateral
duvarinda bulunurlar. Infindubuler hiicrelerden en sik goriilen lakrimal kemigi pndmotize eden
Agger Nazi'dir. Arka siirini uncinat proses olusturur. Agger Nazi lakrimal kemikle iligkilidir bu

yiizden siniizitlerde epifora goriilmesine neden olabilmektedir (20,23,25).

Etmoid bulla, bu hiicrelerin en bilinenidir ve orta konkanin lateralinde unsinat prosesin iist
kisminda uzunlamasina bir kabarikliktir. Oran olarak yaklasik %92 pnomotizedir. Boyutlari
ortalama 18x5,4 mm dir. Pndmotize olmamasi halinde etmoid bulla olarak adlandirilmazken biiyiik

boyutlarda ise asir1 pnémotizasyondan s6z konusu olabilir

Konkal hiicreler de 6n etmoid grupta bulunmakta olup orta konkanin da havalanmasina
neden olurlarsa bu durum konka biilloza (KB) olarak isimlendirilir. Onodi hiicreleri posterior etmoid

hiicrelerin sfenoid siniis igerisine girmesiyle meydana gelir (26,27).

Etmoid siniisiin ¢atisin1 Fovea etmoidalis olusturur. Fovea etmoidalis kribriform lamina ile
dik a¢1 yapar. Kribriform laminada olfaktor sinirin gectigi foraminalardan olusan alanlar mevcuttur.
Lamina kribrosa konumu kisiden kisiye farklilik gostermekte olup girisimsel islemler sirasinda
onem tasir. Keros olast komplikasyonlarin onlemesi agisindan BT kesitlerinde etmoid ¢atinin

konumunu belirtmek amaciyla bu bolgenin anatomik varyasyonunu 3 tipe ayirmistir (20,22,23).
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Sekil-9: Keros Smiflamasi (Cok kesitli bilgisayarli tomografide paranazal bosluklarin anatomik
varyasyonlari: nelere dikkat edilmelidir? C.M.miranda in Radiologia Brasileira 44(4) - August
2011)

Tablo-1: Keros siniflamasi

Tipl Kribriform lamina etmoid cat1 ile ayn1 seviyede veya minimal asagida. (1-3mm)
Tip2 Kribriform lamina etmoid ¢atinin asagisinda.(4-7mm)
Tip3 Kribriform lamina etmoid ¢atinin oldukga asagisindadir.(8-16mm)

2.2.4. Sfenoid Sinus Anatomisi

Sfenoid kemik icerisindeki sfenoid siniisiin boyutlari yaklasik 2x23x17 mm dir. Hacmi 5-
7,5 ml dolaylarindadir. Sfenoid siniis sfenoetmoidal resese acilmaktadir. Insanlarin yiizde 1 ila 5
oraninda sfenoid siniis mevcut degildir. Mukozast n. ethmoidalis posteriorlar ile innerve olur
(14,20).

Sfenoid siniisiin hayati 6neme haiz komsuluklart bulundugundan cerrahisi sirasinda ciddi
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Optik sinir, oftalmik arter, oftalmik ven, okulamotor sinirin iist
dali, nervus abdusensi igeren fissura orbitalis, nervus trochlearis ve kavendz siniis, sfenoid sinusiin

komsulugunda bulunan anatomik yapilardan bazilaridir.

Sfenoid siniis dikey bir septayla ortadan ikiye ayrilir. Multiseptali olabilecegi gibi, septasiz

da olabilir. Sfenoid siniis pndmotizasyon derecesine gore tiplere ayrilmaktadir.

13



Tablo-2: Sfenoid siniis havalanma tipleri

Presellar tip Siniis icerisinde sellanin higbir kabariklig1 yoktur .(%28)
Postsellar tip Pnoémotizayon genis olup tiiberculum sella arkasina seyreder.(%67)
Konkal tip Pnomotizasyon goriilebilir fakat cok azdir.(%5)

Sekil-10: Sfenoid siniis havalanma semas1 (Pais Clemente M.. Surgical Anatomy of the Paranasal Sinus. In:

Howard L Levine, eds. Sinus Surgery: Endoscopic. and Microscopic Approaches New York-Stuttgart)

2.2.5. Burun Boslugu Anatomisi

Solunum yolunun baslangict olan nazal kavite 6nde nares denilen burun deliklerinden
baglar. Arkada koana ile nazofarenkse acilir. Orta hatta vomer, etmoid kemigin perpendikuler
laminasi ve kartilaj septa nazal kaviteyi ikiye ayirir. Her yarim kavite; i¢ yan, dig yan, tavan ve taban
olmak tizere 4 duvara sahiptir. Nazal kavite olfaktor, respiratuar ve vestibular olmak tizere 3 bolge

halinde incelenir (22).

Lateral nazal duvar, nazal kavitenin en karmasik boéliimiidiir. Bu duvar1 6nde nazal kemik,
maksillanin frontal ¢ikintist ve lakrimal kemik; bu yapilarin arkasinda etmoid labirent, maksilla ve
alt konka; en arkadaysa perpendikuler lamina ve sfenoid kemigin medial pterigoid ¢ikintisi sinirlar.
D1s yan duvarda, concha nasalis siliperior, media ve inferior adli ii¢ ¢ikintt mevcuttur. Her

turbinantin asagisinda meatus denen bir aralik bulunmaktadir.
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Sekil-11: Burun lateral duvarimi olusturan kemik yapilar (Prof. Dr. Levent ERISEN Kbb Ders

Notlar1 uludag iiniversitesi yayinlar1 2007)

Ust ve orta konka arasinda bulunan bosluk iist meatustur ve bu béliime sfenoid siniis ve

arka etmoid hiicreler agilir.

Orta meatus, concha nasalis media'nin inferior ve lateral yaninda seyreder. Lateral duvarin
altindaki orta etmoid hiicrelerin olusturdugu yuvarlak ¢ikintiya bulla ethmoidalis denir. Bulla

ethmoidalisin {ist kenarina orta grup etmoid siniisler agilmaktadir.

Bulla'nin asagisinda hiatus semilunaris denilen yarimay seklindebit yarik mevcuttur. Bu
yarigin on ucu infindibulum ethmoidale adin1 alan bir ¢ikmaz ile sonlanmaktadir. Siniis maxillaris,
hiatus semilunaris aracilig1 ile meatus nazi medius'a agilir. Siniis frontalis ve siniis (cellulae)
ethmoidales anteriores ise infindubulum'a agilirlar. Meatus nazi medius, 6nde atrium adini alan bir
¢okiintiiyle devam etmektedir. Atrium, iistte agger nazi ismi verilen kabartiyla sinirlanmistir. Nazal

vestibiil ise atriumun asagisinda ve onlinde hemen nares i¢indeki alandir.

Orta konkanin lamina paprisea'ya yapisan {igte birlik arka kesimine Bazal Lamella (BL)
denir. BL'nin aksiyel BT kesitlerinde 6n ve arka etmoid hiicreleri birbirinden ayirdig1 gériilmektedir.
Bazal lamella radyolojik degerlendirmelerde referans noktadir ve enfeksiyonun arka etmoid

hiicrelere yayilmasini bariyer gibi engeller (14,20,22,25).
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Meatus nazi inferior, concha nasalis inferior'un alt ve dig yanina seyreder. Buraya ductus
nasolacrimalis agilmaktadir. Septum nazi yani i¢ yan duvar ise mukoza ile ortiilii kemik ve kikirdak
boliimlerinden meydana gelmektedir. Ust boliimiinii etmoid kemigin lamina perpendiculars'i, arka
boliimiinli vomer, 6n boliimiiniiyse kartilogo septi nazi yapar. Orta hatta bulunmasi ¢ok nadirdir.
Solunum ve koku mukozasi olmak iizere iki tip mukozaya sahiptir. Nervus olfactorius ile innerve
olur; genel duyusal sinirleriniyse n.trigeminusun n.maxillaris ve n.opthalmicus dallarindan alir.
Cavitas nazi kanlanmasinin biiyilk kismini a.maxillarisin dallar1 arter olusturur. Venleri,

submukozal ven plexusundan meydana gelir(20,22,28).

2.2.6. Processus Uncinatus

OMK in 6n ist kisminda 2-4 mm genisliginde 4mm yiiksekliginde ve 14-24 mm

uzunlugunda olan uncinat proces u¢ kisminin yapisma yerine gore 3 sekilde sonlanir.

Tablo-3: Uncinat proces sonlanma tipleri

Tip 1 sonlanma: Uncinat proces'in u¢ kismimin lamina papriseada son
bulmasi. Bu durumda etmoid infindibulum resesus
terminalis olarak adlandirilan kor bir ug¢ seklinde
sonlanir ve frontal siniis direkt orta meatusa

acgilmaktadir.

Tip 2 sonlanma: Uncinat proces'in u¢ kismi'nin fovea etmoidaliste son
bulmasi. Bu durumda fontal sinlis frontal reses

araciligiyla etmoid infindubuluma ag¢ilmaktadir.

Tip 3 sonlanma: Uncinat proces'in u¢ kismi'nin orta konkada son

bulmasi.
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Sekil-12: Unsinat proses sonlanma tipleri (78 Steps Health Journal dergisi» Middle Turbinate Anatomy Last

Updated, Aug 2019)

Bunlarin disida serbest u¢ bazen orbita kenarina yapisarak atelektatik u¢ adin1 almaktadir.

Bu durum genellikle hipoplazik maksiller siniis ile birlikte goriilmektedir (20).

2.2.7. Etmoid infindibulum

Paranazal sintislerde etmoid frontal ve maksiller olmak iizere 3 farkli infindibulum
bulunmasma ragmen en O6nemlisi infindibulum ethmoidalistir. Etmoid infindibulum lateralde
maksiller siniisiin medial duvarinin, medialde uncinat procesin sinirlandirlanir(Sekil 13). Etmoid
infindibulum maksiller siniis, frontal siniis ve etmoid hiicrelerin acildigi yaklasik 6x12mm

boyutlarinda dar bir bosluktur (4).
2.2.8. Hiatus Semilunaris
Etmoid infindibulumun orta meatusla iligkisini saglar. 10-15 mm uzunlugundadir. Hiatus

semilunaris inferior uninat procesle bulla etmoidalis arasinda bulunur. Hiatus semilunaris superior

ise etmoid bulla ve orta konka arasinda yer almaktadir (4).
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2.2.9. Nazal Fontaneller

Fontonel etmoid infindibulumdaki kemik defektler medial ve lateral yiizde submukozal
yiizler karsilikli gelecek sekilde iki tarafli, kalin mukoperikondrium tabakasi ile kaplanmasiyla
meydana gelir. Popiilasyonun %20-25’inde perfore olmasiyla maksiller siniiste aksesuar ostium

meydana getirir (19,27).
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|atus
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bulla ﬁ
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process

N\ middle

meatus
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Sekil-13: OMK iliskili yapilar (start radiology dergisi A. van der Plas, MSK radiologist Maastricht UMC
13/02/2014 translated: 30/08/2016)

2.2.10. Etmoid Bulla

Bulla lamellanin pnomotizasyonu ile olusan lamina paprisseaya yapigan etmoid bulla
etmoid hiicrelerin en biiylgiidir. Torus lateralis ise pnomotizasyon tam olmamasi ile bulla
lamellanin kemik bir kabarint1 seklinde kalmasiyla olusan yapidir. Etmoid bulla infindibuluma veya

bullanin medial yiiziine agilmaktadir (27).
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2.2.11. Suprabullar reses ve Retrobullar Reses (Siniis Lateralais)

Siniis lateralis, etmoid bulla ve orta konkanin lamina paprisea ile temas halinde oldugu
bazal lamella arasindadir. Onemi etmoidektomi sonrasi bu alan potansiyel siniizit alamidir. Bulla

etmoidalis, Haller hiicresi ve siniis lateralis bazal lamina'nin 6n kisminin birer pargasi olarak kabul

edilir (29).

