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GIRIS

Kronik inflamatuar frontal siniis hastaliginin cerrahi tedavisi paranazal siniis
anatomisinin aydinlanmaya baslayip intranazal ve eksternal cerrahi yaklagimlarin ilk
olarak tanimlandigi 19. yy. sonlarindan beri tartisilan bir konudur. Frontal siniise
yonelik ilk cerrahiler genellikle radikaldi ve 6n tabulanin bir kisminin alinmasinmi da
iceriyordu, boylece siniis basarili bir sekilde oblitere oluyor fakat belirgin kozmetik
deformite olusuyordu. Bunu endonazal yontemlerin olusturdugu bir konservatizm
donemi izledi fakat bu donemde kullanilan yontemlerde siniis drenaji tam olarak
saglanamiyordu ve belirgin morbidite ve mortalite mevcuttu. 1921 yilinda Lynch’in
(1) tammindan sonra frontoethmoid komplekse yonelik ikinci bir eksternal yaklagim
donemi ortaya ¢ikti. Fakat postoperatif nazofrontal kanal tikamikligina bagli %?20-
33’lik bir Dbasarisizhik oram1  bildirildi.  (2,3,4) Sonrasinda  eksternal
frontoethmoidektomi sonrasi1 nazofrontal kanal fonksiyonunun devamina yonelik
teknikleri tanimlayan ¢ok sayida calisma yayinlandi. (5,6,7,8) Osteoplastik flep
yaklasimi ve yag ile obliterasyon frontoethmoidektomiye iyi bir alternatif olarak
giindeme geldi, fakat bu teknikte de belirgin morbidite vardir ve niiks sik karsilagilan
bir durumdur. (9)

1970’lerde tekrar popiiler hale gelen endonazal ethmoidektomi, su anda
kronik frontal siniizit tedavisinde primer yaklasim yoludur. Cerrahi teknikler,
endoskopik cihazlar ve goriintiileme yontemlerindeki gelismeler siniis hastaliklarinin
cerrahi tedavisinde onemli ilerlemeler goriilmesine neden olmustur. Kulak burun
bogaz hekimleri 6n kafa tabanina miidahale edebilecek teknikler gelistirmislerdir,
boylece eskiden acik cerrahi yaklasim gerektiren miidahaleler endoskopik olarak
yapilabilmektedir. Bu ilerlemelere ragmen, frontal resesin karmasik anatomisi ve
lokalizasyonu, frontal siniis hastaliklarinin cerrahi tedavisini rinologlarin en ¢ok
zorlandig1 konularin basinda gelmesine neden olmaktadir. Frontal resesin huni
seklindeki dar anatomisi ve beyin ve goz gibi 6nemli yapilarla olan yakin komsulugu
endoskopik siniis cerrahisi ile ilgilenen tiim hekimlerin korktugu Onemli
komplikasyonlarin ortaya cikmasina yol acabilir. Endoskopik siniis cerrahisi
sirasinda goriilebilecek komplikasyonlarin 6nemli bir kismi frontal siniis ostiumunun

belirlenmesindeki zorluklar nedeniyle ortaya ¢ikar.



Nazofrontal kanal yerine frontal reses teriminin kullanilmasi yeni degildir.
(10) Bu terimi ilk kez Killian 1903 yilinda kullanmistir (11), ardindan Van Alyea’nin
caligmalar1 frontal resesteki pnomatizasyon paternlerini ayrintili sekilde ortaya
koymustur. (12,13,14) Bugiin endoskopik frontal sinuzotomide frontal resesin
anahtar rol oynadigi kabul edilmektedir. (15)

Tiim cerrahi girisimlerde komplikasyonlar1 en aza indirerek cerrahi basariy1
miimkiin oldugunca arttirabilmek i¢in genis bir anatomi bilgisi en 6nemli etkenlerden
biridir. Bu durum endoskopik siniis cerrahisi ile ilgilenen hekimlerin icin 6zellikle
Oonemlidir cilinkii tiim paranazal siniisler 6onemli orbital ve kafa tabani yapilar ile
yakin iliski i¢indedir. Iyi bir anatomi bilgisi, cerrahin normalin varyantlarin1 anormal
veya patolojik durumlardan ayirt edebilme yetenegini arttirarak giiven iginde
ameliyat yapmasina ve siniisiin mukosiliyer akimini tekrar olusturacak cerrahi tedavi
planin1 uygulamasina olanak verir. Bu, Ozellikle gecirilmis cerrahi hikayesi veya
timor cerrahisi gibi bozulmus anatomilerde daha 6nemlidir. Cerrahi girisimlerden
once yapilan bilgisayarli tomografik (BT) inceleme anatomi hakkinda bilgi verse de
sinlis anatomisinin yeterince bilinmemesi veya radyolojik incelemelerde kritik
yapilarin tam belirlenememesi ¢ok kotii sonuglara yol agabilir.

Bu calismada endoskopik siniis cerrahisi swrasinda  olusabilecek
komplikasyonlar1 miimkiin olan en alt seviyeye indirmek icin cerrahi anatomik
bilgilerin arttirilmas1 amaciyla taze kadavrada frontal resesin anatomik ayrintilar
endoskopik olarak incelendi. 10 kadavranin toplam 18 tarafi endoskopik olarak

diseke edilerek frontal reses ve ¢cevresindeki yapilar incelendi.



GENEL BIiLGILER

2.1 Frontal Siniis Cerrahisi Tarihcesi

Kronik frontal siniizit cerrahi tedavisine yonelik ¢alisma sayis1 oldukga fazla,
tartismali ve kafa karistiricidir. Eksternal ve intranazal yaklasimlar iceren cesitli
yayinlar vardir ve ideal bir teknik heniiz belirlenememistir. Kronik frontal siniizit
tedavisi gilinlimiizde rinolojideki en az tatminkar sonuglar veren 08e olmayi
stirdirmektedir.

Eksternal prosediirler cesitli cilt insizyonlar: ile yapilabilir ve bazi fizyolojik
ve cerrahi prensiplere dayanirlar. Eksternal teknikler sunlardir:

1. Frontal siniis tabanindan sekonder bir drenaj yolu agan trefin yaklasimi

2. Anterior duvar ve/veya frontal reses bolgesinin greft, stent veya flepler ile
rekonstriiksiyonu ile beraber eksternal frontoethmoidektomi

3. Frontal siniis kemik yapisinin rezeksiyonu ile frontal ciltte kollaps
olusturularak yapilan obliteratif islemler

4. Anterior duvart koruyan osteoplastik islemler (tek basina veya siniis
kavitesinin obliterasyonu ve frontal resesin kapatilmasiyla birlikte yapilabilir)

Intranazal islemler ise septum cerrahisi, anterior-posterior ethmoidektomi ve
frontoethmoid kompleksin endoskopik cerrahisini icerir. Bu yaklasimlar hastaligin
eradikasyonu, nazoethmoid kompleksteki anatomik obstriiksiyonun kaldirilmast,
nazofrontal baglantinin saglanmasi ve kalict drenaj ve ventilasyon amaciyla
yapilirlar.

Frontal siniise yonelik ilk cerrahi girisim 1870 yilinda Wells tarafindan
yaymlanmistir. (16) Bu yayinda frontal pyoselli bir hasta eksternal ve intranazal
drenaj ile tedavi edilmistir. 20 yi1l sonra intranazal yontemler J. Parsons Schaeffer
tarafindan baslatilmistir. (17) Schaeffer nazofrontal kanal yoluyla frontal siniis
icerisine ulagmak i¢in puncture teknigi kullanmistir. Bu yaklasim resesin anterior
orta mea ile farkli iligkilerini ortaya koyan anatomik diseksiyonlara dayanir.
Schaeffer calismasinda kronik siipiirasyonun tedavisi amaciyla frontal siniisiin
intranazal yoldan acilmasinin olanakli oldugunu ve bu yontemin eksternal

yaklasimdan daha riskli olmadigini bildirmistir. Olusturdugu anatomik ve cerrahi



kilavuzlar frontal siniis ve siniisiin anterior ethmoid bolgeye olan drenaj yolunun
embriyolojik iligkilerine dayanir ve drenaj ve ventilasyonun tekrar saglanmasina
yoneliktir. Ayrica kronik frontal siniizitin nazofrontal kanal disfonksiyonuna baglh
oldugunu ve saglikli bir frontal siniis i¢in nazofrontal kanalin yeterli derecede islev
gormesi gerektigini belirtmistir. Nazofrontal kanalin genisletilmesine yonelik
intranazal yontemler 1900 ve 1910 yillart arasinda Ingals, Halle, Good ve Wells
tarafindan da savunulmustur. (18) Fakat bu teknikler, kranial kaviteye giris sonucu
belirgin mortalite ve morbidite ile iliskili olduklarina dair ¢ok sayida yayin
oldugundan itibarlarin1 kaybetmislerdir. (19)

1884 yilinda Alexander Ogston (20) eksternal frontal siniis cerrahisi ile ilgili
ilk detayli yaziy1 yaymlamistir. Alin ortasindan vertikal bir insizyon ile subperiosteal
flep kaldirarak on tabulay1 ortaya koymustur. On tabulaya ufak bir trefin acilarak
infektif materyal aspire edilmistir. Nazofrontal kanal genisletilerek frontal siniis ile
burun arasina drenaj tiipli yerlestirilmistir. Ogston sadece drenaja giivenilmeyecegini
diisiindiigiinden frontonazal kanal bolgesindeki mukozayr da kiiretleyerek, frontal
siniis, nazofrontal kanal ve ©n ethmoid hiicreler arasindaki anatomik iliskinin
onemini belirtmistir. 1896’da Luc (21) benzer bir yaklasimi Fransiz literatiiriinde
yayinlamistir.

Ogston-Luc prosediirii frontanazal baglantinin kapanmasina bagli olarak
oldukca yiiksek oranda basarisizlik ile sonucglanmistir. (22,23) Ayrica anterior
trefinin kiiclik ¢capli olmas1 gorece biiyiik siniislerde periferik bolgelerin goriinmesini
zorlagtirmaktadir.

1895 yilinda Kuhnt (24) tiim 6n tabulanin ¢ikartilarak nazofrontal kanal {ist
bolim mukozasinin soyuldugu bir eksternal yaklagim tanimlamistir. Sonrasinda
gecici drenaj saglamak icin nazal kaviteye uzanan bir stent yerlestirmistir. Siniis, 6n
taraftaki cilt arka tabulaya dogru yatirilarak oblitere edilmistir. Coakley (22) siniis
kavitesine tampon koyup tamponu yavas yavas cekerek graniilasyon dokusuyla
sekonder obliterasyon saglamak amaciyla bu yontemi modifiye etmistir.

Coakley frontal siniis siipiirasyonunu tedavi etmek amaciyla varolan
yontemleri 6zetlemistir. (22) Ik olarak kokain yardim ile intranazal dekonjesyon
saglanmistir. Nazofrontal kanali ortaya koymak i¢in orta konkanin 6n kismi rezeke

edilmis, sonrasinda drenaji arttirmak i¢in irrigasyon ve dilatasyon yapilmistir. Bu



yaklasim enfeksiyonu kontrol etmekte basarisiz oldugunda 6n ve alt duvarlardan acgik
yaklasim gerekli hale gelmektedir. Bu calismasinda Coakley komsu siniislerdeki
hastaligin tedavisinin 6nemini vurgulamis, frontal siniis ve ethmoid hiicrelere dogru
olan drenaj yolunun anatomik iliskilerinin énemli oldugunu gostermistir. Intranazal
tedavi uyguladigr 79 hastayr iceren calismasinda 11 hastanin tamamen diizeldigi,
24’tinde rekiirren enfeksiyon oldugunu, 17’sinin eksternal cerrahiye ihtiyag
duydugunu ve 27 sinin takipten ¢iktigini belirtmistir.