2.2.12. Osteomeatal Kompleks (OMK)
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superior turbinate
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Ethmoid bulla
Hiatus semilunaris
Uncinate process

Inferior turbinate

Cut edge of middle turbinate

Sekil-14: Osteomeatal kompleks (Kbb ders notlar1 uludag iiniversitesi yaymlar1 2007 Prof. Dr. Levent ERISEN)

On kesimde OMK lateral nazal duvar diizeyinde ve orta meada yerlesimlidir. Frontal reses,
maksiler siniis ostiumu, infindibulum, UP, etmoid bulla, orta konka, hiatus semilunaris gibi
yapilarin birlikte olusturduklar1 yapiya verilen isimdir. Bu yap1 frontal, maksiler ve 6n etmoid
sitisleri havalandirir. Arka kesimde ise OMK!'i iist meatus, sfenoetmoidal reses tarafindan

olusturulur ve bu alana arka etmoid ve sfenoid sintisler agilirlar (4,20,22,25,22).
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2.2.13. Frontal reses

Etmoid infindibulumun iist kesiminde nazofrontal ductusun agildig1 bolgeye frontal reses

denir ve frontal siniisle 6n etmoid sistemin birlestigi yerdir (44).

2.3. Anatomik Varyasyonlar

2.3.1. Nazal Septum Varyasyonlari

Burun ve paranazal siniislerin gelisimi sirasinda énemli bir role sahip olan nazal septum
yiiz kemiklerini olusturan epifiziel plate gelisimi acisindan da ¢ok onemlidir. Nazal septum 6nde
kikirdak kisim arkada vomer ve etmoid kemigin lamina perpendikulerisi olmak iizere 3
komponentden olusmaktadir. Septumun deviasyonu, kondrovomeral eklem deformitesi, septal spur
gibi varyasyonlar1 bu 3 kismin birbiriyle iligkisi veya kendi morfolojierinin bozulmasiyla meydana

gelmektedir (31).

2.3.1.1. Septum Deviasyonu

Septum deviasyonu (SD) kikirdak ve/veya kemik septumun orta hattan sapmasini tanimlar.
En sik goriilen varyasyon olup toplumun yaklasik % 20 sinde goézlenir. Aslinda semptom

vermediginde varyasyon verdiginde hastalik olarak degerlendirilebilir.

Deviasyon etyolojisinde daha ¢ok travma rol oynamakla birlikte gelisim sirasinda spontan

olarakta deviye olabilir. Tek yonlii C seklinde ya da ¢ift yonli S seklinde gortilebilir.

Nazal septum deviasyonlar1 pasaji daraltarak hava akimin bozmasi orta konkaya basi

yapmast yada OMK 'de daralmaya bagl tekrarlayan siniizitlere neden olabilmektedir (20,22,25,31).
2.3.1.2. Septal Spur
Genellikle perpendikuler lamina ve vomerin birlesim noktasinda goriilen ve bazen biiyiik

olurlarsa konkalara basi1 yapabilen yada tikanik hissine yol acabilen septal deviasyonlarin tepe

noktasinin gosterdigi kesime "septal spur" denilir (20,22,31).
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2.3.1.3. Kondrovomeral Bileske Deformitesi

Kemik kikirdak bileskesi kondrovomeral eklemde deformiteler septal kartilajin vomer

oluguna varyasyonel yerlesimine bagli durumu ifade etmektedir (31).

Bunlarin disinda nadiren septum pndmotize olabilir ya da aplastik olabilir. Septum
pnomotizasyonu sfenoid siniis i¢ine drenajla birliktedir. Bu durumda sfenoetmoid resesi daraltarak
sfenoid siniis drenajini bozabilir (20,22).

2.3.2. Orta Konka Varyasyonlari

2.3.2.1. Konka Biilloza (KB)

Orta konkanin pnémotizasyonu durumunda i¢i nazal mukoza ile doseli ostiumu frontal

resese acilan adeta yeni bir sinlis meydana gelir. Ayni sair siniislerde oldugu gibi konkal siniizit

durumu ostium drenajinin bozulmasiyla olugmaktadir (20,22,31).

Ethmoidal air cells

Nasal septum
Ethmoidal bulla
Osteomeatal complex

Concha bullosa
Uncinate process

Inferior concha

J
N
/éz"/ 200

Radiopuedaony CCHCIAD

Sekil-15: Konka biilloza (University of Melbourne (Masters of Radiology radiopedia.org
contributed by A.Prof Frank Gaillard on April 19, 2010)
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Orta konka varyasyonlarinin en biiyiik kismin1 olusturan konka biilloza havalanma

ozelliklerine gore 3 tipe ayrilmaktadir (10,14,27,28).

Tablo 4: Konka biilloza tipleri

Vertikal Lamellar Tip | Vertikal lamina ile sinirli bir pndmotizasyon gosterir.

Biilloz Tip Konkanin alt béliimii pndmotizedir.

Ekstansif Tip Hem vertikal lamina ve hem alt kesimde pnémotizasyon mevcuttur.

2.3.2.2. Paradoks Orta Konka

Alt konka gibi Orta konkanin da normalde konveksitesi mediale dogrudur. Paradoks orta
konka durumunda konveksite laterale doniik bir konfigiirasyon gosterir. Bu vcaryasyon tek tarafli

goriilebilecegi gibi genellikle bilateraldir (20,31).

2.3.2.3. Konka Hipoplazisi

Tek tarafli fokal hipoplazi genellikle septum deviasyonu ve septal spur ile iliskili olarak
gozlenirken bilateral hipoplazisi fovea etmoidalisin algak yerlesmesi durumunda genellikle goriiliir
(32).

2.3.3. Etmoid Hiicrelerin Varyasyonlari

2.3.3.1. Agger nazi Hiicreleri

Agger Nazi Hiicresi orta konka ile kribriform plate ile birlestigi noktanin 6n-iist kisminda
bulunan frontal resesin anteriorunda ve 6n etmoid siniislerin lakrimal veya maksiller kemigin frontal
¢ikintisina tagsmasiyla olusan, en 6nde ki etmoid havali hiicredir (1,2,32,33). Ethmoid infindibuluma
drene olan agger nazi hiicrelerinin pndmotizasyonu farklilik gostermektedir. Sagittal ve koronal
kesitlerde daha iyi goriilen agger nazi hiicresinin asir1 havalanmasi frontal resesi daraltarak frontal

siniizitlere davetiye ¢ikarmaktadir (4,35).
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Agger nazi varyasyonunun goriilme sikligi serilere gore %10 dan %98'e kadar farkliliklar

gosterse de en sik goriilen anterior ethmoid hiicre varyasyonudur (3)

2.3.3.2. Frontal Hiicreler

Frontal reses 6n duvar1 boyunca uzanan agger nazi hiicresi lizerine yerlesim gosteren 6n
etmoid hiicrelerdir. Frontal hiicreleri agger nazi ve orbital tavanla olan iliskilerine gore Bent ve

Kuhn dort kategoride incelemistir.

Buna gore;

Agger nazi lizerindeki tek hiicreye tip 1

Agger nazi lizerinde yerlesmis, orbita tavanini gegmeyen birden fazla hiicreye tip 2
Agger nazi ile temas halinde olan fakat frontal siniise uzanim gosteren hiicreye tip3

Frontal siniis kavitesi i¢erisinde tamamen izole bir hiicreye ise tip 4 olarak isimlendirmistir

(5).

2.3.3.3. Haller Hiicresi

Etmoid bullanin inferolateralinde orbitanin alt sinirinda maksiller sinlise dogru uzanan 6n
etmoid hiicreye infraorbital hiicre veya maksillo-etmoidal hiicre veya Haller hiicresi denilmektedir.
Maksiller siniis ¢atisina uzanip maksiller siniis ostiumunu daraltma potansiyeli olan hiicreler ilk kez

1765 yilinda Haller tarafindan tanimlanmustir.

Klinik 6nemi boyutlar1 biiyiidiikkge artmakla beraber ethmoid infindibulumu ya da
maksiller ostiumu tikayip tekrarlayan siniizitlere zemin hazirlayabilir ameliyat sirasinda OMK 1

bulmay1 bir miktar zorlayabilmektedir (5,20,23,25).
Bunlarin disinda frontal siniisleri birbirinden ayiran kemik septumun havalanmasi sonucu

interfrontal siniis septal hiicre, krista galliye uzanarak pnomatize krista galli rastlanabilen diger

varyasyonlardir (38).
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Sekil-16: Haller hiicresi. (University of Melbourne (Masters of Radiology radiopedia.org
contributed by A.Prof Frank Gaillard on April 19, 2010)

2.3.3.4. Onodi (Sfenoetmoid) Hiicreleri

Onodi Hiicresi: En arka etmoid hiicrenin sfenoid siniis superolateraline dogru
havalanmasi ile olusan onodi hiicresi optik sinir ile ve hipofiz ile yakin iliskisi icerisindedir. Ilk kez

Adolf Onodi tarafindan tariflemis ve dnemli komsuluklar1 gosterilmistir. (31).

Koronal kesitlerde sfenoid siniis igerisinde transvers septa olarak goriilen onodi hiicresi en
iyi aksiyel kesitlerde optik sinir iligkisi ile beraber goriilebilmektedir. Optik sinir iligkisinin
radyolojik olarak preoperatif belirtilmesi FESC komplikasyonlarin onlenmesi ve cerrahinin

planlanmasi agisindan 6nem tagimaktadir (22,39,40).
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Sekil-17: Onodi Hiicresi (www.ctf.edu.tr/kbb/Seminerler/2007_2008/PNS_tuna.ppt )

2.3.4. Uncinat Proces Varyasyonlari
Nedeni tam anlasilmamakla beraber uncinat process u¢ kismindan havalanabilir. "Uncinat bulla"
olarakta adlandirilan bu durum ilk kez Kennedy ve Zinreich tarafindan 1988 de koronal BT de 230
sinuzitli hastada gosterilmistir (5). Bunlarin diginda uncinat processin deviasyonu bazende serbest

ucunu orbita kenarina yapisarak atelektatik uncinat process goriilebilen diger varyasyonlardir (20).