Lack (25), Kuhnt veya Coakley yontemleri ile nadiren basarili sonuglar
alindigim fakat hastalarda belirgin kozmetik defekt olustugunu bildirdi. Ek olarak
biiylik siniislerde basarisizlik orami superior ve orbital uzantilar tamamen oblitere
edilemediginden daha yiiksekti.

Logan-Turner (23), Ogston-Luc operasyonunun %50’den fazla oranda
basarisiz oldugunu gosterdi. Kuhnt teknigi cok daha basarili olsa da kozmetik
problemlerden dolay: hastalar tarafindan genellikle kabul edilmiyordu.

Riedel-Schenke 1898 yilinda (26) ilk komplet radikal obliteratif yontemi
tanimladilar. On tabula ve taban kemigi rezeke edilerek frontal siniis mukozasi
tamamen cikariliyor, sonrasinda alin derisi arka tabulaya dogru yatiriliyordu. Her ne
kadar hastalikli mukozanin tamamen cikarilarak siniisiin oblitere edilmesi tedaviye
direncli frontal siniis enfeksiyonunu tedavi etse de, elde edilen basar1 orani olusan
agir kozmetik deformiteyi kabul edilebilir hale getirmiyordu. Tedavisiz kalmanin
olusturdugu hayati tehlike bile hastalarin sadece bir kisminin bu destriiktif
operasyonu kabul etmesine neden oluyordu.

1903’te Killian (11) Riedel operasyonunun supraorbital rimin korundugu
formunu ortaya koydu, boylece olusan kozmetik deformite daha azdi. Bu yaklagimla
ethmoid labirint kolayca agiliyordu. Burundan koken alan bir mukozal flep
olusturularak frontonazal kanala cevriliyordu. Siniisten burna dogru ve eksternal
drenaj amaciyla da cilt insizyonunun lateralinde disar1 dogru iki stent
yerlestiriliyordu. Stentler bir hafta icinde c¢ekiliyordu. Bu yontem Ogston-Luc ve
Kuhnt tekniklerinin dezavantajlarin1 kapatan bir teknikti, fakat bu yontemin de
kusurlar1 vardi. Frontal siniis kavitesinin distal boliimlerinin obliterasyonu genellikle
tam olmuyordu, supraorbital rimde belirgin kozmetik deformite ile sonuglanan

nekroz ortaya c¢ikiyor ve ¢ogu vakada postoperatif donemde nazofrontal kanal



kapaniyordu. Ayrica Killian bu ¢alismada ilk kez “frontal reses” terimini kullandi.
Geleneksel egitimde Mosher (10) ve Van Alyea’nin calismalarina (1934-1943)
ragmen frontal siniisiin 6n ethmoid bolgeye tiibiiler, kanal benzeri bir yap1 olan
nazofrontal kanal yoluyla baglandig1 diisiiniiliiyordu. Mosher calismasinda frontal
sinlis ve 0n ethmoidler arasindaki baglantiy1 bir reses olarak tarif etti: ters ¢evrilmis
huni seklinde, dar ucu internal frontal ostium seviyesinde, asagidaki can seklindeki
ucu ise On ethmoid duvarlar ile karigsan potansiyel bir bosluk. 1939 yilinda Van
Alyea’nin genis kadavra ¢alismalar1 bu baglantinin bir reses oldugunu belirgin bir
bicimde ortaya koydu.

1913 yilinda Skillern (27) Killian yontemiyle yapilan vakalarin morbidite ve
mortalitesini igeren bir gozden gecirme yayinladiginda Killian yontemi bir tedavi
yontemi olarak kullanimdan kalkti.

1903’te Hajek (28) osteoplastik frontal siniis operasyonunun temel fikirlerini
ortaya koydu. Eksternal yontemler ile ortaya ¢ikan kozmetik deformite, hastalikli
mukoza temizlendikten sonra yerine yerlestirilen 6n duvar kemik flebi olusturularak
engelleniyordu. Intranazal drenaj 6n ethmoid hiicreler alimp burna bir tiip
yerlestirilerek saglaniyordu. Tiip 6-12 hafta yerinde kaliyordu. Basart icin
nazofrontal baglantinin agikliginin tam olarak saglanmasi gerekiyordu. Bu
baglantinin sekonder obstriikksiyonuna bagli rekiirren enfeksiyonlar drenaj tiipii
cekildikten sonra sik goriilen bir durumdu.

1905 yilinda Logan-Turner (23) rekiirren frontal siniis enfeksiyonunda ve
nazofrontal kanal tikanikliginda enfekte ethmoid hiicrelerin roliinii vurguladi.

1915 ve 1917 wyillar1 arasinda Lothrop (29,30) daha Onceki vakalarda ortaya
cikan tikanikliklarin asir1 derece dar olusturulan nazofrontal baglantiya bagh
oldugunu diisiinerek daha genis bir nazofrontal baglant1 saglayan yontemi yayinladi.
Lothrop eger serbest drenaj saglanirsa, tiim subjektif semptomlar1 diizelecegi ve
akintinin sona erecegine inantyordu. Her iki 6n ethmoid kompleksle birlikte anterior
frontal siniis tabani, interfrontal septum ve nazal septumun iist boliimiiniin alinmasini
savunuyordu. Bu yontem teknik olarak zordu ve yine de nazofrontal baglantida
tikanikliga yol agarak rekiirren enfeksiyona neden oluyordu. Bu nedenle bu yontem

fazla kullanilmada.



1921 yilinda Lynch (1) takip siiresi en az 30 ay olan 15 vakalik bir seri
yayinladi. Bu siirenin kalici sonuglara ulasmak ic¢in yeterli oldugunu diisiiniiyordu.
Lynch medial periorbital insizyon ile ethmoid labirinti, lamina papirasea ve
maksillanin frontal prosesini ¢ikardi. Frontal siniis mukozasinin kiiretlenebilmesi icin
frontal siniis tabanim1 da cikardi. 5 giin boyunca burna drenaj i¢in tiip yerlestirdi ve
nazofrontal kanali postoperatif 10 giin boyunca dilate etti. Lynch yonteminin ilk
basaris1 bu yontemle opere edilen vaka sayisinda artisa yol acmistir. Fakat kisa
siirede nazofrontal kanal tikanikligina bagl rekiirren enfeksiyonlar bildirilmeye
baslanmistir. (2,3,4) Eksternal ethmoidektominin orbital tarafindaki graniilasyon
dokusunun frontal reses bolgesindeki travmatize olmus medial bolgeye yapistigi,
bunun da stenoza yol agtii gosterilmistir. Ayrica, frontal resesin bir kisminin
rezeksiyonu yeni kemik olusumuna yol a¢cmis ve orbital dokunun mediale
herniasyonuna neden olmustur.

Bu arada literatiirde intranazal yontemlerle ilgili sporadik yazilar da
yayinlanmaya devam ediyordu. H.P.Mosher (31) nazofrontal kanali agcarak drenaji
saglamak amaciyla 6n ethmoidler ve agger nazi hiicresinin kiiretlenmesini iceren bir
yaklagim tanimladi. 1927 yilinda Lillie ve Anderson (32) agger nazi hiicresini alip
ostiumu kiiretleyerek nazofrontal baglantiyr genisleten iki asamali bir operasyonu
yayinladilar. Eger semptomlar devam ediyorsa, Killian veya Lynch prosediirii
uygulandi. Primer intranazal yaklasimin 60 hastanin 19’unda basarili oldugunu
bildirdiler. 1935°de Good (33) intranazal frontal siniis operasyonu geciren 300’den
fazla hastanin sonucglarim1 yayinlayarak hastalarin  ¢ogunun semptomlarini
diizelttigini bildirdi. 1940 yilinda Williams ve Mousel (34) anatomi giivenli
diseksiyona izin veriyorsa frontoethmoid hastaliga intranazal yolla yaklasilmasi
gerektigini savundular. Fakat intranazal yaklasimin eksternal yaklasimlardan daha
zor ve daha tehlikeli oldugunu bildirdiler.

Dixon (35) kronik frontal siniizit tedavisinde intranazal yaklagimin
semptomlarin gerilemesinde %96 gibi bir basari oram1 ve hasta memnuniyeti
sagladigini ileri siirdii. 125 hastanin 34’iinde rekiirren ethmoid hastalik mevcuttu
fakat bunlarin cogu asemptomatikti. Alerjisi olan hastalarin tedavisinin zor oldugunu
belirledi. Ayrica frontal, maksiller veya sfenoid siniis mukozasindaki degisiklikler

irreversibl hale gelmeden ventilasyon saglanirsa spontan diizelmenin olabilecegini



tespit etti. Bunu takiben nazofrontal kanal tikanikligina bagli olarak intranazal
yontemlerin basarisizligini ortaya koyan cesitli yazilar yayinlandi. (36,37)

1942 yilinda Goodale, (3) Lynch prosediiriiniin cerrahi basarisizliklarini
Ozetledi. Bu operasyonu geciren 106 hastanin en az 30’u ek cerrahiye ihtiya¢ duydu.
Genellikle ikinci bir Lynch prosediirii gerekiyordu. Cerrahi basarisizligin ana
nedenleri nazofrontal kanalda skar dokusu olusumu ve ethmoid artiklardi. Goodale
ayrica ¢esitli farkli tedavilerin basarisizliklarini inceledi. Lynch prosediirii gibi
nazofrontal kanal rezeksiyonu yapilan eksternal prosediirlerde orbital yumusak
dokularin mediale hernie olarak yeni yapilan kanali tikayip rekiirren enfeksiyonlara
neden oldugunu saptadi.

Nonobliteratif —cerrahilerde nazofrontal baglantinin sekonder olarak
kapanmasi basarisizligin ana sebebi oldugu i¢in, acik kalma oranini arttirabilmek
amaciyla cesitli yontemler tasarlandi. Bunlar tiipler, stentler, greftler ve fleplerdi.
(2,38,39,40,41) Gegcici tiipler kaucuk, tantal folyolar ve akrilikti. Kalic1 tiipler ise
altin ve Dacrondan yapiliyordu. Ornegin Barton (42) 34 hastalik serisinde vaskiiler
greftlerde kullanilan Dacrondan faydalanmistir. 6 y1l boyunca takip edilen hastalarin
20’sinde ek cerrahiye gerek kalmamistir. Fakat bu hastalarin bir kisminda asikar
siniizit ataklar1 saptanmustir.

Frontal reses bolgesini dosemek icin mukoperiosteal flep kullanimini
tanimlayan cok sayida makale mevcuttur. (43) Ornegin Sewall (44) ve McNaught
(45) opere edilmis frontal reses bolgesi epitelize olursa agik kaldigini1 gosterdiler. Bu
flepler nazal kavitede ya lateral ya da medial kokenliydi ve Lynch, Killian veya
Lothrop operasyonlari sirasinda olusturuluyordu. Flebi yerinde tutmak i¢in bir nazal
stent veya tiip yaklasik 1 hafta boyunca kanala yerlestirildi. Boyden (46) ve Ogura ve
ark. (47) mukoperisoteal flep sonrast nazofrontal baglantinin agikliginin
saglanmasinda %90’a yakin bir basar elde ettiler.

1976 ve 1987°de Neel ve ark. (48,49) Lynch prosediirii sonras1 nazofrontal
baglantinin saglanmasi i¢in Silikon tabaka veya Silikon tiip kullaniminin sonuglarini
yaymlamistir. Yumusak Silikon tabaka ile mukozanin hizla rejenere oldugunu,
Silastik tiiple ise epitelizasyonun gerceklesmedigini ve skar dokusu olustugunu

saptadilar. Bu bulgular kopeklerle yapilan ¢calismalar ile de dogrulanda.