Tablo 5: Uncinat process varyasyonlari

Tip 1 |Uncinat proces'in u¢ kismi lamina papriseada sonlanir.

Bu durumda frontal siniis direkt olarak orta meatusa agilir

Tip 2 |Uncinat proces'in u¢ kismi fovea etmoidaliste sonlanir.

Bu durumda frontal siniis frontal reses araciligtyla etmoid infindubuluma agilir.

Tip 3 |[Uncinat proces'in u¢ kismi'nin orta konkada orta meatusun girisini hemen hemen

tikayacak sekilde sonlanmasidir. UP 'in en sik ve en 6nemli varyasyonudur
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2.3.5. Etmoid Bulla

Hiatus semilunarisin arkasinda uncinat procesin iist kisminda yerlesen etmoid bulla
embriyolojik koken olarak pndmotize bulla lamelladir. Yaklagik 18x5mm boyutlarinda olan etmoid
bulla asir1 havalanip daha biiylik boyutlara ulasabilir. Bu durumda asir1 pnodmotize etmoid bulladan
bahsedilir. Hiatus semilunarisi ve infindibulumu tamamen obstrukte edebilen bu boyutlardaki

etmoid bulla gozlerde basing hissi ve bas agrisiyla klinikte prezente olabilirler (22).

2.3.6. Lamina Kribriformis Varyasyonlari

Kribriform lamina kranial fossa tabaninda fovea etmoidalise gore daha asagiya
konumlanmigtir. Olfaktor hiicrelerin bulundugu bu alana crista galli yapismaktadir. Endoskopik
siniis cerrahisi sirasinda olfaktor bolge derinliginin bilinmesi komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
risklerin azaltilmasi agisindan ¢ok onemlidir. Keros Siniflamasi ile Kribriform lamina yiiksekligi

kategorize edilmistir (4,20,39).

Etmoid cati ile iligkisine gore kribriform laminay1 Keros 3 tipte siniflandirmistir.

Tablo-6: Lamina Kribriformis Siniflamas1

Tip 1 Kribriform lamina etmoid cati ile es seviyede yada minimal agagidadir (1-3mm)
Tip 2 Kribriform lamina etmoid ¢atinin asagisindadir.(4-7mm)
Tip 3 Kribriform lamina etmoid ¢atinin oldukga asagisindadir.(8-16mm)

Tip 3 Keros siniflamasinda FESC sirasinda en riskli gruptur. Lateral lamellada perforasyon
riskini en ¢ok barindiran Keros Tip3 tiir. (20,22,23).
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Sekil-18: Keros siniflamasi sekli (rinoskop dergisi Curr Pract ORL 2019, 15)

2.3.7. Siniis Hipoplazi-Aplazileri

Her ne kadar idiyopatik olarak siniis hipoplazi- aplazileri gelisebilsede genellikle
etyolojide trama, enfeksiyon, kiigiik yaslarda siniislere yonelik cerrahi islemler, radyoterapi gibi
faktorler bulunur (20,22).

Siniis aplazisi veya hipoplazisi nedenli endoskopik sinilis cerrahisi gerekmese dahi
cerrahiye hazirlanan kimsede herhangi bir aplazi veya hipoplazi varsa BT ile 6nceden tespit

edilipcerrahi planlanmalidir (4,20,25,39).

2.3.8. Anterior klinoid proces pnomatizasyonu

Anterior klinoid progesin pndmatize olmasi1 durumunda, sfenoid siniisiin lateral duvarinda
kiiciik bir alanda siiperiorda optik kanal ve inferiorda karotis prominens arasinda, optikokarotid
resesi meydana gelir. Anterior klinoid proges pndmatizasyonu tikanip acilip (ekspansil)
mukosellerin gelisimine neden olabilecegi gibi optikokarotid reses, sfenoid siniis i¢ine protriide
ipsilateral karotis interna ile beraber olabileceginden cerrahiden Once bilinmesi gereken

varyasyonlardir (4,39).
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2.4. Paranazal Siniis Fizyolojisi

Yalanci ¢ok katli siliyali epitel nazal pasajda oldugu gibi siniislerin i¢inide 6rtmektedir.
Siniis sekresyonlarinda bulunan antibakteriyal enzimlerle birlikte siniisleri bakteri ve viriis
invazyonuna kars1 koruyan bu epitel %96 oraninda su ve %3-4 glikoproteinden olusan mukus
yapisina sahiptir. Mukus tabaka 3-5 mikrondan biiyiik partikiillerin %80'inden fazlasinin ve 2
mikrondan kiigiik partikiillerin %60'inin gecisine izin vermez. Bu mukoz Ortiinlin yiizeyince
yakalanan bakteriler 6nce lizozim ile daha sonra yutularak mide asidince zararsiz hale getirilirler.
Bakteriyel enfeksiyonlardan mukus tabakadaki lizozim korudugu gibi viral enfeksiyonlarda da

mukus tabakada salgilanan immunoglobulinler ve interferon korumaktadir (5,23,25).

Solunan havanin 1stilmasi, temizlenmesi ve nemlendirilmesi; intranazal basincin
dengelenmesi, vokal rezonansin diizenlenmesi, travmalara karst mekanik direng olusturulmasi gibi

birgok gorev paranazal siniislerin fizyolojik ¢alismalarina baghdir. (41).

Mukosiliyer Klirens: Paranazal siniislerin epiteli izerindeki silyalarin siipiirme hareketi
ile birikmis sekresyonlar1 drene edilmektedir. Bu hareket normal fizyolojide siniislerin ostiumlarina
dogrudur. Mukosiliyer klirens bozulmamasi i¢in Silya fonksiyonlarinin isler oldugu iyi nemli

ortamda gerekir. Nem %350 ve sicaklik 18 derece altina diistiigiinde silyalar fonksiyon géremez (19).

Her ne kadar mukosiliyer aktvite ile ilgili Proetz (1941) ve Hilding (1950) ¢esitli calismalar
yapmigsa da endoskopun siniis cerrahisinde kullanimiyla birlikte Messerklinger daha detayli bir

bigimde fizyopatolojisini izah etmistir (42).

Maksiller siniis mukosilier akimi her duvar boyunca yukari ¢ikarak dogal ostiuma dogrudu
drene olur. Buradan etmoid infindibuluma gecen drenaj diger bolgerin sekresyonuyla birlikte drene

olurlar.

Ostium boyutu da drenajda 6nemli bir yer tutmaktadir. Dar ostiuma sahip kimselerde
ozellikle ostiumu 2,5mm'den kiigiik olanlar siniizitlere daha yatkindir. Siniisler normalde tek
noktadan drene olduklar1 halde aksesuar ostium durumunda drenaj buradan da gerceklesebilir. Cap1
4 mm gegen aksesuar ostiumlar ise nazal pasaj i¢cesindeki sekresyonlarinda maksiller siniis igerisine
gecmesine izin vererek fizyolojiyi bozarlar. On etmoid hiicreler etmoid infndibuluma drene olurken

posterior etmoid hiicreler ve sfenoid siniis sfenoetmoid resese bosalir (43).
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Aktif olarak ige mukus transportu olan tek siniis olan frontal siniisiin mukosiliyer akimi
septum boyunca yukari, tavan boyunca laterale dogru olup lateral duvardan da inferomediale fronta
reses igerisine dogru olmaktadir. Frontal siniis unsinat progesin medialine veya daha az olarak hiatus

semilunarisin superioruna da olabilir.

Messerklinger frontal reses i¢erisinde akim 6nemli miktarda geriye frontal siniis igerisine

dogru oldugu resirkiilasyonu gostermistir (17).

Intranazal mukus drenajinda iki ana yol vardir. Biri anterior siniislerden gelen mukus
Ostaki'nin O6niinde nazofarenkse ilerlerken posterior siniislerde gelen mukus arkadan nazofarenkse

drene olur ve yer¢ekimi ve yutkunmanin da etkisi ile mideye kadar gider (22,23,25).

1 | OLFACTION ] DEFENSE :
| A . Filtration
‘ ESTHETICS \ ' Mucociliary transport
Bacteria Killing

| RESONANCE |

Sekil-19: Sinonazal bolgenin fizyolojik rolleri (Published in Allergy dergisi Applied anatomy and
physiology of the nose and paranasal sinuses. J B Watelet, Paul Van cauwenberge.1999)

2.5. Paranazal Siniis Histolojisi

Solunum yollarinin iletim kisminda yalanci ¢ok katli siliyali epitel (kolumnar epitel) burun

boslugu ve paranazal siniislerin i¢ yiizeyini doseyerek baslar.
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Yiizeyinde mikrovilluslar ve silyumlar1 barindirankolumnar epitel yer yer goblet hiicreleri
icermektedir. Daha ¢ok burun boslugundaki epitelde gozlenen goblet hiicreleri daha nadir olarak 6n
etmoid hiicrelerde de bulunur. Arka etmoid hiicrelerde hi¢ bulunmayan goblet hiicreleri diger

siniisler de ise bu bezler yok denecek kadar azdir.

Esas gorevi havay1 1sitmak, nemlendirmek ve temizlemek olan kolumnar epitel ostium
cevresinde daha kisa boyludur ve bazal membran incedir ve lamina propria olduk¢a azdir ve altaki

periosta kuvvetli yapismis olarak izlenmektedir (4,22,23).
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Sekil-20: Sinonazal bolge histolojisi (Histological section of human nasal cavity (Nasal Cavity,

2017, http://www.therespiratorysystem.com/nasalcavity )
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2.6. Paranazal Siniislerin Radyolojik inceleme Yontemleri

2.6.1. Direkt Grafi

Frontal

sinus \

Ethmoid \
sinus ‘

Nasal
septum
(bony)

Sekil-21: Waters grafisi (paranasal siniislerde radyolojik degerlendirme Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi T.Altiel 2006)

Paranazal siniiserin goriintiilenmesinde direkt grafi ucuz, hizli ve non invaziv bir
yontemdir. Direkt grafil ile paranazal siniislerdeki mukoza kalinlagsma havalanmalar1 ve hava-sivi
seviyeleri bazen gosterilebilse de 6n etmoid siniislerin nazal kavitenin {ist kisminin, orta meatusun
degerlendirilmesinde yetersiz kalir. Havalanmayan hiicrelerden kaynaklanan opasiteler ii¢ yas ve
altindaki gocuklarda kullanimini kisitlamaktadir. Ayrica tiim yaslarda kapali bir siniis goriintiistiniin
infeksiyon, polip veya tiimorden hangisine ait oldugunun ayirt edilememesi bir diger kisitlayici
faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Paranazal siniislerin goriintiilenmesinde kullanilan standart

direkt grafi yontemleri;

2.6.1.1. Waters(oksipitomental) Grafi

Daha cok maksiller siniisiin goriintiilenmesinde kullanilan bu grafide agik olan agzin
icinden maksiller siniis antrumu lateral duvari ve mukozal kalinlasma sfenoid siniis ve nazofarenks

gozlenebilmektedi (22).
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2.6.1.2. Caldwell(oksipitofrontal) Grafi

Frontal siniisii goriintiilemesinde degerlendirilebilir.