Lynch prosediirii ile en az %30 olarak bildirilen basarisizlik oranlar1 ve biiyiik
frontal siniislerde distal boliimlerin  goriintiilenmesindeki zorluklardan dolay:
osteoplastik yaklagim giderek 6nem kazandi. (50,51,52,53) Bu teknikle siniis tabani
net olarak ortaya konabiliyor ve gerektiginde frontal resese direk ulagim
saglanabiliyordu. Bu yaklasim osteomlar, frontal resesi tikayan frontoethmoid
hiicreler, mukopyoseller ve irreversibl kronik inflamatuar hastaligin tedavisinde
idealdi. Ek olarak, lokalize bir problem, obliterasyona gerek kalmaksizin parsiyel
mukoza eksizyonu ile kontrol altina alinabiliyordu. Osteoplastik teknik her iki frontal
sinilisteki hastaligin direk olarak goriilmesine olanak saglar ve eger obliterasyon da
yapilirsa nazofrontal baglantinin agikliginin devaminin saglanmasina gerek kalmaz.

Osteoplastik cerrahi Alman literatiiriinde ilk olarak Schonborn (1894) ve
Brieger (1895) tarafindan yayinlandi. (54) Daha sonra Hoffman (51) ve Beck (52)
tarafindan modifiye edildi. Beck frontal siniis sinirlarini belirlemek icin direkt
grafilerden yararlandi. ABD’de osteoplastik cerrahi ilk kez 1958 yilinda Goodale ve
Montgomery (55) tarafindan uygulandi.

Osteoplastik prosediir 6n ethmoid ve frontal bolgedeki kronik inflamatuar
hastaligin tedavisi amaciyla kullanildiginda, postoperatif frontal reses tikanikligi
persistan enfeksiyona neden olacagindan, siniis obliterasyonu ve kanalin cerrahi
olarak kapatilmasi gereklidir. Fakat siniis obliterasyonu i¢in kullanilacak materyaller
hakkinda bir tartisma bulunmaktadir.

MacBeth (56) mukoza soyulduktan sonra osteoneogenesis ile obliterasyon
oldugunu belirtse de, obliterasyon amaciyla en sik kullanilan madde yag dokusuydu.
1930’lu yillarda Hilding (57) ve Walsh (58) hayvan calismalarinda mukozasi
soyulmus siniisiin kemik ve fibroz doku ile doldugunu gosterdi. Fakat Bosley (50) bu
prosediirii 100 hastaya uyguladi ve %15 vakada rekiirren bas agris1 ve inkomplet
obliterasyon oldugunu gosterdi. Bu vakalar ek cerrahi gerektirdi.

Siniis obliterasyonu i¢in kullanilan yag dokusunun kalict olduguna dair ¢ok
saylda caligma vardir. Fakat epitelin tekrar biiyiimesini onlemek i¢in siniis mukozasi
tamamen alinmalidir. 1972°de Sessions ve ark. (59) kedilerin enfekte frontal
siniislerini mukozay1 alarak basaril bir sekilde tedavi ettiler.

Osteoplastik yaklasim ile elde edilen miikemmel ekspozisyona ragmen bu

yontemde de belirgin morbidite, skar formasyonu ve kozmetik deformite vardi.
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Ornegin, Neel ve ark. (49) osteoplastik flep sonras1 goriilen komplikasyonlarin oran
ve siddetinin eksternal fronthoethmoidektomiden daha fazla oldugunu gostermistir.
Hardy ve Montgomery (9) %19’luk bir intraoperatif BOS kagagi oranmi bildirmistir.
208 hastanin takibi sonucu, 3 yil sonunda %35 hasta persistan frontal parestezi veya
anesteziden sikayetci olmustur ve 20 hastaya cerrahi revizyon gerekmistir. Hastalarin
%6’sinda hastalik belirtisi olmamasina ragmen bas agrist mevcuttur. Bu prosediiriin
diger bir zayif tarafi, genellikle hastaliga eslik eden ethmoid siniis bolgesinin direk
ekspozisyonunu saglayamamasidir.

19. yiizyilin sonlarinda endoskopun gelistirilmesiyle beraber paranazal siniis
hastaliklarina yonelik yaklasim oldukca degismistir. 1879 yilinda Nitze sistoskopu
icat etmis, 1901 yilinda Hirschman ilk kez genisletilmis dis soketi yoluyla maksiller
siniisii incelemistir. (18) 1970’lerde endoskopik teknikler tiim Avrupa’ya yayilmistir.
Messeklinger (60) lateral nazal duvarin oldukga karisik olan anatomi ve patolojisini
detayl bir sekilde endoskopik olarak ortaya koymustur. O tarihten sonra yapilan ¢ok
saylda calismada endoskopik siniis cerrahisi yontemlerini tanimlanmis, kisa ve uzun
donem cerrahi sonuglar bildirilmistir. (61,62,63,64,65) Frontal siniis hastalifinda,
gerek primer, gerek revizyon vakalarda endoskopik cerrahi yontemlerin oldukca
basarili sonuglar verdigi gosterilmistir. (66,67,68,69)

Frontal siniise yonelik cerrahi miidahalelerin basladigr 19. yy. sonlarindan
beri, frontal siniis hastaliginin eradikasyonunu saglayacak ideal bir yOntem
gelistirilmeye calisilmaktadir. Endoskopik tekniklerdeki gelismeler, anatomi
bilgisindeki artig ve Ozellikle son 30 yilda gelistirilen 6zel cerrahi aletler minimal
invaziv tekniklerin medikal tedaviye direncli kronik frontal siniizit tedavisinde
primer tedavi secenegi haline gelmesine olanak vermistir. Endoskopik frontal reses
yaklasimi kronik frontal siniizit tedavisinin primer yontemidir ve bu yontemle
basarili sonuglar alinabilmesi i¢in frontal resesteki anatomik iligkiler cok iyi bir

bicimde bilinmelidir.

2.2 Frontal Siniis Embriyolojisi

Frontal siniis, 6n kranial bolgede iki kalin kortikal kemik tabakasi arasinda

yerlesmistir. Dogal ostiumu, veya frontal infundibulum, ethmoid hiicreler ve
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taninmast kolay olmayan diger anatomik yapilar arasinda karmasik bir bolgede yer
alir. Anatominin daha 1yl anlasilabilmesi i¢in Oncelikle embriyolojik gelisim
bilinmelidir.

Tiim bag ve boyun yapilarinin gelisimi yiiz, burun ve paranazal siniis gelisimi
ile birlikte kisa bir zaman araliginda eszamanli olarak gerceklesir. Frontal siniis
gelisimi gebeligin dort veya besinci haftasinda baslar, intrauterin hayat boyunca
siirdiigii gibi dogumdan sonra puberte ve hatta erken eriskinlik donemine kadar
devam eder.

Gelisimin dordiincii haftasinin sonunda embriyoda brankial arklar, brankial
keseler ve primitif barsak izlenmeye baslar. Bu yapilar embriyoya tanimlanabilir ilk
bas ve yiiz goriiniimiinii verir. Embriyo orta kisminda stomodeum adi verilen bir
delik bulunur, bu yapinin iki tarafinda mandibuler ve maksiller kabarikliklar
yerlesmistir. (Sekil 2.1) Bu kabarikliklarin ikisi de birinci brankial arktan kdken alir.
Bu alan1 besleyecek tiim vaskiiler ve noral yapilar birinci brankial arktan
kaynaklanir. Yeni olusan stomodeum yukarida frontonazal kabariklik, asagida

mandibiiler ark tarafindan sinirlanir. (70,71,72)

Frontonazal kabankik

MNazal placode

Maksiller kabarkilk

stomodeumn : <
G 4—MWandiboler ark
W
g —lkinci ve tginci
: farengeal arklar
Kardiyak clkntl

Sekil 2.1 5 haftalik embriyonun ventral goriintiisii

Frontonazal kabariklik biiyliyen ektoderm ve mezensim ile kaplanacak olan
iki nazal projeksiyon (nazal placode) ile birlikte asagiya dogru farklilasir. Bu yapilar

daha sonra birleserek nazal kavite ve koanay1 olusturur ve stomodeumdan oronazal
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membran ile ayrilir. Primitif koana ileride posterior farengeal duvarla birlikte
paranazal siniislerin de gelisecegi alandir. Oronazal membran gelisimin besinci
haftasinin sonunda burun tabanin1 (damak) olusturacak sekilde tam olarak ortaya
cikmis olur. Embriyo biiyiidiikce, maksiller proses ve nazal ¢ikintilar maksiller
kemik ve burun dis yapilarini olusturmak iizere orta hatta birlesir. Frontonazal
kabariklik da posteriora dogru nazal kaviteyi iki odacik halinde bélen ve ilerde nazal
septumu olusturacak mezodermik bir uzanim gosterir. (71,72,73)

Bu degisiklerin ortaya ¢ikmaya baglamasi ile birlikte, kranial kemikler ve yiiz
kemikleri de olusmaya baslar. Iskelet sistemi ilerde burun ve paranazal siniislerin
cesitli destek yapilarina farklilasacak bag dokusu elemanlarini (fibroblastlar,
kondroblastlar, osteoblastlar) olusturacak mezensimin de gelistig&i mezodermden
koken alir. Noral krest hiicreleri ve mezensim oksipital bolgeye ve ileride kranial
boslugu olusturacak alana go¢ eder ve daha sonra osifiye olacak hyalin kartilaj
matriksini olusturmak iizere dagilir. Her kranial kemik santralden perifere dogru
biiyliyen bir dizi kemik spikiilden olusur. Dogumda kranial kemikler bag dokusu
tabakalar1 tarafindan birbirlerinden ayrilirlar, bu tabakalar postnatal donemde birlesip
osifiye olurlar. Tiim bu kranial yapilar kartilajdan yapilmis ve sonradan osifiye
olacak olsalar da hala komsu epitelyal hiicreler (nazal kaviteden koken alan)
tarafindan invaze edilebilirler, bu da ileride paranazal siniislerin gelisimine olanak
verir. (72,73)

Gelisimin 25 ile 28. haftalarinda, burun lateral duvarinda mediale uzanim
gosteren li¢ ¢ikinti ortaya cikar. Bu olay, paranazal sinuslerin anatomik yapilarinin
belirlenme siirecini baslatir. Bu ¢ikintilar arasinda primitif koananin lateral duvarina
invajine olan kiiciik diivertikiiller bulunur, bu yapilar ileride nazal meatuslar
olusturur. (Sekil 2.2)

Ektodermal dokunun medial uzantilarindan su yapilar gelisir:

® Anterior uzant1 agger nasiyi olusturur
e inferior uzanti (maksillo-turbinat) alt konka ve maksiller siniisii
olusturur (72,73)
¢ Ethmoido-turbinat olarak da bilinen superior uzanti orta ve iist konka
ile birlikte kiiciik ethmoid hiicreleri ve onlarin septum ve lateral duvar arasindaki

drenaj meatuslarini olusturur. Alt ve orta konkalar arasindan orta mea gelisir. (71,72)
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Sekil 2.2 Gebeligin 25 ila 28.
haftalarinda lateral divertikiiller primitif
koananin lateral duvarina invajine olarak
meatuslar1 olusturmaya baglarlar. Bu
invajinasyonlar arasinda daha sonra orta
konka (MT), alt konka (IT) ve unsinat

prosesi  (U) olusturacak  ¢ikintilar

‘_,,,,,—--5
N

bulunur. Infundibulum (I), maksiller

|

sinus (M) ve frontal reses (FR) orta mea

\

b

(MM) igerisindeki kiigiikk kor keseler

;:;