2.6.1.3. Lateral Grafi

Sfenoid siniis goriintiilenmesi paranazal siniislerin boyutlar1 diger yapilarla iliskilerini

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (22).

2.6.1.4. Submentovertikal Grafi

Maksiller antrum, orbital duvar ve sfenoid siniis aksyel planda degerlendirlebilir (22).

2.6.2. Bilgisayarh Tomografi

Glinimiizde BT incelemeleri genellikle aksiyel bazen koronal planda c¢ekilerek
rekonstriiksiyon teknikleri kullanilarak aksiyel, koronal ve sagital planda goriintiilere doniistiirerek
degerlendirilmektedir. Uygun bir BT ¢ekimi frontal siniis 6n duvarindan baslayip sfenoid siniis arka
duvarmi gosterecek sekilde olmali ve kesitler 3 mm araliklarla ¢ekilmelidir.

Yeni gelisen cihazlarla radyasyon dozlar1 bu bolgenin en hassas organi olan lensin koruma
dozlarmin altina diistiriilmesi ile BT paranazal siniislerin degerlendirilmesinde 6zellikle kronik
inflamasyonunun radyolojik degerlendirmesinde 6zellikle koronal format goriintiiler altin standart

yontem haline gelmistir (44,45,46).

Yine koronal diizlem BT postop komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan endoskopik siniis

cerrahisi preop degerlendirme de en fazla bilgiyi saglayan goriintiileme yontemidir (22).
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Sekil-22: Koronal kesit paranazal BT ( arsiv)

Hem viral hem bakteriyel hem de fungal infeksiyonlarda BT'de hava-sivi seviyesi siniisiin
tam kapali olma durumu, mukozal 6dem, hastaligin asimetrik olmasi veya polipoid kitle goriiniimii

izlenebilir.

BT mukozal degisiklikler ve yumusak doku degisiklikleri ile ilgili bilgi vermesinin diginda
paranazal siniislerin cerrahi oncesi degerlendirlmesiyle cerrahiye bir kilavuz gérevi gormektedir.
"Kribriform plate"nin diizeyi, lamina papirasea veya optik kanalin kemik dehisanst ve posterior
etmoid siniislerin optik sinir karotid arterle iligkisi gibi 6nemli cerrahi landmarkerlar preoperatif

degerlendirilebilmektedir.

Endoskopik muayenenin yeterli bilgi vermedigi orta konkanin pndmatizasyonu, orbitanin
inferomedial sinirinda gortilebilen Haller hiicresi gibi osteomeatal kompleksi etkileyen anatomik

varyasyonlar da BT de taninabilmektedir (44,45,46).

2.6.3. Anjiografi

Tan1 amaclh nadir goriilen metastatik hipernefroma, hemangioperisitoma gibi vaskiiler

tiimorlerde yardimc tetkik olmasinin yani sira 6zellikle anjiofibrom gibi tiimorlerde girisimsel
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radyolojik yontemlerle damarlarinin baglanmasi cerrahisini kolaylastirdigindan tedavi énemli bir

yontemdir (47).

2.6.4. Ultrasonografi

Kemik yapilar1 degerlendirmede becerisi ¢ok smirli olan USG yiiz kemiklerinde ve
paranazal siniis igerisindeki patolojileri degerlendirmede de basarili degildir. Orbitaya dogru
bliyiimiis malign lezyonlarin yumusak dokularini gostermede degerli olabilir. Bazen radyasyondan
ciddi etkilenebilecek gebe veya gocuklarda burun kiriklarini incelemede USG ye basvurulabilir
(28).

Yine maksillofasiyal bolgede yumusak dokudaki patolojik degisikliklerin belirlenmesinde,
yliz kaslarinin yapilariin incelenmesinde basarili olabilir ancak paranazal siniisler gibi kemik ile

cevrili hava bosluklarinin degerledirilmesinde yetersiz olmaktadir (48).

Yeni gelisen bilgiler 1518inda USG elastografi alerjik rinit gibi konka hipertrofisi ile
seyreden hastaliklarda orta konkanin burun disindan goriintiilenebilmesine olanak saglamaktadir

(49).

mn

Sekil-23: Usg elastografi (A Novel Method for Comparison of Tissue Fibrosis after Inferior
Turbinate Surgery: Ultrasound Elastography Sercan Gode, M.D., Goksel Turhal, M.D)
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2.6.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Gorilintileme (MRG) manyetik alan ve radyofrekans dalgalarini
kullanarak paranazal siniislerin kesitsel incelemesinin yapilabilecegi bir diger yontemdir. BT'ye
istlinliigii; yumusak doku detayim1 gostermede Ozellikle sinonazal Kkitlelerin ¢evre dokulara
invazyonunun degerlendirilmesinde daha basarili olup, radyasyon kullanilmamasi ve amalgam dis

dolgularindan BT gibi etkilenmemesidir.

Kemik dokular1 gostermekte ki yetersizliginin disinda nazal kavitenin ve etmoid siniislerin
dogal bir siklus gosteren vazodilatasyon ve mukozal 6demi takip eden vazokonstriiksiyon 6zelligi

MRG simirladigi i¢in bu noktalarda BT 6n plana ¢ikmaktadir.bir faktordiir.

Etmoid siniisler i¢in bir diger MRG kullanimini smirlayict durum nazal siklusun 6dem
fazindaki normal mukozanin sinyal intensitesi yaygin inflamatuvar hastalikli mukoza ile ayni
yanitlar1 vermesidir. Bu tiir bir fizyolojik siklus frontal, maksiller ve sfenoid siniiste

bulunmadigindan MRG bu boélgelerin incelenmesinde dogru bilgiler verebilir.

MRG ile neoplazi ile infalmasyon ayirt edilebilmektedir. Ornegin neoplastik olusumlar
ozellikle %90'n1 olusturan skuamdz hiicreli karsinom; T2 agirlikli kesitlerde orta derecede parlak
sinyal intensitesi gosterirken, inflamatuvar durumlar; T2 agirlikl kesitlerde yiiksek sinyal intensitesi

gosterir. Fungal lezyonlar ise T2 agirlikli kesitlerde hava gibi diisiik sinyal intensitesi verir.

Paranazal siniislerin incelenmesinde MRG endikasyonlari:

1. Sinonazal kitlelerin ¢evre dokulara invazyonunun degerlendirilmesi
2. On kranial fossa konjenital patolojilerinin ayirimi

3. Siniis i¢ine kanamalar

4. Mukozal 6dem ile serbest sivi ayirimi

5. Fungal siniizitlerin ayirici tanisi'nda kullanilabilir (50,51).
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2.7. Paranazal Siniislerin Patolojileri

2.7.1. Siniizit

Paranazal siniislerin 4 haftadan kisa siiren inflmatuar durumuna akut siniizit denilmektedir.
Ust solunum yollar1 enfeksiyonlarmi takiben gelisen akut siniizitten Streptococcus Pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Beta hemolitik streptococus ve moraksella catarrhalist gibi bakteriyel
patojenler sorumludur. Bazi kistik fibrozis gibi hastaliklar silier fonksiyonlar1 bozarak, bazi
anatomik varyasyonlar OMK 1 daraltarak siniizit gelisimini kolaylastirmakta olup tekrarlayan

sintizlereneden olabilmektedir.

Her ne kadar direkt grafilerden enfeksiyonun yayginligini degerlendirmek miimkiin olmasa

da radyoopasifikasyon ve hava siv1 seviyesi seklinde goriinerek sinir tanisi konulabilir.

Bu noktada BT daha 1yi bir anatomik degerlendirme saglayarak siniizitin yayginligini varsa

komplikasyonlarin1 goriintiilemektedir.

Paranazal siniislerin 4 haftadan uzun siiren inflamatuar durumu kronik siniizit olarak
degerlendirmektedir. Genellikle akut siniizitin kroniklesmesi seklinde goriiliirken akut siniizit ile
benzer bakteriyolojik etyolojiye sahiptir. Ayrica akut siniizite ek olarak etyoloji de corynebacteria,
bacteriodes, fusobacteria gibi bakteriler, nazal polipozis ve OMK daraltan patolojiler yer almaktadir.
BT’ de siniisler i¢inde kalsifikasyonlar, komsu kemik yapida mukoperiosteal reaksiyon ve sekonder

kemik yapida kalinlik artig1 kronik siniizit i¢in karakteristiktir (28,52)

2.7.2. inverted Papilloma

Ik kez 1854’te Ward tarafindan tanimlanan Inverted papilloma sinonazal bdlgenin
epitalyal tiimorler igerisinde en sik goriilenidir. Schneiderian papillom, transizyonel hiicreli
papillom olarak da adlandirilan bu hastaligin en sik goriilen sikayeti tek tarafli burun akintisidir.
Tiimdriin biiylimesiyle akinti arttig1 gibi burun kanamasi da goriilebilir. Bunun disinda anozmi,
yiizde uyusma, 6dem, diplopi nadiren goriilebildigi gibi eslik eden enfeksiyon veya malignite varligi

durumunda agr1 da goriilebilir.
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Endoskopik muayenede orta meadan ¢ikan {iziim salkimina benzeyen bir kitle seklinde
goriilen inverted papillom ¢evreye invaze degildir. En sik lateral nazal duvardan (%82) kaynaklanan
bu tiimdr sirastyla maksiller siniisten (%53.9), etmoid siniisten (%31.6), nazal septomdan (%9.9),

frontal siniisten (%6.5) ve sfenoid siniisten (%3.9) kaynaklanabilmektedir.

Premalign bir timdr olan inverted papillomun epiteli altindaki stroma igerisine girmesiyle

ile karakterize olup lokal agresif seyretmektedir.

Sekil-24: Inverted papillom (Sinonasal Inverted Papilloma: Value of Convoluted Cerebriform Pattern on MR
Imaging T.Y. Jeon, H.-J. Kim, S.-K. Chung, H.-J. Dhong, H.Y. Kim, Y.J. YimAmerican Journal of Neuroradiology
September 2008, 29 (8) 1556-1560;)

BT’ de kemik yapiya invazyon gozlenmese de basiya baghh yer degisiklikleri
goriilebilmektedir. Timoriin everlemesi Krouse Evreleme yotemiyle yapilip tedavisi total
eksizyondur (52).

Tablo-7: Inverted papillom evrelemesi

EVRE | Krouse Evrelemesi

T1 Timor nazal kavitede
T2 Tiim6r medial maksiller duvari, OMK veya etmoid siniisii tutmus
T3 Tiimo6r maksiller sintisiin Gist, alt, 6n, arka veya lateral duvarina tutmus. Frontal veya

sfenoid siniise ulasmisrontal

T4 Paranazal bolge disina uzanan tiimor
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2.7.3. Mukaosel

Paranazal sintislerin ostiumlarinin tikanikligina bagh kavitede sivi birikimi buna sekonder
kemik yapilarda erozyon ve remodelling ile baslayan mukoseller en sik frontal siniislerde goriliir.

Etyolojide en sik kronik enfeksiyon, allerji, travma ve gecirilmis operasyonlar saptanmaktadir.

Mukoseller benign tiimorler olmasina ragmen ekspansil karakterde olup ¢evre yapilari

itmektedirler. Bu nedenle nadiren BT’ de malign tiimérlerle karisabilmektedir (28,52).

2.7.4. Ensefalosel

Ensefalosel meninksler ve beyin dokusunun kemik bir defektten fitiklagmasidir. Sinonazal

bolgede en sik frontoetmoidal ensefalosel izlenmektedir (52).

2.7.5. Osteom

Genellikle asemptomatik olan osteomlar siklik sirasina gore frontal, etmoid, maksiller ve
sfenoid siniislerde yerlesebilmektedirler. Benign yavas biiyliyen kemik lezyonlar olup 3. ve 4.
dekadlarda sik goriiliirler. Erkeklerde 1.5-2 kat daha fazla gortilen osteomlar semptom verdiklerinde
genellikle ostiumlar tikayarak tekrarlayan siniizitlere neden olurlar. Bunun disinda tesadiifen
cekilen BT’ de farkedilebilirler. Biiyiik osteumlarda en sik sikayet bas agrisidir. Multiple osteum
varliginda Gardner sendromundan siiphelenmelidir. Gardner sendromunda ayrica fazladan dis
subkutan fibroz tlimorler intestinal polipozis koli ile birlikte olup otozonal dominant gegis

gostermektedir (52).

Sekil-25: Frontal siniis osteomu (Osteoma of the paranasal sinuses is a common benign tumor,

usually found incidentally. Radiopedia Dr David Cuete on April 28, 2013)
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2.7.6. Kranial fibroz displazi

Monostotik fibroz displazinin en sik tuttugu kemik maksilla olup genellikle 20 yas 6ncesi
baslangig gosterir. {1k kez von Recklinghausen tarafindan tanimlanan bu hastalikta osteoid dokunun
kollajen fibroblast ve degisik yapida kemikle yer degistirmistir. Etkilenen kemikte korteks kalinlig1

artis olup BT’ de belirgin siniralr1 olmayan buzlu cam goriinimii taniy1 desteklemektedir.

McCune-Albrigth sendromunda puberte prekoks akromegali café au lait lekeleri ile birlikte
fibroz displazi goriilmektedir. Ayrica norofibromatozisin bir formu olan von Recklinghausen

hastaliginda da fibr6z displazi eslik etmektedir (52).

2.7.7. Anjiofibrom

Lokal agresif seyirli vaskiiler bir tiimdrdiir. Histopatolojisinde degisken biiyiikliikte elastik
fiber ve yumusak kas acisindan zayif ince cidarli damarlar gozlenmektedir. Hastalarin hemen hemen
hepsi addlesan ¢agdaki geng erkekler olup bazi ¢aligsmalar bu tlimoriin androjen reseptorii igerdigini

bildirmektedir.

En sik 2 semptomu burun tikanikligi (%91) ve epistaksis (%63) olup en sik foramen
sfenopalatina civarinda goriiliir. Genellikle kitlenin yiizeyindeki mukoza salim olup gri yada soluk
pembe goriiniimlii olabilir. Siniis arka duvarina veya nazal septuma dogru biiyiliyerek bu yapilara
baski olusturabilir. Tedavi edilmeyen hastalarda pterigomaksiller ve infratemporal fossaya ve
fissura orbitalis inferiora uzanarak yanikta dolgunluga sebep olabilir. Tedavisiz hastalarin onda

birinde intrakranial bolgeye uzanabilir.

Tan1 ve tedavisinde radyolojinin ve girisimsel radyolojinin destegi biiytiktiir. Tanis1 BT ve
MR ile konulup ¢ok kanamali oldugundan bu hastalardan kesinlikle biopsi alinmaz. Girigimsel
radyoloji tarafindan anjiyografi ile coil atilarak embolize edilen tiimor endoskopik olarak rahatca

eksize edilir (52).

Diger bir kisim sinonazal bolgede goriilen benign tiimdrler tabloda gosterilmistir.

Tablo-8: Benign sinonazal lezyonlar
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Menenjion Ekstrakraniyal araknoid hiicrelerden kaynaklanir. Kafa ciftlerine

komsuluk gosterir. Tedavisi total ¢ikarimdir.

Ossifying Fibroma | Lokal agresif keskin kenarli santrali radyoliisensi gosteren

tiimorlerdir. Disleri ve kemik yapilar1 erode eder. Tedavisi cerrahidir.

Ameloblastom Dis minesine benzer yapida kemiksi bir tiimordiir. Sadece %20’si

maksillaya yerlesir. Orbitaya uzanabilir. Tedavisi cerrahidir.

Hemanjiom Sinonazal mukozaya yerlesen vaskiiler benign tiimordiir. Septum 6n
kismina yerleserek tekrarlayan epistaksis nedeni olabilir. Rendu Osler
Weber veya von Hippel Lindau hataliklarinda goriilebilir. Tedavisi
cerrahidir.

Schwannom Genelde orta hatti tutan bu timor nadiren sinonazal bolgede
goriilebilir. 5. sinirin oftalmik veya maksiller dalindan kdken alir.

Lokal semptomlar verir. Tedavisi cerrahidir.

Kordoma Notokord artiklarindan gelisen bir tiimor olup erkeklerde daha ¢ok
goriiliir. En stk semptomu diplopi olup tani biyopsi ile konulur.

Tedavisi cerrahidir.

Keratokist Paranasal siniisler i¢ine biiyliyebilen keratokistler dental laminadan
koken alan maksillada veya mandibulada gelisen benign kistik

tumorlerdir.

2.7.8. Sinonazal Karsinom

Sinonazal traktin malign tiimorleri oldukc¢a nadir olmasina karsin beyin orbita kranial
sinirler ve vaskiiler yapilarla anatomik komsuluk sebebiyle cok onemlidirler. Klinik presentasyon
ilk asamada kronik siniizit gibi nonspesifik olup genellikle benign lezyonlar: taklit etmektedir. Bu
durum lezyonun yayilmasina neden olmaktadir. Bu yiizden sinonazal malignitelerin Malign
timorlerin %75'1 tan1 aninda genellikle T3-T4 evrededir. Perindral invazyon yapabilirler ve

genellikle kotli prognozudurlar.
Sinonazal traktta en sik skilamoz hiicreli karsinom goriiliir. Bunun disinda transizyonal

hiicreli karsinom, adenokarsinom, adenokistik karsinom, malign melanom, olfaktér néroblastom,

indiferansiye karsinom gibi epitelyal malign tiimdrler goriilebilmektedir. Ayrica nadir olmakla
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birlikte rabdomyosarkom, leiomyosarkom, hemanjioperisitom, anjiyosarkom gibi bag doku

timorleri, lenfoma ve metastatik malign tiimorlere rastlanabilmektedir (53).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calismada Harran Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi Kliniginde Ocak 2016 ve Ocak 2019 tarihleri arasinda
endoskopik siniis cerrahisi uygulanan olgularin bilgi islem ve arsiv dosyalari {izerinden sistematik
bir veri tabani olusturularak retrospektif olarak incelenmesi planlandi. Hasta dosyalarindan
postoperatif patoloji sonuglar1 ile preoperatif bilgisayarli tomografi bulgular tespit edilerek
anatomik varyasyonlarin paranasal sinlis mukozal patolojileri ile iligkisinin degerlendirilmesi

amaclandi.

Caligma grubu olarak endoskopik siniis cerrahileri olan hastalar kabul edildi. Olgularda
paranasal siniis BT kesitlerinde anatomik varyasyonlarin sikliginin belirlenmesi ve mukozal
patolojiler ile korele edilmesi amaglandigindan 6n tan1 dikkate alinmadi. Endoskopik siniis cerrahisi
prosediirleri yabanci cisim ¢ikarilmasi, epistaksise miidahale, dakriyosistorinostomi, orbital ve/veya
optik sinir dekompresyonu, beyin omurilik sivisi rinoresi, koanal atrezi onarimi ve intrakranial
tiimor cerrahisi nedeniyle uygulanan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica revizyon cerrahiler

anatomisi degisebileceginden ¢alisma dis1 birakildi.

Retrospektif tarama hastaneden resmi izin aldiktan sonra ameliyat istatistiklerinden hasta
kayitlar1 fonet sistemi lizerinden taranarak yapildi. Asagidaki tabloda dahil edilen ve edilmeyen

endoskopik siniis miidahaleleri belirtilmistir.

Tablo-9: Dahil olma ve dislama kriterleri.

DAHIL OLANLAR DAHIL OLMAYANLAR

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi, tek taraf | Endoskopik yabanci cisim ¢ikarilmasi

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi, ¢ift taraf | Epistaksise endoskopik miidahale

Endoskopik frontal siniis cerrahisi Endoskopik dakriyosistorinostomi

Endoskopik sfenoid siniis cerrahisi Endoskopik orbital ve/veya optik sinir

Endoskopik sfenoid siniis cerrahisi dekompresyonu

Antrokoanal polip eksizyonu Endoskopik BOS rinoresi onarimi

Endoskopik tiimor cerrahisi Endoskopik koanal atrezi onarimi
Transnazal endoskopik intrakranial timor
cerrahisi
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Paranazal sinlis BT kesitlerinde hastaligin oldugu taraf degerlendirildi. Bilateral olmasi
durumunda her iki taraf degerlendirilip veri tablosuna birlikte kaydedildi. Her iki tarafta septum
deviasyonu, orta konka pnomotizasyonu, paradoks orta konka, Agger nazi hiicresi, Haller hiicresi,
Onodi hiicresi, paranazal siniislerin hipoplazisi ve apalazisi gibi anatomik varyasyonlarin olup

olmadig1 ayrintili olarak degerlendirildi.

Tablo-10: Anatomik varyasyonlar

SEPTUM

Deviasyon

Kondrovomeral bileske deformitesi
Septal spur

Normal septum

ORTA KONKA

Paradoks orta konka

Konka biilloza

Konka hipoplazi

Normal orta konka
ONODI HUCRESI
AGGER NAZi HUCRESI
HALLER HUCRESI

Radyolojik raporda belirtilen tiim varyasyonlar direkt kaydedildi. Encok koronal kesitler
olmak iizere sistemde kayitli tiim planlarda BT incelemesi yapildi. Septumda izlenen egriliklerde
spur vel/veya kondrovomeral bileske deformitesi ile beraber ise yalnizca deviasyon olarak
degerlendirildi. Kemik yapilardaki herhangi bir havalanma pnomotiazyon kabul edildi. Orta
konkanin serbest ucunun mediale bakamasi durumu paradox orta konka olarak kaydedildi. Haller
hiicresi orbita alt duvarina dogru uzanan etmoid hiicreler olarak tespit edildi. Agger nazi hiicresi
frontal resesin 0n, yan ve asagisinda orta turbinatin goriintiiye girdigi kesitten dnce goriilen hiicre

seklinde kaydedildi.