¥
b |
3

olarak goriilmektedir.

ki T
AT

Orta mea unsiform prosesle birlikte embriyonik infundibuluma sekil verecek
sekilde laterale invajine olur. Gelisimin 13. haftast boyunca infundibulum superiora
dogru gelismeye devam ederek frontonazal resesi olusturur. Frontal siniis ii¢ alandan
geligebilir:

1. 16. haftada frontal resesin direk elongasyonu,

2. Frontal yariklardan koken alan 6n ethmoid hiicrelerin frontal kemigi iki
tabulasi arasindan inferior béliimde penetre ederek yukari dogru migrasyonu sonucu,

3. Ethmoid infundibulumun anterosuperior cebi veya infundibulumdan kdken
alan bir hiicre frontal siniisii olusturabilir. (74,75)

Bu kompleks embriyolojik paternden dolay1 frontal kemigi genellikle birden
fazla hiicre pnomatize eder. Her hiicre koken aldig1 orta mea ile bir baglant1 gosterir.
(70) Basit olarak ifade etmek gerekirse, embriyolojik olarak frontal siniis, frontal
bolgede pnomatize olan bir veya daha fazla sayidaki 6n ethmoid hiicredir. (18)

Frontal reses ilk olarak gebeligin iigiincii ve dordiincii aylarinda orta meanin
anterosuperior kisminda yerlesmis diizgiin bir mukozal cep seklinde ortaya ¢ikar.
Gec fetal donemde, reses bolgesinde sayilar sifirla dort veya bes arasinda degisen

mukoza ile kapl girinti ve katlantilar belirir. (Sekil 2-3)
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Sekil 2.3 Term fetiisiin frontal reses bolgesi; 6n ethmoid hiicreler veya muhtemel frontal siniisiin

geliscegi bolgeler olan frontal yariklar goriiliiyor.

Schaeffer JP. The Nose, Paranasal Sinuses, Nasolacrimal Passageways, and Olfactory Organ in

Man. Philadelphia: Blakiston: 1920)

Gelisim sirasinda kortikal kemigi absorbe ederek kemik igine ilerleyen
mukoza ile kapl hiicreler ortaya ¢ikar. Ethmoid siniisler, alan icin kavga eden bir
grup hiicre olarak tanimlanir. Frontal siniis genellikle bu girintiler veya herhangi bir

farklilasma olugmazsa frontal resesin kendisinden gelisir. (Sekil 2.4)

Sekil 2.4 Frontal reses orta mea ile genis bir baglanti olusturarak frontal siniise uzanmiyor.
Schaeffer JP. The Nose, Paranasal Sinuses, Nasolacrimal Passageways, and Olfactory Organ in

Man. Philadelphia: Blakiston; 1920)
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Bunlara ek olarak, eriskinde frontal resesi ¢evreleyen on ethmoid hiicreler de
embriyonik frontal reses girintilerinden gelisir. J. Parsons Schaeffer, koronal kadavra
orneklerinde bu hiicrelerin eriskinde de reses ile baglantili halde kaldiklarin1 ortaya
koymustur. (73)

Ethmoid infundibulum anterosuperiorda frontal reses lateralinde genellikle bir
veya daha fazla infundibular (6n ethmoid) hiicre olusturacak sekilde sonlanir. Eger
frontal siniis infundibular bolgeden koken alirsa, eriskinde infundibulum ile direk
devamlilik gosterebilir. Fakat frontal resesten siniis gelisimi ¢esitli varyasyonlar
gosterebildigi icin erigkinde infundibulum ve nazofrontal baglanti arasindaki iligki de
farkliliklar gosterebilir.

Frontal siniis ve orta mea arasindaki mukozal baglanti embriyonik frontal
reses bolgesinden bir hiicrenin frontal siniisii olusturmak {izere migrasyonu sirasinda
olusur. Bu baglantinin uzunlugu, pozisyonu ve sekli siniisiin koken aldig1 alan ve bu
yapiy1 cevreleyen 6n ethmoid hiicrelerin gelisimi ile iligkilidir. (Sekil 2.5) Frontal
resesin frontal kemige direk uzanimi gercek bir nazofrontal kanal olusmaksizin genis

bir baglant1 olusmasina neden olur.

Sinns spheroidalis
-~ Hypaplysis cerebri

Sekil 2.5 Eriskinde frontal reses ve nazofrontal baglantilar. Nazofrontal kanal ve infundibulumun

devamlilik halinde oldugu goriilmektedir.
Schaeffer JP. The Nose, Paranasal Sinuses, Nasolacrimal Passageways, and Olfactory Organ in

Man. Philadelphia: Blakiston: 1920)
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Yenidoganda frontal siniis hala ethmoid bolgede lokalizedir. Frontal kemigin
primer pnOmatizasyonu yasamin birinci yili sonuna kadar devam eden yavas
ilerleyen bir siirectir. Bu zamana kadar, frontal siniis kiiciik, diizgiin, kor bir kese
seklindedir ve sekonder pnomatizasyonun basladigi iki yasa kadar bu sekilde kalir. 2
yasindan adolesan c¢aga kadar frontal siniis progresif olarak biiyiir ve tamamen

pnomatize hale gelir. (Sekil 2.6) (70,71,72)

Sekil 2.6 3-18 yaslar1 arasinda progresif sekonder pndmatizasyon gosteren frontal sinusun sagittal ve
koronal goriintiileri. 1-4 yas arasinda (1), frontal siniis sekonder pnomatizasyonu baslar. 4 yasindan
sonra frontal sinus kiiciik fakat fark edilebilen bir kavite haline gelir (2). 8 yasinda (3) frontal siniis
daha pnomatize olur. Erken addlesan doneme kadar genellikle belirgin pndmatizasyon olmaz (4),

pnomatizasyon cocuk 18 yasina gelene kadar devam eder (5)

Bir ile dort yaslart arasinda frontal siniisiin ikinci pndmatizasyonu baglar ve
derinligi 4-8 mm., yiiksekligi 6-12 mm. ve genisligi 11-19 mm. olan bir kavite haline
gelir. 3 yasindan sonra, frontal siniis BT incelemelerinde goriiniir hale gelir. Cocuk 8
yasina geldiginde frontal siniis daha fazla pnomatize hale gelir ve direk radyografik
incelemeler ile taninabilir. Erken adolesan doneme kadar belirgin pndomatizasyon
genelde goriilmez ve pnomatizasyon c¢ocuk 18 yasina gelene kadar devam eder.
Eriskinde siniis boyutlar1 yaklasik olarak 28%24*20 (yiikseklik*genislik*derinlik)

mm.yi bulur. iki kavitenin toplam hacmi 1 ila 45 cc. arasinda degisir. Eriskinde iki
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frontal siniis ayn1 bireyde sekil, biiyiikliikk ve hatta embriyolojik koken bakimindan
belirgin farkliliklar gosterebilir. (76,77,78)
1914 yilinda Davis (79) cesitli gelisim asamalarinda olan 101 kadavrada
frontal siniis kokenini tanimlayan bir calisma yaparak su bulgular1 yayinladi:
1. %41 bir frontal reses girintisinden,
2. %18.4 frontal resesin direk uzanim ile,
3. %15.6 ethmoid infundibulumun direk uzanim ile,
4. 9?24 bir infundibular hiicrenin uzanima ile ve
5. %1 suprabullar katlantidan gelistigini ileri siirdii.

1936’da Kasper (80) 100 eriskin nazofrontal kanal {iizerinde yaptigi
gozlemleri yayinladi. %38 vakada infundibuluma direk baglanti vardi; %4’iinde
direk anatomik bir baglant1 varken %34 vakada bu baglantidan infundibular bir hiicre
sorumluydu. Baglantinin infundibulum disina oldugu %62 vakadan %57 sinde
baglanti bir frontal girintiyeyken, %3 direk frontal reses uzantisi, %2’si
infundibulum disindaki diger bolgelereydi. %8 vakada multipl frontal siniis oldugu
bulundu, fakat frontal reses yerlesimli ©n ethmoid hiicreler ayr1 ayr
tanimlanmamusti.

1946’da van Alyea (14) 112 kadavrayr incelemis, vakalarin %12.5’inde
frontal siniis ve infundibulum arasinda kesintisiz bir kanal bulmus, %29’unda ise
yakin bir iliski oldugunu gostermistir. %56 vakada baglant1 direk frontal reses ve orta
meaya, geri kalan %?2.5’te ise suprabullar bolgeye dogruydu. 1898’de H.A. Lothrop
(70) 250 frontal siniisii incelemis ve %47 vakada infundibuluma direk baglanti
oldugunu gostermistir.

Frontal siniis gelisimi degiskenlik gosterebilir. Kadavra {izerinde yapilan ve
radyolojik caligmalarda (BT) frontal siniis bir yas altindaki infantlarin sadece
%1.5’inde izlenmistir. (81,82,83) Bu donem siiresince frontal siniis potansiyel bir
cep olarak kalir ve ¢alismalar sonucu elde edilen bulgular frontal siniisiin 6n ethmoid
hiicrelerle olan yakin embriyolojik ve anatomik iliskilerini net bir sekilde gosterdigi
icin frontal siniis ethmoid hiicrelerin bir boliimii olarak kabul edilir.

Frontal siniisler frontal kemik icerisinde gelisir. Kemikler birbirinden daha
sonra osifiye olacak vertikal (sagittal) bir sutiir hatt1 ile ayrilir. Bu yapi ileride frontal

sinlis intersiniis septumu olusturacaktir. Frontal siniislerin gelisimini hangi

18



faktorlerin tetikledigi bilinmemektedir. Baz1 yazarlar adolesan ¢agda olan gelisme
doneminin farkli hormonal degisiklikler veya ¢igneme etkisiyle uyarilabilecegini 6ne
stirmiislerdir. (10,84,85,86) Sag ve sol frontal siniisler birbirlerinden bagimsiz olarak
gelisir. Iki tarafta ayr1 ayr1 kemik rezorbsiyonu gelisir ve cesitli septal yapilarla
birbirinden ayrilan bir veya daha fazla hiicre olusur. Bazen frontal siniisler asimetrik

gelisebilir veya hi¢ gelismeyebilir. Bir siniisiin biiyiik, digerinin hipoplazik veya

aplazik olmas: sik rastlanilan bir durumdur. (Sekil 2.7 ve Sekil 2.8)

Sekil 2.7 Sag hipoplastik, sol aplastik frontal sinus ~ Sekil 2.8 Bilateral aplastik frontal sinus

Bilateral frontal siniis aplazisi %3-5 oraninda bildirilmistir. Bir tarafta iyi
gelismis, karsida aplazik siniis varligt %1-7 oraninda goriiliir. Nadiren sfenoid
kanatlar, orbital rim ve temporal kemige uzanan belirgin pndmatizasyon goriilebilir.
Irk, cografi ozellikler ve hava sartlar1 frontal siniis gelisimini etkileyebilecek
faktorlerdir. (12,81,84,87) Ornegin, Alaska ve Kanada yerlilerinde frontal siniiste
%43 oraninda bilateral aplazi goriiliir. Frontal siniis icerisinde orta meaya birbirinden
bagimsiz farkli yollarla drene olan frontal siniis hiicreleri gibi gelisim farkliliklar1 da
goriilebilir. (81,85)

Frontoethmoid bolgenin kompleks embriyolojik gelisimi nazofrontal
baglantinin anatomi ve fonksiyonunda oldukca etkilidir. Osteomeatal kompleksteki
mukozal hastaligin lokalizasyonu infundibulum ile frontal reses ve nazofrontal
baglantinin anatomik iligkisine bagli olarak drenaj1 direk olarak etkileyebilir. Ayrica,
frontal reses bolgesindeki de@isken hiicre pnomatizasyon paterni drenaj ve

ventilasyonda énemli bir faktordiir.
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2.3 Frontal Siniislerin Cerrahi Anatomisi

Goriildiigii gibi frontal siniisler ethmoid siniisler ile ortak anatomik ve
embriyolojik iligkilere sahiptirler, bu nedenle bazi1 yazarlar frontal siniisii genis bir
ethmoid hiicre veya ethmoid labirintin iist sinir1 olarak tamimlarlar. (71,73)

Eriskinde genellikle iki frontal siniis bulunur. Her bir frontal siniis 6n duvari
kalin, arka duvari ince bir piramid seklindedir.