Hastalarin raporlanmis patoloji sonuglari tek tek degerlendirildi ve 12 grupta kategorize
edildi. Patolojik tanis1 net belirtilmeyip bulgular: belirtilen hastalar kategorize edilen en yakin gruba
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kaydedildi. inflamatuar poliplerde eozinofilik polip veya eozinofil icermektedir denilenler igin

eozinofilli inflamatuar polip grubu kategorize edildi. Patoloji raporunda net olarak “Allerjik Polip”

olarak belirtilen hastalar i¢in yeni bir kategori; diger inflamatuar polipoid yapilar “Non-Eozinofilik

Polip” seklinde kaydedildi.

Tablo-11: Patoloji gruplari

PATOLOJI KATEGORILERI

Kronik inflamasyon (polipoid yap1 yok; siniizitler)
Eozinofilik inflamatuar polip

Non-eozinofilik inflamatuar polip

Alerjik polip

Inverted papillom

Mukosel

Fungal enfeksiyonlar (fungus topu dahil)
Karsinoma insitu

Karsinomlar

Sarkomlar

Osteom vb lezyonlar

44



4. BULGULAR

Tiim analizler SPSS 20.0 istatistik programi kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler

frekans ve yiizde degerleri ile belirlendi. Kategorik degiskenler arasindaki iligki Kikare Testi ile

arastirildi. Calisma %95 giiven diizeyi ile p<0.05 degeri istatistiksel anlamli farklilik olarak kabul

edildi.

Tablo-12: Olgularin demographik 6zellikleri.

Ozellikler Grupl Grup?2 Grup 3 Grup4
Kronik Eozinofilik Non eozinofilik inverted TOPLAM
inflamasyon polip polip papilloma
Yas 32.11+£2.31 3414+ 1.72 32.58+1.16 42.77+7.31 33.09 +15.82
Cinsiyet 38/17 (55) 40/29(69) 132/59(191) 5/4(9) 215/109(324)
(E/K)
Haller 4(%1,2) 7(%2,2) 33(%10,2) 3(%0,9) 47(%14,5)
Hiicresi
Onodi 6(%1,9) 13(%4) 21(%6,5) 2(%0,6) 42(%13)
Hiicresi
Aggernazi 20(%6,2) 19(%5,9) 39(%12) 3(%0,9) 81(%25)
hiicresi
Konka 12(%3,7) 2(%0,6) 24(%7,4) 1(%0,3) 39(%12)
Biilloza
Paradoks 1(%0,3) 0 5(%1,5) 0 6(%1,9)
OrtaKonka
Septum 28(%8,6) 29(%9) 81(%25) 5(%1,5) 143(%44.1)
Deviasyonu
TOPLAM 55(%17.0) 69(%21.3) 191(%59.0) 9(%2.8) 324(%100)

Toplam 324 hastamizin 215(%66.4) tanesi erkek 109(%33.6) tanesi kadinlardan

olusmaktaydi. Hastalarimizin patolojilerinde 55(%17) kronik inflamasyon, 69(%21.3) allerjik ve

eozinofilik polip, 191(%59.0) non-allerjik polip 9(%2.8)

inverted papillon bulundu. Ayrica 2

hastada karsinoma insitu, 1 hastada karsinom, 4 hastada osteom, 4 hastada mukosel tespit edildi.

Fakat istatistiksel anlam ifade etmeyecekleri i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Septal spur ve

kondrovomeral bileske deformitesi tek basina goriilen hastamiz olmadigindan tamami septum
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deviasyonu kabul edildi. Ayrica hipoplastik orta konka sadece 1 hastada tespit edildi ve hesap dis1

birakildi. Kalan 324 hasta lizerinden istatistiksel analizler yapildi.

Bu hastalarin 219(%67.6) unda baktigimiz varyasyonlardan en az bir tanesi mevcut iken
105 (%32.4) linde bu varyasyonlarin higbirine rastlanmadi. Anatomik varyasyonlardan en ¢ok
septum deviasyonu %44.1 (143 hasta ) goriiliirken en az paradoks orta konka %1.9 (6 hasta)

izlenmekteydi. Olgularin tim demografik 6zellikleri tablo X te verilmistir.

Hastalarimizin yas ortalamasi1 33.09 =+ 15.82 idi. Cinsiyete gore ayr1 ayr1 bakildiginda bu
ortalama erkeklerde 34.49 + 15.39 kadinlarda 30.32 £+ 16.37 olarak standart sapmalari ile beraber
hesaplandi. Bu hastalarin 28(%8.6)’inin patoloji sonucu kronik inflamasyon 29(%9) hastada allerjik
eozinofilik polip, 81(%25.0) hastada non eozinofilik inflamatuar polip, 5(%1.5) hastada inverted
papillom olarak bulundu. Patolojilerine gore yas ortalamalari ise kronik inflamasyonda 32.6 + 16.07
eozinofilik polip hastalarinda 34.14 + 14.31 non eozinofilik polip hastalarinda 32.39 + 15.92
inverted papillomlularda ise 42.77 + 21.93 idi. Yapilan one way anova testinde yas dagilimi

acisindan patolojiler arasinda anlamli fark saptanmamuistir.
Tablo W de cinsiyetler ile patolojiler arasindaki iliski degerlendirimistir. Her patolojiyi
cinsiyetlere gore karsilastirdigimiz pearson chi-square testinde anlamli bir fark saptanmamustir

(p=0.324).

Tablo-13: Patolojilere gore cinsiyet dagilimi

Kronik Eozinofilik Non Inverted Toplam
Inflamasyon polip eozinofilik papillon
polip
Erkek 38(%11.7) 40(%12.3) | 132(%40.7) 5(%1.5) | 215(%66.4)
Kadin 17(%5.2) 29(%9) 59(%18.2) 4(%1.2) | 109(%33.6)
Toplam 55(%17) 69(%21.3) | 191(%59.0) 9(%2.8) | 324(%100)

Septum deviasyonu hastalarimizin 143(%44.1) tanesinde goriilmekte idi. Bu hastalarin
28(%8.6)’inin patoloji sonucu kronik inflamasyon 29(%9) hastada allerjik eozinofilik polip,
81(%25.0) hastada non eozinofilik inflamatuar polip, 5(%1.5) hastada inverted papillon olarak

bulundu. Patolojileri tek tek diisiiniirsek kronik inflamasyonlu hastalarin %50.9’unda eozinofilik
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polip hastalarin %42’sinde non eozinofilik polip hastalarin %42.4’{inde inverted papillon hastlarinin

%55.6’sinda septum deviasyonu goriilmekteydi. Gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi

(p=0.603).

Tablo-14: Patolojilere gore septum deviasyonu.

Kronik Eozinofilik | Non eozinofilik Inverted Toplam
Inflamasyon polip polip papillon
Septum 28(%8.6) 29(%9.0) 81(%25) 5(%1.5) | 143(%44.1)
deviye
Septum orta 27(%8.3) 40(%12.3) 110(%34) 4(%1.2) | 181(%55.9)
hatta
Toplam 55(%17.0) 69(%21.3) 191(%59.0) 9(%2.8) | 324(%100)

Orta konkanin durumuna bakildiginda konkanin pnématizasyonundan ibaret olan konka

biilloza 39(%12) hastada vardi. Konkanin serbest ucunun mediale déndiigiinii paradoks orta konka

6%(1,9) hastada tespit edildi. Geri kalan 279(%86,1) hastada orta konka dogal izlendi. Konka

biilloza, patolojisi kronik inflamasyon olan hastalarin 12(%3,7)’sinde, eozinofilik polip olanlarin

2(%0,6)’sinde, non eozinofilik polip 24(%7,4)’linde, inverted papillon olan hastlarin sadece

1(%0,3)’inde tespit edildi. Gruplar kiyaslandiginda patolojisi kronik inflamasyon gelen hastalarin

%21.8 inde konka biilloza goriilmiis olup istatistiksel anlaml1 fark tespit edilmistir. (p=0.045)
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Tablo-15: Patolojilere gore orta konka varyasyonlari.

Kronik Eozinofilik | Non eozinofilik | Inverted Toplam

Inflamasyon polip polip papillon
Konka 12(%3,7) 2(%0,6) 24(%7,4) 1(%0,3) | 39(%12)
biilloza
Paradoks 1(%0,3) 0(%0) 5(%1,5) 0(%0) 6(%1,9)
orta konka
Orta konka 42(%13) 67(%20,7) 162(%50) 8(%2,5) | 279(%86,1)
dogal
Toplam 55(%17.0) 69(%21.3) 191(%59.0) 9(%2.8) | 324(%100)

Agger nazi hiicresi 81(%25) hastamizda tespit edildi. Bu hastalarin patoloji sonuglari
20(%6,2) kronik inflamasyon, 19(%5,9) eozinofilik polip, 39(%12) non eozinofilik polip, 3(%0,9)
inverted papillondan olugsmaktaydi. Gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0.090).

Haller hiicresi 47(%14,5) hastamizda tespit edildi. Bu hastalarin patoloji sonuclar1 4(%1,2)
kronik inflamasyon, 7(%2,2) eozinofilik polip, 33(%10,2) non eozinofilik polip, 3(%0,9) inverted
papillondan olugmaktaydi. Gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0.068).

Onodi hiicresi 42(%13) hastamizda tespit edildi. Bu hastalarin patoloji sonuglar1 6(%1,9)
kronik inflamasyon, 13(%4) eozinofilik polip, 21(%6,5) non eozinofilik polip, 2(%0,6) inverted

papillondan olugmaktaydi. Gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0.301).

Tablo-16: Patolojilere gore etmoid hiicre varyasyonlari

Kronik Eozinofilik | Non eozinofilik | Inverted Toplam
inflamasyon polip polip papillon
Agger nazi 20(%6,2) 19(%5,9) 39(%12) 3(%0,9) | 81(%25)
Haller 4(%1,2) 7(%2,2) 33(%10,2) 3(%0,9) | 47(%14,5)
hiicresi
Onodi 6(%1,9) 13(%1,4) 21(%6,5) 2(%0,6) | 42(%13)
hiicresi




Hastalarimizin preoperatif tani, BT ve ameliyat istemlerine bakildiginda 26 hastada
antrokoanal polip tanisi mevcuttu. Bu hastalarimizin patolojileri 9 hastada eozinofilik 17 hastada
non eozinofilik polip oldugu gozlemlendi. Anatomik varyasyonlar agisindan antrokoanal polipler

icin ayr1 degerlendirme yapilmadi.
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5. TARTISMA

Paranazal siniislerin endoskopik cerrahi prosediirii ile ilgili bilgilerimiz 1960 larin sonunda
1970 lerin baginda de Messerklingerin ilk olarak sistoskop ile ostiumlar1 ve konkalar1 goriintiilemesi
ile baglamistir. Messerklinger bolgenin fizyolojisini kesfederek, siniizitlerin etyolojik agidan ostium
boyutlarinin 6nemini tanimlamistir (4). Gegtigimiz yil aramizdan ayrilan Heinz Stammberger 1998
de hocas1 Walter Messerkligner’in baslattig1 isi rijit endoskop ile endoskopik siniis cerrahisini yapip
FESC prosediiriinii tanimlamistir (55). Daha sonraki yillarda bilgisayarli tomografi tekniklerinin ve
endoskoplarin gelistirilmesiyle FESC ameliyatlarinin basarist artmistir. Bu baglamda BT nin yeri

tartistlmazdir (54).

Endoskopik cerrahi prosediirii gerceklestirmek i¢in ¢ok varyasyon gdsteren ve ¢ok dnemli
komguluklara sahip olan bu bdlgenin anatomisini iyi bilmek gerekir. Yeterli anatomi bilgisi uygun
cerrahi ekipman ve iyi endovizyon sistemleri yaninda preoperatif iyi goriintiileme yontemleri ile

cerrahi yapmak miimkiin olacaktir.

Sinonazal bdlgenin goriintiilenmesinde direkt grafiler simirli olarak sadece pediatrik
travmalarda kullanilmakta giiniimiizde ilk tercih BT olmaktadir. Bu durum tomografi tekniklerinin
gelismesi, radyasyon dozunun bdlgenin en radyosensitif organi olan lensin koruma dozlarinin altina
cekilmesi, sadece aksiyal ¢ekim yapilip diger diizlemler radyasyon almadan otomatize sistemlerle
goriintiilenmesi ile saglanmistir (44,45). Multiplanar reformat goriintii teknigi ile ince kesit ¢ekilen
BT dogru tani, komplikasyonlarin azaltilmasi ve cerrahiyi yonlendirmesi agisindan 6nemlidir.
Radyolojik arastirmalarda 5 mm lik kesitlerde kisilerin %55 inde OMK goriintiilenebiliyorken kesit
araligi 3 mm ye ¢ekildiginde %100 OMK goriintiilenmistir (5,28). Radyoloji rutininde multiplanar
goriintiiler i¢in aksiyal kesit cekimi yapilip koronale rekonstiiksiyon yontemleri ile ¢evrilmektedir.
Yapilan ¢alismalar bu durumun direk koronal ¢ekimlerden tistiin oldugunu bildirmekte sebep olarak
toplumda yaygin olan radyoopak dental implantlarin koronal ¢ekimde kesitlerin daha ¢ogunu

etkiledigi belirtilmektedir(5). Varyasyonlarin bircogu koronal kesitlerde saptanmaktadir.

Medikal tedavilere yanit vermeyen sinonazal inflamatuar ve kitlesel lezyonlar igin
uygulanan FESC, minimal invaziv bir girisim olup paranazal siniislerin saglikli havalanmasini ve
fonksiyonlarin1 tekrar kazandirmayir amaglamaktadir (57,58,59). En sik tekrarlayan kronik
siniizitler, alerjik ve non-allerjik polipler gibi benign hastaliklar i¢in yapilan FESC ameliyat1 daha
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nadir olarak malign tiimérler (en sik malign squaméz  hiicreli kanser) icinde
uygulanmaktadir(58,59). FESC spesmenlerinin histopatolojik incelemeleri siklikla kronik
inflamasyon, eozinofilik ve allerjik polip, non allerjik polip, inverted papillom, osteom, mukosel ve
fungus yapilar1 seklinde sonuglanmaktadir(60). Bizim ¢alismamizda patolojileri sonuglar1 55 (%17)
kronik inflamasyon, 69 (%21.3) allerjik ve eozinofilik polip, 191(%59.0) non-allerjik polip 9 (%2.8)
inverted papillon bulundu. Ayrica 2 hastada karsinoma insitu, 1 hastada karsinom, 4 hastada osteom,
4 hastada mukosel bulundu. Anatomik varyasyonlarla karsilagtirmali istatistiksel testlere sayilari

yeterli olmadigi diisiliniilerek ¢alisma dis1 birakildi.

Anterior rinoskopide burun bosluguna sarkan sar1 soluk kitleler seklinde goriilen nazal
polipler, ince bir sap ile lateral mukozal duvarlara yapisik agrisiz lezyonlardir (61). Bizim
caligmamizda 191 (%59) hastada non-eozinofilik, 69 (%21.3) hastada eozinofilik ve allerjik polip
seklinde patoloji gruplarimiz olugmustur. Ayr1 ayri1 veya birlikte degerlendirdigimizde bu 250
hastamizda en gok goriilen varyasyon % 42.4 ile SD dur. Istatistiksel olarak bu patolojilere spesifik
anlamli artan bir varyasyon tespit edilmedi. Literatiirde bizim ¢alismamiz gibi patoloji ve anatomik
varyasyonlar1 karsilastiran calisma bulamadik. Fakat FESC yapilan hastalarin sadece
histopatolojilerini degerlendiren diger ¢alismalarla uyumlu sonuglara ulastik. Akay ve

arkadaslarinin yaptig1 caligmada toplam nazal polip orani % 68.1 bulunmustur.

Nazal mukozadan orjin alip koanaya uzanan poliplere koanal polip denir. Antrokoanal,
daha nadiren etmoidokoanal ve sfenoidokoanal olmak iizere 3 tip goriiliir. Antrokoanal polipler
histopatolojik olarak non-allerjik poliplere benzeyen erkeklerde 2-3 kat daha fazla goriilen
inflamatuar poliplerdir. Tiim nazal poliplerin %4-6 s olusturur. Eozinofil infiltrasyonu ve
submukozal gland icerigi diger nazal poliplerden azdir. Her yasta goriilebilmesine ragmen daha ¢ok
erken yasin hastaligidir. Aslinda antrokoanal polip histopatolojik bir tani olmayip klinik ve
radyolojik bir tanidir(62). Hastalarimizin preoperatif tani, BT ve ameliyat istemlerine bakildiginda
26 hastada antrokoanal polip tanist mevcuttu. Bu hastalarimizin patolojileri 4 hastada eozinofilik 23
hastada non eozinofilik polip oldugu gozlemlendi. Anatomik varyasyonlar agisindan antrokoanal

polipler icin ayr1 degerlendirme yapilmada.
Schneiderian papillomlarin en sik goriilen formu olan inverted papillomlar, mukozadan

kaynaklanan benign karakterli olmasina ragmen lokal invaziv, sik niikseden premalign tiimorlerdir.

Literatiirde sinonazal tiimorler i¢inde %0.5 ile %4 arasinda bildirilmistir. Akay ve arkadaslarinin
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yapig1 calismada % 4.4 inverted papillom beyan edilmistir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak

%2.8 (9 hasta) inverted papillom olarak kaydedildi.

Anatomik varyasyonlar, ostium drenajinit bozarak siniis havalanmasini ve mukosiliyer

aktiviteyi bozmaktadir. Bu durum inflamatuar patolojilere davetiye ¢ikarmaktadir (54,64).

Anatomik varyasyonlar olarak; septum deviasyonu, konka biilloza, paradoks orta konka,
agger nazi hiicresi, onodi hiicresi, haller hiicresi, unsinat proses varyasyonlar1 ve ageneziler

sayilabilir.

Bizim ¢alismamizda 324 hastamizin 219(%67.6) unda baktigimiz varyasyonlardan en az
bir tanesi mevcuttu. S. Erdogan (2013) tezinde bu oran %100 bulunmustur(65). Daha 6nce Zirek
ve ark. (66) yaptiklar1 ¢alismada %84.9, Orhan ve ark. (67) %89,6 hastada en az bir varyasyon
bulunmugtur. Bizim g¢alismamizda diger calismalara gore varyasyon oraninin bir miktar diisiik
cikmasi sadece septum deviasyonu, konka biilloza, paradoks orta konka ve onodi, haller, agger nazi
hiicrelerine  bakilmasinin  diger varyasyonlarin  degerlendirilmemesinin neden oldugu

distiniilmektedir.

Literatiirde en sik septum deviasyonu ve agger nazi goriilmiistiir. En az goriilen varyasyon,
caligmalar arasi ¢ok degiskenlik gostermektedir. Bizim ¢alismamizda en ¢ok septum deviasyonu
%44.1 (143 hasta ) goriiliirken en az paradoks orta konka %1.9 (6 hasta) izlenmekteydi. Literatiirde
S. Erdogan (2013) (65) tez calismasinda en fazla agger nazi %90 goriilirken Giliney ve
arkadaslarinin, Zirek ve arkadaslarinin, Hekmatnia ve arkadaslarinin, Birkin ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢calismalarda en sik goriillen varyasyon septum deviasyonu idi. Varyasyon oranlarinin
caligmalara gore varyasyon gostermesi, yapilan c¢alismalarin kisi sayisi, saglikli veya hasta
popiilasyonu degerlendirmesi, anatomik diseksiyon veya BT degerlendirmesi yapilmasi gibi

nedenlerle de iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Toplam 324 hastamizin 215(%66.4) tanesi erkek 109(%33.6) tanesi kadinlardan
olusmaktaydi. Erkekler kadinlardan yaklasik 2 kat fazla idi. Hekmatnia ve ark. yaptiklari
antrokoanal polip ¢aligmasinda bizimkine yakin cinsiyet dagilim ile %41.2 kadin %58.8 erkek tespit
etmiglerdir. Zirek ve ark. (66) erkek oranint %75,9 Birkin ve ark. (68) %51 olup cinsiyet dagilimi

acisindan FESC prosediirii gegirenlerde erkekler daha ¢ok tespit edilmistir. Patolojilere gore
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baktigimizda herhangi bir patolojinin istatistiksel olarak anlamli bir cinsiyet istiinligl tespit

edilmedi.

Hastalarimizin yas ortalamasi 33.09 + 15.82 bulunmustur. Bu oran literatiirle benzer olup
endoskopik siniis cerrahisi yapilan hastalar Zirek ve ark. yaptigi ¢alismada 32.2 Giiney ve ark. (56)
yaptig1 calismada 34.4 Hekmatnia ve ark. (63) yaptigi calismada 38.11 yas ortalamasinda idiler. Bu
ortalamanin, aragtirilan spesifik patolojilere gore degiskenlik gosterebilecegini diistinmekteyiz.
Bizim c¢aligmamizda her ne kadar inverted papillomlarin yas ortalamasi 42.7 olsa da istatistiksel

anlamli degildi (p=0,252).