Frontal siniis 6n duvari nazofrontal sutiir hattinda baslar ve frontal kemik
cikintisinda sonlamir. On duvarin yiiksekligi pnomatizasyon derecesine bagli olarak
1-6 cm. arasinda degisir. (10) 4-12 mm. kalinligindaki genis kortikal kemikten
olusur. Kalin 6n duvar perikranium ile ortiiliidiir (kalin eksternal periosteal tabaka),
daha yiizeyde frontal kas, subkutan yag dokusu ve cilt bulunur. Olduk¢a vaskiilerize
olan perikranium genis On kafa tabami defektlerinin rekonstriikksiyonu veya frontal
siniis obliterasyonu amaciyla kullanilabilir. (85)

Frontal siniis arka duvar1 6n kranial fossanin 6n sinirin1 olusturur ve frontal
loblar ile yakin iliski icerisindedir. Ustte vertikal ve altta daha kiiciik olan horizontal
kism1 mevcuttur. Horizontal kistm orbita tavaninin bir kismini olusturur. Posterior
duvarlar inferiorda internal frontal kresti olusturmak iizere birlesirler, bu bolgeye falx
cerebri baglanir. (Sekil 2.9) Frontal siniis arka duvari oldukca ince olabilir (bazi

bolgelerde 1 mm.den az), ve bu bolgeler kronik inflamatuar olaylar sonrasi asinma

ve mukosel olusumuna egilimlidirler. (81)

Sekil 2.9 On kranial fossa ve orbita
tavaninin goriintiisii. Arka tabula ve
frontal sinusler (F) goriilmektedir.
Crista galli (CG) ve superior sagittal
siniis (SS) sag ve sol frontal siniisleri
ayiran intersiniis septumun yaklagik
yerini belirliyor. Crista galli inferiorda
ethmoid kemigin perpendikiiler
laminas1 ile de devamlilik gosterir.
Anterior ethmoid arterin (EA) dallar

cribriform plate (C) anteriorunda

intrakranial mesafeye girerken
goriilityor. Optik sinir (ON) anterior
klinoid proses (AC) medialinden optik

kanala giriyor.
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Ucgen sekilli intersiniis septum, frontal siniisleri drenajlar1 farkli olan iki
kaviteye ayirir. Septum, birlesmis ve osifiye olmus embriyolojik sagittal sutiir
hattinin devanudir. Intersiniis septum yonii ve kalinhig: superiora dogru ilerledikce
degisiklikler gosterebilse de, septum tabani hemen her zaman infundibulum
seviyesinde orta hatta yakindir. Bu seviyede intersiniis septum posteriorda crista
galli, inferiorda ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi ve anteriorda frontal
kemigin nazal spini ile devamlilik gosterir. (Sekil 2.10) Falx cerebri frontal sinus
arka duvarina, intersiniis septumun arka simirina denk gelen bolgeye yapisir.
Intersiniis septum icerisinde hiicreler bulunabilir. Bu hiicrelerin pndmatizasyonu
crista galliyle kadar uzanim gosterebilir. Bu hiicreler nazal kaviteye genellikle frontal
sinus drenaj yollarina paralel olan kendi drenaj yollar ile unilateral veya bilateral

olarak infundibulum seviyesine drene olurlar.

Sekil 2.10 Eriskinde iyi pnomatize frontal siniis. Intersiniis septum (IS) posteriorda crista galli,
inferiorda ethmoidin perpendikiiler laminasi (PP) ve anteriorda frontal kemik nazal spini ile
devamlilik halinde. lyi pnomatize frontal siniislerde, frontal siniisun inferomedial bé&liimiine

transseptal (TS) veya transturbinal (ST) yolla ulasilabilir.
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Frontal siniisii inferiorda supraorbital rim sinirlar. Supraorbital norovaskiiler
pedikiilii alin cildine bu bolgedeki supraorbital foramenden gecerek ulasir. Bu
seviyede, frontal siniis huni seklindedir ve piramidin tabanini olusturur. Orbitanin
tavanini olusturdugundan superior oblik kasin da yapisma noktasidir. Supraorbital
pnomatizasyon sfenoid kemigin kii¢iik kanadina kadar uzanim gosterebilir. Ethmoid
hiicrelerdeki ince septasyonlar disinda frontal sinus alt duvart siniis kavitelerindeki
en ince kemik duvarlardan birisidir. Frontal siniis arka duvarinda oldugu gibi, bu alan
da kronik inflamasyon sonrasi erozyona meyillidir, bu da mukosellere ve proptozis
ve orbital komplikasyonlara neden olabilir. Neyseki orbital periosteum (periorbita)
cogu vakada boyle ciddi durumlara kars1 bariyer olusturur.

Kavite lateralde frontal kemigin angiiler cikintisina kadar uzanir. Frontal
siniis superior sinir1 frontal kemigin pnomatize olmamis kemik kismidir.

Frontal siniis drenaj yolu veya frontal reses, frontal siniise ulagim sekline gore
cesitli sekillerde tanimlanmustir ve farkli isimlerle anilmaktadir. (83,88,89) Fakat
cogu yazar frontal resesin kum saati seklinde ve en dar yerinin de frontal siniis
infundibulumu oldugu konusunda hemfikirdirler. (Sekil 2.11) Frontal siniis
infundibulumunu frontal siniisun en alt kismi olusturur. Ethmoide dogru
posteromedial yonde uzanim gosteren huni seklindedir. Posteromediale dogru olan

acilanmasi ve huninin maksimum cap1 kisiden kisiye hatta ayni insanda iki taraf

arasinda biiyiik farkliliklar gosterebilir. (85)

Sekil 2.11 Agger nazi (A), ethmoid
bulla (E), suprabullar hiicreler (SB),
posterior ethmoid (PE) ve lateral
sfenoidi (S) gosteren sagittal goriintii.
Frontal reses frontal infundibulumdan
(kum saati seklindeki bu yolun en dar
boliimii) ethmoid infundibulum ve orta
meaya  kadar  kesikli  cizgilerle
belirlenmistir. Unsinat proses maksiller

ostiumun daha iyi  goriilebilmesi

amaciyla eksize edilmistir.
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Frontal sinus infundibulumu su yapilar tarafindan ¢evrelenmistir.
e Lateralde superiorda lamina papirasea
® Anteriorda orta konka
® Medialde vertikal lamel
¢ Anteroinferiorda agger nazi

e Posteriorda ethmoid suprabullar hiicreler

Frontal reses bes farkli kemigin pnomatize bosluklar ile ¢evrilidir; nazal
kemik, frontal kemik, maksiller kemik, lakrimal kemik ve ethmoid kemik. Reses
anteriorda nazal hiicre, lateralde frontal bulla, agger nazi hiicresi ve lakrimal hiicreler
ve posteriorda suprabullar reses ile sinirlandirilmistir. Reses medialde genellikle orta

konkanin perpendikiiler laminasi ile sinirlandirilmistir. (Sekil 2.12) (83)

Frontal cells .
(frontal bulla) 17%

Lang & A.Haas (1988)

Frontal sinus 23%

Nasalcells ————-—- »
39% o

Agger cells 77 %-—-""

|
Ethmoidal infundibulum

Pneumatized ethmoidal bulla 70.5%
#5309 (2-13) ™18.07 (9-28) mm (extremes)

Sekil 2.12 Frontal resesi ¢evreleyen kemik yapilarin pnomatizasyon paternleri ve goriilme oranlar

Lang J. Clinical anatomy of the nose, nasal cavity & paranasal sinuses. NewYork, G Thieme Verlag,

1989.
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Frontal reses lokalizasyonu cerrahta sikintiya yol agabilir ¢iinkii bu bolgede
gerceklestirilen bir operasyon sirasinda olfaktor fossa lateral duvart (kafa tabaninin
en ince boliimii), 6n kafa tabami (fovea ethmoidalis), anterior ethmoid arter ve orbita
risk altindadir. Frontal reses on duvarini frontal beak adi da verilen maksillanin
frontal prosesi olusturur. Bu cikintinin biiyiikliigli agger nazi hiicresinin
pnomatizasyon derecesine baglidir. Eger agger nazi hiicresi biiylik olursa ¢ikinti
kiiciik olur. Eger agger nazi hiicresi yoksa veya az pnomatize ise ¢ikint1 frontal
resese dogru belirgin sekilde uzanim gosterir ve on kafa tabanina dogru yaklasarak
frontal ostiumu daraltir. Bu nedenle kafa tabanindan frontal c¢ikintiya olan
anteroposterior uzaklik agger nazi hiicresinin pndmatizasyon derecesi ile iligkilidir.
(90) (Sekil 2.13)

Frontal reses medial duvari olfaktor fossanin lateral duvari tarafindan
olusturulur. Bu duvarin yiiksekligi kribriform plate seviyesi ile belirlenir. Keros (91)
tic farkll yiikseklik tanimlamis ve olfaktor fossa derinligini Keros tip 1 (<3 mm), tip
2 (3-7 mm) ve tip 3 (>7 mm) olarak simiflamistir. Keros siniflamasina gore, bu
bolgenin diseksiyonu sirasinda olfaktor fossa lateral duvart cesitli derecelerde
ekspoze olacakti. Olfaktor fossa lateral duvarinin kemik duvart kalmhigr 0.05-0.2

mm. arasinda degisir ve penetrasyona ¢ok az diren¢ gosterir. (90)

R

Sekil 2.13 (A) Kiiciik, az pnomatize agger nazi (AN) hiicresinin etkisi. Frontal beak (FB) genis ve
frontal ostium (FO) anteroposterior cap1 dardir. Frontal reses (FR) taranmistir ve beakten bulla
ethmoidalise kadar uzanir (BE). (B) Iyi pnomatize agger nazi hiicresinin etkisi (AN); frontal beak
kiiciik ve frontal ostium (FO) genis. Eger BE kafa tabanina tutunmazsa suprabullar reses olusur
(SBR). MT; orta konka

Wormald PJ, Endoscopic Sinus Surgery, Thieme, New York, 2005
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Frontal reses lateral duvari lamina papirasea, arka duvar ise bulla
ethmoidalisin 6n yiizii tarafindan olusturulur. Bulla ethmoidalisin kafa tabanina
ulagsmadig durumlarda suprabullar reses olusur. (Sekil 2-13) Bu durumda frontal
reses suprabullar reses ile devamlilik gosterir.

Frontal reses tavanini fovea ethmoidalis olusturur. Bu kemik gorece kalindir
ve normalde penetrasyona diren¢ goOsterir. Yapilan calismalarda hastalarin %
59’unda sag foveanin soldan daha yiiksek yerlesimli oldugu bulunmustur. Ayrica
fovea ethmoidalisin medial kismi lateralden daha asagi seviyede olacak sekilde egim
gosterebilecegi de akildan cikarilmamalidir. Anterior ethmoid arter fovea
ethmoidalisten anteromedial dogrultuda 45 derece ag¢i yaparak gecer. Arter ¢cogu
vakada bulla ethmoidalisin iist kismunin arkasinda bulunabilir. Fakat, bulla
ethomoidalis kafa tabanina kadar uzanmayip suprabullar reses formasyonu
olusmussa arter frontal reseste yerlesir. Anterior ethmoid arter %14-43 vakada kafa
tabanina asili bir mezenter iginde yer alabilir. (90) Operasyon oOncesi BT’lerin
ayrintili sekilde incelenip arterin kafa tabaninda mi yoksa mezenter i¢inde mi
seyrettiginin belirlenmesi ve suprabullar reses varliginin arastirilmasi operasyon
sirasinda  olusabilecek olas1 komplikasyonlarin engellenmesi agisindan faydali
olabilir.

Eger operasyon sirasinda anterior ethmoid arter zedelenirse (ki bu durum eger
arter mezenter i¢inde seyrediyorsa gerceklesir) arter orbita i¢ine kagar ve orbita
icerisinde de kanamaya yol acar. Bu intraorbital voliimde artisa yol acarak
propitozise neden olur. Artan basing optik sinire baski uygulayarak retinal arteryel
kan akiminda azalma ve gorme kaybina neden olabilir. Frontal reseste giivenli
cerrahinin anahtar1 anatominin iyi anlagilmasidir.

Bir takim aksesuar ethmoid hiicre frontal reses ve infundibulum boyunca
yerlesebilir. Bu hiicreler frontal resesteki lokalizasyonlar1 ve kokenlerine gore farkli
sekilde isimlendirilirler. En sik kullanilan simiflandirmaya gore hiicreler alti
kategoriye ayrilirlar: (Tablo 2.1) (92)

e Agger nazi hiicresi
¢ Frontal intersinus septal hiicre
e Suprabullar hiicre

¢ Frontal veya infundibular hiicreler (Tip 1-4)
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e Supraorbital ethmoid hiicre

e Frontal bullar hiicre

Tablo 2.1 Frontal pnomatizasyon paternleri ve BT tanimlama kriterleri

Frontal Reses Hiicresi

Tanim

Agger nazi hiicresi

En 6ndeki 6n ethmoid hiicre

Orta konka vertikal baglantisinin
anteriorunda lateral nazal duvarda
kabariklik

Agger nazi bolgesinin pndmatizasyonu
Sagittal ve koronal planda 1iyi
goriiliiyor

Frontal hiicre tip 1

Agger nazi hiicresi lizerinde tek ©n
ethmoid hiicre

Arka duvar kafa tabami degil, arka
duvan1 frontal resesin serbest kismi
olusturur

Koronal ve sagittal planda 1iyi
goriiliiyor

Frontal hiicre tip 2

Agger nazi hiicresi iizerinde pnomatize
olmus iki veya daha fazla sayida 6n
ethmoid hiicre

Arka duvar kafa tabami degil, arka
duvar1 frontal resesin serbest kismi
olusturur

Koronal ve sagittal planda 1iyi
goriiliiyor

Frontal hiicre tip 3

Agger nazi hiicresi iizerinde tek biiyiik
on ethmoid hiicre

Anterior frontal resesten frontal siniis
on duvarma dogru pnématize olur
Frontal siniis icerisine dogru uzanir,
tist duvar frontal siniis on duvarina
yapisir (sagittal BT de goriiliir)

Arka duvar kafa tabami degil, arka
duvani frontal resesin serbest kismi
olusturur

Koronal ve sagittal planda 1iyi
goriiliiyor

Frontal hiicre tip 4

Frontal siniis icerisinde izole hiicre
Koronal BT’de hava kabarcigi
goriintiisii verir

Sagittal BT’de ip lizerinde balon
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goriintiisii verir

On alt smir frontal siniis 6n duvar
veya frontal siniis tabanidir

Arka smir hiicre duvanidir, frontal
siniis arka duvarina uzanmaz
Taninmasi ic¢in sagittal ve koronal
planda BT gereklidir

Supraorbital ethmoid hiicre

Frontal resesten orbitaya uzanim
gosteren ethmoid hiicre

Tek veya multipl olabilir

Septal1 frontal siniis izlenimi verebilir
Frontal resesin lateral boliimiine agilir
(bu agikhik dogal frontal siniis

ostiumunun lateral ve
posteriorundadir)

Taninmas1 i¢in aksiyel ve koronal
planda BT gereklidir

Frontal bullar hiicre

Ethmoid bulla iizerindeki ethmoid
hiicre

Posterior frontal resesten frontal siniise
dogru kafa taban1 boyunca uzanir

Arka duvarnt kafa tabamidir (frontal
siniis arka duvari)

On sinir frontal siniis i¢ine girmelidir
Gercek frontal siniis pnomatizasyon
yolunun arkasinda yer alir

Ethmoid bulla on duvarinin
pndmatizasyonunu gosterebilir

Frontal siniis tabaninda konveksiteye
yol agabilir

Sagittal BT de 1yi goriiliir

Suprabullar hiicre

Ethmoid bulla {izerindeki ethmoid
hiicre

Ust duvar 6n kafa tabani

On duvar frontal siniis igerisine
uzanmaz

Ethmoid bulla on duvarinin
pnomatizasyonunu gosterebilir

Sagittal BT de 1yi goriiliir

Suprabullar reses ile oldukca benzerlik
gosterir (tek basina BT incelemeleri
suprabullar hiicre ve reses arasinda
ayrim yapamaz)
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Interfrontal siniis septal hiicre e Frontal siniis septumunun
pnomatizasyonu

® Frontal reseslerden birine drene olur

e C(Crista galli pnOmatizasyonun ile

iligkilidir
® Aksiyal ve koronal BT de iyi goriiliir
Terminal reses e Unsinat proses superior pargasi

lateralde orbitaya tutunur

® Frontal siniis direk olarak orta meaya
drene olur

® Genellikle agger nazi hiicresi ile
birliktedir
e Koronal BT ‘de iyi goriiniir

Bu hiicrelerin biitiin hastalarda bulunabilecegini akilda tutmak onemlidir
clinkii bu hiicreler inflamatuar durumlarda normal sinus drenajim bozabildikleri gibi
operasyon sirasinda cerraha frontal siniise girilmis izlenimi verebilirler. Bu durum
frontal siniis drenajinin yeterince saglanamamasi sonucu cerrahi basarisizlik ve

frontal siniis semptomlarinin devamui ile sonuglanabilir. (10,90,93)

Unsinat Proses

Unsinat proses tiim ethmoid bolgeyi caprazlayan dort lamelin ilkidir (unsinat
proses, bulla, orta konka bazal laminas1 ve iist konka bazal laminasi). Superiorda,
ethmoid infundibulumun frontal resesle iliskisi biiyllk oranda unsinat proses
anatomisine baghdir. Unsinat proses iist ucu yapisma noktasi frontal siniis
cerrahisinde en onemli anatomik yapilardan birisidir. (89) Unsinat prosesin alt1 farkli
ist yapisma noktasi tanimlanmustir. (94)

Tip 1 (%52) en sik goriilen tiptir. (Sekil 2.14A) Unsinat proses iist noktasinda
laterale dogru egim gostererek lamina papiraseaya tutunur. Bu durumda ethmoid
infundibulum superiorda terminal reses ile sinirlandirilir. Bu durumda ethmoid
infundibulum ve frontal reses birbirinden ayrilir, boylece frontal reses ethmoid
infundibulumun medialinde unsinat proses ve orta konka arasindan orta meaya acilir.

Tip 2’de (%18.5) unsinat proses agger nazi posteromedial duvar ile birlegir

(Sekil 2.14B). Bu durumda agger nasi taban1 infundibulumu superiordan sinirlar.
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Tip 3’te (%17.5) iki baglanti bulunur, biri terminal resesi olustururken diger
baglant1 orta konkanin cribriform plate ile birlestigi noktaya uzanir. (Sekil 2.14C)

Bu {ii¢ tip vakalarin biiylik ¢ogunlugunu olusturur (%88) ve ayni cerrahi
yaklasim ile frontal resese ulasilabilir (frontal resese unsinat proses medial veya
posteromediali diseke edilerek ulasilabilir) ciinkii frontal ostium agz1 unsinat proses
ist yapisma noktasinin medialine ve direk olarak orta meaya agilir.

Tip 4, 5 ve 6 vakalarin sadece %12’sini olusturur ve farkli bir cerrahi
yaklasimi gerektirir, frontal resese unsinat prosesin laterali diseke edilerek
ulagilabilir ¢iinkii frontal siniis ostiumu unsinat proses iist yapisma noktasinin

lateraline direk olarak ethmoid infundibuluma acilir. (Sekil 2.14D,E,F)
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Sekil 2.14 Unsinat proses iist yapisma noktalarinin sematik cizimi. (A) Lamina papirasea, (B)
Agger nazi hiicresinin posterior medial duvari, (C) Hem lamina papirasea hem orta konka, (D) Orta

konka ile cribrifom plate birlesme noktasi, (E) Kafa tabani, (F) Orta konka.
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Agger Nazi Hiicresi

Agger nazi hiicresi en onde yerlesmis ethmoid hiicredir. Unsinat prosesin
superior membrandz yapigma yerinin anteriorunda yerlesmistir, preoperatif BT lerde
veya operasyon sirasinda belirlenmesi zor olabilir. 1900’lerin baslarinda %40 ile
%60 oraninda goriildiigii bildirilmistir, Van Alyea %89 oraninda goriildiigiinii
saptamustir. (13) Fakat ayrintili BT incelemeleri ile %98 oranina kadar bulunabildigi
gosterilmistir. (83,85) Agger hiicresi orta konkanin 6n kismi ve lakrimal kese arka
kenar ile yakin iliskilidir. Birinci ethmoturbinalin pndmatize superior kalintisindan
gelistigine inanilmaktadir. Lateralde nazal ve lakrimal kemikler, anteriorda
maksillanin frontal prosesi, superiorda frontal reses ve frontal siniis, inferior ve
medialde unsinat proses ve posteriorda ethmoid infundibulum tarafindan sinirlanir.

(95)

Sekil 2.15 Bilateral agger nazi hiicresi

Agger nazi hiicresinin asir1 pnomatizasyonu frontal resesi anterolateralden
daraltabilir. Frontal reses obstriiksiyonunu acan cerrah agger hiicresinin tavaninin
frontal siniis oldugunu diisiinebilir ve frontal resesi diseke etmeden operasyonu

sonlandirabilir. Agger nazi hiicresinin arka duvari unsinat proses ile yakin iligskide
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oldugundan dolay1, unsinatin superior baglantisinin ve agger nazinin posteromedial

duvarmin alinmasi frontal ostiumun genis bir a¢1 ile ortaya konmasini saglar.

Frontal Hiicreler

Frontal infundibular hiicreler de operasyon sirasinda frontal sinus ile
karistirilabilir. Bunlar agger nazi hiicresi iizerine yerlesmis, frontal reses 6n duvari
boyunca uzanan 6n ethmoid hiicrelerdir. Bent ve Kuhn frontal infundibuler hiicreleri
agger nazi ve orbital tavanla olan iliskilerine gore dort kategoriye ayirir. (Sekil 2.16)

(10,83,89,93)

Sekil 2.16 Frontal infundibular hiicrelerin Bent ve Kuhn siniflandirmast

e Tip 1 frontal hiicre agger nazi tizerindeki tek hiicre

e Tip 2 frontal hiicre agger nazi lizerinde yerlesmis fakat orbita
tavanini gecmeyen birden fazla hiicre

e Tip 3 frontal hiicre agger nazi ile temas halinde olan fakat frontal
sinlise uzanim gosteren hiicre

e Tip 4 hiicre frontal siniis kavitesi icerisinde tamamen izole bir hiicre
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Bu hiicreler frontal reses anatomisini ¢esitli sekillerde etkileyebilirler. Eger
direk olarak agger nazi hiicresi {lizerine otururlarsa, unsinat prosesin lamina
papiraseaya yapisma noktasi yiikselebilir. Tip 1 ve 2 frontal hiicreler frontal reses
icine uzamim gostererek resesi anterolateral yonde daraltan bir kabariklik olusturur.
(86) Unsinat proses superior baglantisi1 ve frontal hiicre posteromedial duvarina olan
uzantisinin alinmasi frontal ostiumun genis bir sekilde acilmasimi saglar. Unsinat
prosesin kafa tabani1 veya orta konkaya yapistigi durumlarda da frontal hiicrelerin

arka duvariin kirilip alinmasi frontal ostiuma erisimi saglar.