Kikirdak ve/veya kemik septumun orta hattan kaymalarma SD denilmektedir. Nazal
septum deviasyonu OMK’i daraltarak siniislerin drenajini bozmaktadir(tb//10,14). Ozellikle ileri
derece deviasyonlar, unsinat prosesin biikiik olmasi ile beraber, siniislerde opak goriiniime neden
olmaktadir (37). Septum deviasyonu, yapilan diger ¢alismalarda %30-%85 ile degisken bir oranda
goriilmektedir. Bu durum analiz farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Bilindigi gibi septum hemen
hi¢ kimsede tam ortada degildir. Radyologlar en ufak egriligi sayarken kulak burun bogaz uzmanlari
klinik 6nemi olmayan deviasyonlar1 goz ardi etmektedir. Bizim c¢alismamizda septum deviasyonu
% 44.1(143 hasta) oraninda goriilmekteydi. Literatiirde Orhan ve arkadaglarinin yaptiklar
calismada septum deviasyon oran1 %47.8, Zirek ve arkadaslarinda bu oran %61.3, Birkin ve
arkadaslarinda ise bu oran %77.2 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamiz Orhan ve Zirek in yaptigi
caligmalara yakin olup Birkin ve Kagmazkat’in yaptiklari calismayla uyusmamaktaydi. Bu durumun
bolgesel genetik ve g¢evresel etkenlerden de kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Patolojiler

arasinda SD agisindan anlaml bir farklilik saptanmadi (p=0,603)

Sinonazal bolgenin diger yapilart gibi konkalarda da ¢esitli varyasyonlar
goriilebilmektedir. Bizim ¢aligmamizda, OMK orta meada oldugu icin orta konka varyasyonlari
paranazal bolgenin patolojileri acgisinda 6nemli oldugu diisiiniilerek, sadece konka biilloza ve

paradoks orta konka degerlendirilmistir.

Intranazal varyasyonlarmn en sik goriileni olan konka biilloza, orta konkanin pnomatize
olmasindan ibarettir (35). KB her zaman patolojik olmamasina ragmen biiyiik boyutlu KB 6zellikle
diger varyasyonlarla beraber olunca, mukosilier dongiiyli bozarak tekrarlayan siniizite yol
acabilir(34). Ayrica konkal siniizit, ostiumu tikaninca goriilebilecegi gibi diger siniisler gibi

icerisinde mukosel, piyosel, inflamatuar polip ve retansiyon kisti olusabilir (3). Hastalarimizin %12
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sinde (39 hasta) konka biilloza gbzlenmistir. Patolojisi kronik inflamasyon ¢ikan hastalarimizin
%?21.8 inde konka biilloza tespit edilip yaptigimiz pearson chi-square testinde konka biilloza kronik
inflamasyon agisindan istatistiksel anlamli olarak tespit edilmisir (p=0.045). Literatiirle
kiyaslandiginda Orhan ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada konka biilloza 9%25.8, Balakan ve
arkadaslar1 % 64,7, Hektemania ve ark. yaptigi calismada %7.7, Bolger ve ark. ise % 15,7

bulmuslardir. Baz1 hastalarin koronal kesitleri olmadigindan kii¢iik KB ler atlanmais olabilir.

Paradoks orta konka, konkanin serbest ucunun mediale donmesidir. Bu durumda konveks
taraf lateralde sirkiilasyonu bozabilmektedir. Ozellikle etmoid bulla ve unsinat varyasyonlari ile
beraber iken paradoks orta konka, rekiirren infindibular hastalik sebebi olabilmektedir (35).
Literatiirde %1 ile % 40 arasinda degisen aralikta belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda oran %1.9 idi.
Yani sadece 6 hastada paradox orta konka vardi. Bu hastalarin 5 inin patolojisi eozinofilik olmayan
polip, 1 hastanin patolojisi ise kronik inflamasyon idi. Aragtirmalarda paradox orta konkanin hep
siniizit ile iligkisi vurgulanmistir.(31). Calismamiz literatiirle, hem goriilme orani hem birlikte

goriindiigii patoloji agisindan uyumsuz bulunmustur.

En 6n ve en listte yer alan, aslen bir etmoid hiicre olan agger nazi hiicresi, 6nde orta konka
yapisma yerinin hemen istiinde yer almaktadir. Boyutuna ve havalanma derecesine gore frontal
resesi daraltmakta ve drenaj1 bozabilmektedir. Bazen siniis tabanini bazen de 6n duvarin 6nemli bir
kismin1 olusturabilmektedir. Asir1 pnomatize AN, lakrimal yollar1 etkileyebilmektedir. Ayrica
bliyiik AN, frontal siniise endoskopik miidahaleyi zorlastirmakta, komplikasyonlara sebep
olabilmektedir (6,30). Literatirde %3 -%100 arasinda degiskenlik gosteren oranlarda AN
bildirilmistir. Birkin ve ark. %48 , Earwacker ve ark. %25 Zirek ve ark. %25.5 Bolger ve ark. %98.5
, Perez-Pinas %100 olarak bildirmislerdir. BT ile yapilan ¢aligmalarda anatomik diseksiyondan bir
miktar yliksek bulunmustur. Bu da kiiciik AN lerin anatomik diseksiyonda goriilmesinin zor
olabilecegine baglanmistir.(7,36). Calismamizda 324 hastamizin 81 inde yani tam %25 inde AN
kaydettik. Bu deger bir kisim literatiirle ortiismekte bir kismiyla ortiismemektedir. Patolojisi kronik
inflamasyon olan hastalarimizin  %36.4’liniin, inverted papillom olanlarin %34’ iniin AN
varyasyonuna sahip oldugu goriilmiistiir. Bu durum her ne kadar literatiirle uyumlu ise de

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.90).

Haller hiicresi, maksiller siniisiin tavaninda bulla etmoidalisin tabaninda bulunan
infraorbital etmoid hiicre varyasyonudur. Maksiller siniis ostiumunu daraltip drenaj fizyolojisini

bozabilmektedir.(35). Asir1 pnomotize haller durumunda, cerrahi sirasinda lamina papricea ve orbita
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hasarlanabileceginden, preoperatif degerlendirmede gézden kacirilmamalidir. Calismamizda %14.5
hastamizda haller hiicresi tespit ettik. Bu deger literatiirle uyumludur. Patolojileri haller hiicresi
acisindan degerlendirdigimizde, non eozinofilik poliplerin %17,3 {inde, inverted papillomlu
hastalarin % 33,3 iinde haller hiicresi goriilmiistiir. Yapilan pearson chi-square testinde bu degerler

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.068).

En arkadaki etmoid hiicrenin siiperolaterale (sfenoid siniise) dogru pnémotize olmasiyla
onodi hiicresi olusabilir. i¢inden karotis ve optik sinir gegebileceginden endoskopik sfenoidektomi
sirasinda ¢ok onemlidir. Literatiirde onodi hiicresi Midilli ve ark. ¢alismasinda %28, Giiney ve ark.
caligmasinda %7,6, Zirek ve ark. ¢alismasinda %13,2 tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda literatiir
ile uyumlu olarak %13 bulunmustur. Patolojilere gore degerlendirildiginde eozinofilik poliplilerin
%18,8’inde, inverted papillomlarin % 22 sinde onodi hiicresi tespit edilmistir. Fakat bu deger

istatistiksel anlam ifade etmemistir (p=0,301).
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Tablo-17: Tartisilan anatomik varyasyon literatiirlerinin karsilastirilmasi

Kisi Erkek/kadin | Septum Konka | Paradoks | Agger | Haller | Onodi
sayisi | orant % deviasyonu % | biilloza | orta nazi hiicresi | hiicresi
(vas % konka % | hiicresi
ort.)
Bizim 324 | 66.4/33.6 |44.1 12 1.9 25 145 13
(33.1)
Hektmaniia | 17 (3) | 58/ 42 37.2 7.7
ve ark.
Giney ve | 130 | 41/59 57.6 33.8 2.3 17 7.6
ark. (35.4)
Birkin ve | 250 |51/49 77.2 56.8 39.2 48 20 29.6
ark
Balakan ve 89.1 64.7 15 90.1 11.6 7.6
ark.
Zirek ve |212 |[75.9/241 |61.3 39.2 3.3 25.5 12.7 13.2
ark. (32.2)
Orhan ve | 426 |53.7/46.3 |47.8 25.8 15.9 31.9 11.9 9.6
ark. (28.9)
S.Erdogan | 120 | 45.8/54.2 |64.2 47.5 19.5 90 12.9 17.5
ve ark. (40.4)
Bolger ve | 202 15.7 26.1 98.5 45
ark (ABD)
Jones 200 20 115 95.5 9 8
(Ingiltere)
Perez- 110 34 27 100 3 11
Pinas
(Ispanya
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6. SONUCLAR

Sinonazal bolgeye en sik uygulanan ve bdlgenin modern cerrahi yontemi olan FESC
ameliyatlarinin yapilmasi i¢in iyi bir anatomik bilginin yaninda iyi bir radyolojik degerlendirme her
zaman Onemlidir. Sik varyasyon gosteren bu bolge icin BT hem preoperatif varyasyonlarin tespiti

hem de komplikasyonlar1 azaltilmas1 acgisindan hayati deger tasir.

Bu ¢alismada FESC prosediirleri uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Hastalarin hem ameliyat 6ncesi BT leri hem de ameliyat sonrasi patoloji sonuglar1 dokiimente
edilmistir. Buna gore son ii¢ yilda klinigimizde FESC ameliyatlar1 yapilan erkek hastalar,
kadinlardan yaklasik iki kat fazla idi. En sik goriilen anatomik varyasyon septum deviasyonu idi.
Siklik sirasina gore 324 hastamizin %44.1 SD, %25 agger nazi hiicresi, %14.5 haller hiicresi, %13
onodi hiicresi %12 konka biilloza, %1.9 paradoks orta konka varyasyonlar1 saptanmistir. En sik
goriilen patoloji nazal polip olup eozinofilik ve non eozinofilik olmak tizere iki grupta incelenmistir.
Patolojilerine gore siklik sirasina aldigimizda %59 non eozinofilik inflamatuar polipler, %21.3
eozinofilik ve allerjik polipler, %17 kronik inflamasyon (kronik siniizit) ve %2.8 inverted papillom
tespit edilmistir. Yapilan tiim istatistiki testlerde konka biillozanin kronik inflamasyon hastalarinda
goriilme orani anlamli ¢ikmistir(p=0.045). OMK y1 daraltan, drenaji bozan tiim varyasyonlar gibi

konka biillozanin da kronik siniizite yatkinlig1 arttirmasi beklenen bir durumdur.

Calismamiz hem anatomik varyasyonlarin goériilme sikligin1 hem FESC ameliyatlarinin
patoloji sonuglarimi hem de ikisi arasindaki iligkileri degerlendirmistir. Literatiirde anatomik
varyasyonlarin prevelansi hakkinda bir¢ok calisma bulunmasina ragmen patoloji sonuclar ile ilgil
caligmalar ¢ok azdir. Bizim ¢alismamiz anatomik varyasyonlarla patolojilerin iligkilendirmesini

yapan nadir bir ¢calismaolup bu agidan kiymetlidir.
Gelecekte hasta sayisinin daha genis tutuldugu, cok merkezli, tiim anatomik varyasyonlari

ve patolojileri kapsayan, muayene bulgular1 ve endoskopik degerlendirmeyle destekli prospektif

veya retrospektif caligmalara ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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