B4

Sekil 2.17 Kuhn tip 1 frontal hiicre. Agger Sekil 2.18 Kuhn tip 2 frontal hiicre. Agger

naziyle iligkili tek frontal ethmoid hiicre naziyle iliskili birden fazla sayida frontal

ethmoid hiicre

Sekil 2.19 Frontal ostivmu laterale iten Sekil 2.20 Lateralde kafa tabanma uzanarak

fakat frontal siniise uzanim gostermeyen frontal ostiumu medialden iten frontal hiicre (Tip

frontal ethmoid hiicre (Tip 2 frontal hiicre) 2 frontal hiicre)
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Tip 3 ve tip 4 frontal hiicrelerin varligi daha karigik bir durumun ortaya
cikmasina neden olur. Bu hiicreler frontal beak seviyesini gecerek bazi vakalarda
lateralde kafa tabanina kadar uzanir ve frontal ostiumu medialden daraltirlar. Eger bu
frontal hiicrelerden orta konkaya yapisik olarak kafa tabanina medialden ulasirsa
frontal ostium lateralden daralir. (86,93) Ne olursa olsun, frontal siniis hiicrelerinin
frontal reses ve ostiuma gore medial veya lateral pozisyonu kaginilmaz bir sekilde

frontal siniis akimin1 daraltir. Eger frontal siniizit varsa, frontal ostiumda maksimal

acilmayi1 saglamak i¢in frontal hiicreler alinmalidir.

Sekil 2.21 Tip 3 frontal hiicre Sekil 2.22 Tip 4 frontal hiicre

Supraorbital Ethmoid Hiicreler

Supraorbital hiicreler de frontal sinus drenajini etkileyebilirler. BT de orbita
tavaninda belirgin pnomatizasyon olusturan suprabullar hiicreler olarak goriiliirler.
(85,95) Cogunlukla 6n ethmoid hiicrelerden koken alirlar ve hastalarda %62’ye varan
oranlarda goriilebilirler. Hiicre pnomatizasyon derecesi degiskenlik gosterebilir,
nadiren birden fazla sayida supraorbital ethmoid hiicre bulunabilir. Pnématizasyon
sirasinda ethmoid hiicreler lamina papirasea ve ethmoid tavan arasindan
superolaterale dogru genisleyerek frontal kemik orbital kismim1 pnomatize eder.
Supraorbital hiicre sadece frontal siniiste bir kabariklik olusturabilecegi gibi frontal

reseste belirgin bir daralmaya da neden olabilir. (96) Bu hiicrenin varliginin
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belirlenememesi basarilt oldugu diisiiniilen frontal reses diseksiyonundan sonra
frontal siniis hastaliginin devam etmesine neden olabilir. Bu hatalarin 6nlemesi i¢in
frontal reseste supraorbital hiicrenin frontal siniis ostiumundan ayiriminin yapilmasi
Onemlidir.

Koronal ve aksiyel BT lerde frontal siniiste septasyon varligi frontal siniis
hiicresi (tip 3 ve 4) veya supraorbital hiicrelerin varligim1 diisiindiirmelidir. (Sekil

2.23)

Sekil 2.23 (A) Sol frontal bolgede iki
hiicreyi gosteren koronal BT. Lateraldeki
supraorbital ethmoid hiicre (SOEH)(*¥),
medialdeki interfrontal siniis septal hiicre
(ISSH)(*). (B) Aksiyel BT’ler sol frontal
bolgede {ii¢ hiicre varligini gosteriyor.
Lateraldeki SOEH(**), en medialdeki ISSH
(*), ortada frontal sinlis mevcut. Krista gali
gosterilmis (ok). (C) Sol sagittal planda
BT’de SOEH’nin ethmoid siniisten koken
aldign goriiliiyor. (AN, agger nazi, EB,
ethmoid bulla)

Frontal Bullar Hiicre

Bulla ethmoidalis iist kismindan koken alan hiicreler kafa tabani boyunca
pnomatize olarak frontal siniis i¢ine uzanim gosterip koronal incelemelerde frontal
siniis icerisinde izole hiicre varlig1 goriintiisii verebilirler. Bu hiicreler frontal bullar

hiicreler olarak isimlendirilirler ve tip 4 frontal hiicre ile karistirilabilirler. (Sekil
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2.24) Embriyolojik kokenleri incelendiginde izole frontal hiicre olarak goriilen bir
cok hiicrenin aslinda frontal resesten koken aldigi goriilmektedir. Van Alyea’nin
frontal bullar hiicre tanim1 oldukca genistir; ona gore frontal bullar hiicreler frontal
siniis tabanina uzanan tiim frontal reses hiicrelerini icerir. (12) Van Alyea’ya gore tip
3 ve 4 frontal hiicreler ve supraorbital ethmoid hiicreler de frontal bullar hiicre olarak
kabul edilebilir. Giintimiizde ise frontal bullar hiicreler frontal reses posteriorunda
kafa tabam1 boyunca pnomatize olup frontal ostiumdan gecerek siniis i¢ine uzanim

gosteren hiicreler olarak kabul edilirler. (90,92)

Sekil 2.24 Frontal bullar hiicre

Suprabullar Hiicre

Adindan da anlasilacagr gibi suprabullar hiicre frontal reses posterior
boliimiinde ethmoid bulla tizerinde yerlesmis hiicredir. (92) Suprabullar hiicre frontal

bullar hiicreye benzer, fakat ondan farkl olarak frontal siniis i¢ine uzanim gostermez.

Sekil 2.25 Suprabullar
hiicre (1), ethmoid bulla (2)
ve agger nazi (3) iligkisi
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Interfrontal Siniis Septal Hiicre

Iki frontal siniisii birbirinden ayiran septumun pnomatizasyonu sonucu
interfrontal siniis septal hiicre (ISSH) olusur. (80) (Sekil 2.26) Eger pnomatizasyon
fazla olursa crista galliyle uzanarak pnématize crista galli olusumuna yol acabilir.
Van Alyea yaptig1 calismada septal hiicre oranini sadece %12 olarak bulmustur. (12)
Fakat BT incelemelerin yardimi olmadigi i¢in biiyiik olasilikla bir ¢ok kii¢iik hiicreyi
atlamistir. Yeni calismalarda bu oranin %35 civarinda oldugu bildirilmektedir. (97)
ISSH ii¢ sekilde siniflandirilabilir. Tip 1; ince intersiniis septumda sinirli olan veya
tiim septum boyunca uzanan; tip 2, bir kismi septum igerisinde sinirli, bir kismi da
nazofrontal kemik tarafindan olusturulan kalin septal taban tarafindan sinirlandirilan
ve tip 3 genellikle siniise degil de frontal resese uzanan tamamen nazofrontal kemik
icinde simirli tip. (97) Ozellikle ilk iki tipin drenaj yollar1 tikandiginda klinik olarak

onemli olduklar ileri siiriilmektedir.

A

Sekil 2.26 interfrontal siniis septal hiicre (A) Aksiyel, (B) Koronal kesit
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GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Ana Bilim Dali’nda bulunan 10
erigskin taze kadavranin paranazal siniis tomografileri koronal planda 3 milimetre
araliklarla cekildi. Kadavralarin bilgisayarli tomografik incelemeleri yapilmadan
once hepsinin endoskopik muayenesi yapilarak daha Onceden paranazal siniislere
yonelik operasyon gecirmedikleri ve anatomiyi bozacak herhangi bir patoloji
olmadig1 kontrol edildi. Ardindan 10 kadavranin 20 nazal kavitesine 4 mm.lik 0, 30
ve 45 derece Carl Storz endoskoplar ve rutin endoskopik siniis cerrahisi aletleri ile
endoskopik diseksiyon yapildi.

Nazal kavitenin endoskopik muayenesini takiben unsinat proses, iist yapisma
noktas1 korunacak sekilde bistiiri veya backbite forceps ile eksize edilerek unsinat
prosesin yapisma noktalar1 belirlendi. Ardindan maksiller siniis ostiumu
genisletilerek maksiller siniis icerisi degerlendirildikten sonra ethmoid bulla intakt
kalacak sekilde agger nazi ve frontal resesteki hiicreler teker teker taninarak acildi ve
frontal sinlis ostiumu genisletildi. Bu arada frontal resesteki hiicrelerin
lokalizasyonlari, frontal siniis drenajim1 ne sekilde etkiledikleri ve frontal ostiuma
ulagsmay1 ne derece engelledikleri degerlendirildi. Anterior ethmoid arter ve anterior
ve posterior fovealar tanindi. Anterior ethmoid arterin kemik kanal igerisinde mi
yoksa kafa tabanina tutunan bir mezenter icinde mi seyrettigi incelendi. Sonrasinda
bulla agilarak tiim vakalara total sfenoethmoidektomi yapildi. Ayrica vakalara kanin
fossadan trokar yardimu ile girilerek maksiller siniis incelemesi yapildi. Tek tarafli
frontal ostium agenezisi olan bir kadavranin frontal siniis 6n tabulasi ¢ikartilarak

frontal siniisii incelendi.
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BULGULAR

Endoskopik diseksiyon yapilan on kadavranin altist (%60) erkek, dordii
(%40) kadindi, yaslar1 42 ile 74 (ortalama 55.5) arasinda degisiyordu.

Diseke edilen on kadavranin birinde (%10) tek tarafli frontal siniis agenezisi
mevcuttu, bir kadavrada ise (%10) tek tarafli frontal ostium agenezisi vardi. (Sekil

4.1) Bu nedenle endoskopik frontal reses diseksiyonu toplam 18 nazal kavitede

gerceklestirildi. (10 sol, 8 sag taraf)

Sekil 4.1 Frontal ostium agenezisi, (A) Bilateral
frontal siniisiin varligin1 gosteren koronal BT, (B)
Her iki tarafat da frontal reses mevcut (*), (C) 30
derece endoskop ile sag tarafta frontal siniis
ostiumunun olmadig1 gosteriliyor (ok), (D) On
tabula alimiyor, her iki frontal siniis arasindaki

septumda dogal fenestrasyon mevcut (ok), solda

frontal ostium izlenmiyor (*), (E) Sag tarafta frontal

ostium goriiliiyor (¥).
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Diseksiyon yapilan 18 nazal kavitede unsinat proses iist uglarinin yapisma
yerleri endoskopik olarak incelendiginde onbirinin (%61) hem lamina papirasea hem
orta konkaya, iiciliniin (%17) sadece lamina papiraseaya, ikisinin (%11) orta konka,
lamina papirasea ve kafa tabanina, birinin kafa tabani ve lamina papiraseaya (%0),

birinin de kafa taban1 ve orta konkaya (%6) tutundugu goriildii. (Sekil 4.2)

Sekil 4.2 Unsinat proses iist ucu
yapisma noktalari.

MT: Orta konka

EB: Ethmoid bulla

*: Frontal reses

**: Frontal bullaya uzanan agiklik

1: UP-orta konka yapisma noktasi

2: UP-lamina papirasea yapisma
noktasi

3: UP-bulla ethmoidalis yapigma

noktasi

18 nazal kavitenin 16’sinda (%88) agger nazi hiicresi mevcuttu fakat agger
nazi hiicresi hicbir vakada frontal resesin 30 derece endoskop ile rahat bir sekilde
goriilebilmesini engellemiyordu. Agger nazi hiicresi posteromedialden anterolaterale
dogru alinarak frontal ostiuma, eger mevcutsa frontal reses arka duvarinda yerlesmis
frontal bullaya veya agger nazi iizerindeki frontal hiicrelere ulasildi.

Toplam 18 nazal kavitenin besinde (%28) frontal bulla mevcuttu. (Sekil 4.3)
Bu vakalarda frontal bulla posteromedialden anterolaterale dogru alindiginda frontal

ostium rahatlikla ortaya konabiliyordu.
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Sekil 4.3 Ethmoid bulla kaldirildiktan
sonra 6n ethmoid tavanin goriiniimii (30
derece endoskop)

MT: Orta konka

LP: Lamina papirasea

*: Frontal reses

**: Frontal bulla

*##%: Suprabullar resesin tavani-Fovea

ethmoidalis

Vakalarin dort tanesinde (%?22) agger nazi hiicresi iizerinde frontal ostiumu
daraltan frontal hiicre mevcuttu (ii¢ adet tip 1, bir adet tip 3). (Sekil 4.4) Bu hiicreler
de agger nazi hiicresinde oldugu gibi posteromedialden anterolaterale dogru giivenli

bir sekilde alinarak frontal ostiumun genislemesi saglandi.

Sekil 4.4 Frontal reses anteriorunda tip

3 frontal hiicre (*) (30 derece endoskop)

10 kadavrada (%55) bulla ethmoidalis superiorda kafa tabanina
ulasmadigindan frontal reses posteriorda suprabullar reses ile devamlilik

gostermekteydi. (Sekil 4.5)
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Sekil 4.5 Bulla ethmoidalis
superiorunda suprabullar hiicre (0 derece
endoskop)

*: Bulla ethmoidalis

**: Suprabullar reses

Frontal resesi lateralden smirlayan ve lakrimal kemigin pndmatizasyonu
sonucu ortaya c¢ikan lakrimal hiicre bes (%28) (Sekil 4.6), resesi anteriordan

sinirlayan nazal hiicreler ise alt1 (%33) nazal kavitede saptandi. (Sekil 4.7)

Sekil 4.6 Unsinat proses iist ucunun
lateralindeki mukoza eleve edildikten

sonraki goriiniim. Terminal reses (*) ve

lakrimal hiicre (*%*)
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Sekil 4.7 (A) Frontal reses anterior ve
medialinde yerlesmis nazal hiicre

*: Nazal hiicre

1: Frontal reses

2: Frontal bulla

3: Anterior ethmoid fovea

(B), (C), (D) Kadavra sol tarafinda nazal hiicre
(kisa ok) ve nazofrontal kanal (uzun ok)
goriintiisii. Nazal hiicre, nazofrontal kanali orta
konkaya  gore  laterale  itecek  sekilde
posteromediale dogru genislemistir. Orta konka
mukozast hala frontal mukoza ile devamlilik
gosterir ve bu yol cerrahi nazofrontal kanala

goturiir.
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18 nazal kavitenin besinde (%28) on ethmoid hiicrelerden koken alarak
anterior ethmoid foveadan laterale supraorbital bolgeye uzanim gosteren supraorbital
hiicreye rastlandi. (Sekil 4.8) Tiim vakalarda supraorbital hiicre ile frontal siniis

arasinda cesitli derecelerde septasyon mevcuttu.

RS | ‘ Sekil 4.8 Supraorbital ethmoid hiicre

(30 derece endoskopi)

*: Frontal reses

**: Frontal bulla

*%%: Anterior ethmoid fovea
AEA: Anterior ethmoid arter

Ok: supraorbital hiicre

Kadavralarin ¢ekilen bilgisayarli tomografilerinde 10 vakanin ii¢iinde (%30)
her iki frontal siniisii birbirinden ayiran interfrontal septumda hiicre izlendi. Fakat
interfrontal siniis septal hiicrelerin hic¢biri frontal resese uzanim gostermedigi i¢in
diseksiyon sirasinda bu hiicreler ile karsilasilmadi.

Diseksiyon yapilan 18 nazal kavitenin ii¢iinde (%17) anterior foveay1 arkadan
sinirlayan anterior ethmoid arter kafa tabaninda tizerinde kemik bir kanal olmaksizin

serbest seyrederken 15 vakada kemik kanal icinde seyrediyordu. (Sekil 4.9)
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Sekil 4.9 Anterior ethmoid arter (A) Kemik kanal icerisinde, (B) Serbest seyrediyor

Endoskopik diseksiyon yapilan tiim kadavralarda ethmoid bulla acilmaksizin

orta konka lateral yiizii takip edilerek frontal resese ulasilabildi.

44



TARTISMA

Kiiciik boyutlari, komsulugundaki hassas yapilar ve goriis acisini sinirlayarak
enstriimasyonu zorlastiran uygunsuz yerlesim acis1 nedeniyle frontal resese yonelik
miidahaleler endoskopik siniis cerrahisi sirasinda sikinti yaratabilir. Bu sikintilarin
olusmasini engelleyerek komplikasyonlar1 en aza indirip cerrahi basariyr miimkiin
oldugunca arttirabilmek i¢in genis bir anatomi bilgisi endoskopik siniis cerrahisi ile
ilgilenen hekimler i¢in oldukca 6nemlidir.

Yapilan calismalarda unsinat proses iist yapisma ucunun frontal siniis
cerrahisinde en Onemli anatomik landmarklardan biri oldugu bildirilmistir. (89)
Endoskopik diseksiyon yapilan 18 nazal kavitenin 17’sinde (%94) unsinat proses iist
ucunun tek basina veya diger yapisma bolgeleri ile birlikte lamina papiraseaya
tutundugu, dolayisiyla terminal reses olusumuna neden oldugu goriildii. Lessa ve ark.
yaptig1 endoskopik kadavra diseksiyonu c¢alismasinda unsinat proses alt kisminin
rezeksiyonu sonrasi frontal siniis ostimunun goriilmesini engelleyen ana yapinin
%76.2 oranla terminal reses oldugu gosterilmistir. (98) Unsinektomi sonrasi terminal
reses ile karsilagildigr zaman reses arka duvari posteriordan anteriora dogru kirilarak
frontal reses ve frontal ostiuma rahat bir sekilde ulasilabilir. Unsinat prosesinin
lamina papiraseaya tutundugu durumlarda frontal ostium unsinat proses iist yapisma
noktasinin medialinden direk olarak orta meaya acildigi i¢in frontal resese unsinat
proses medial veya posteromedialinden diseksiyon yapilarak ulasilabilir. Unsinat
proses kafa tabani veya orta konkaya tutundugu zaman ise frontal ostium unsinat
proses iist yapisma ucu lateralinden direk olarak ethmoid infundibuluma drene
oldugu i¢in frontal resese unsinat proses lateralinden diseksiyon yapilarak ulasilir.
(89)

Frontal reses bolgesinin anatomisinin anlagilmasi ve diseksiyonununda agger
nazi hiicresinin anahtar rol oynadigini bildiren yayinlar mevcuttur. (86) Agger nazi
en onde yerlesmis frontal ethmoid hiicredir ve cesitli yazarlara gore degerlendirme
sekline bagli olarak hastalarin %10 ila %98.5’inde bulunabilir. (13,99,100) Eger
mevcutsa BT incelemelerinde orta konka anteriorunda izlenir. (86) Lessa yaptigi
caligmada agger nazi hiicrelerinin frontal siniis ostiumunun taninmasini

engelleyebilecegini bildirmistir. (98) Ayrica, revizyon cerrahi gerektiren vakalarin
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bir cogunda agger nazi hiicresinin hastaligin tekrarinda 6nemli rol oynadigini
bildiren ¢alismalar da mevcuttur. (100,101) Bizim ¢alismamizda agger nazi hiicresi
goriilme oranm1 %88 ile literatiir ile uyumluydu ve agger nazi hiicresi varligi
unsinektomi sonrast 30 derece endoskop frontal ostiumun goriilmesini
engellemiyordu. Kadavralarda agger hiicresi varliginda hiicre arka duvar
posteromedialden anterolaterale dogru alinarak frontal ostiuma, eger mevcutsa
frontal reses arka duvarinda yerlesmis olan frontal bullaya veya agger nazi
tizerindeki frontal hiicrelere ulasildi.

Frontal bullar hiicreler hala net olarak anlasilamamistir, kaynagi ve yerlesim
yeri degisken olabilir, bu nedenle literatiirdeki tanimlamalar belirsizdir. (82) Van
Alyea’nin tanimi oldukg¢a genistir; ona gore frontal bullar hiicreler frontal siniis
tabanina uzanan tiim hiicreleri igerir. (12) Giiniimiizde ise frontal bullar hiicreler
frontal reses posteriorunda kafa tabani boyunca pnomatize olup frontal ostiumdan
gecerek siniis icine uzanim gosteren hiicreler olarak kabul edilirler. (90,92)
Literatiirde tomografik incelemelerle %9 oraninda bulundugu bildirilmistir. (92) Bu
calismada ise bu oran %28 oraninda bulunmustur. Frontal bulla frontal kemigin
tabaninda kor bir cep seklinde sonlanir ve frontal reses ile karistirllmamalidir.
Frontal bulla da posteromedialden anterolaterale dogru giivenli bir sekilde alinarak
frontal siniis ostiumu ortaya konabilir. (102)

Van Alyea’ya gore frontal reses ve/veya frontal siniise uzanim gosteren her
hiicre frontal hiicre olarak adlandirilsa da (12), Bent ve ark. farkli frontal reses
hiicrelerini daha kolay ayirt edebilmemize yardimci olacak daha sinirli bir tanimlama
getirmigtir. (93) Agger nazi hiicresi lizerine yerlesmis olan frontal hiicreler cesitli
oranlarda bulunabilirler (%25-%37) ve frontal resesi daraltarak frontal siniis
hastaligina veya ilk operasyonda ac¢ilmamislarsa niikslere yol acabilirler. (90,92,103)
Bizim calismamizda da frontal hiicreler nazal kavitelerin %?22’sinde goriilmiistiir.
Frontal hiicre varliginda hiicre arka duvar1 posteromedialden anterolaterale dogru
alinarak frontal ostium ortaya konabilir.

Anatomi kitaplarinda frontal resesin Oniinde ve unsinat proses iist yapigsma
noktasinin arkasinda, nazal kemigin pnomatizasyonu sonucu olusan nazal hiicreler
bulunabildigi bildirilmistir. (83,102) Literatiirde bu konu hakkinda fazla bilgi olmasa

da nazal hiicrelerin %39 oraninda bulunabilecegi soylenmistir. (83) Calismamizda
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nazal hiicreler %33 oraninda bulunmustur. Bu hiicreler a¢ilmadigi zaman frontal
siniiste enfeksiyonun devamina veya niiksiine neden olabilir. Ayrica pndmatizasyon
derecelerine gore nazal hiicreler nazofrontal kanali orta konkaya gore laterale itecek
sekilde posteromediale dogru genislemis olabilir. Fakat boyle bir durumda dahi orta
konka mukozas1 hala frontal mukoza ile devamlilik gosterir ve bu yol cerrahi
nazofrontal kanala gotiiriir.

Literatiirde supraorbital ethmoid hiicrelerin eriskinlerde %5-62 oraninda
goriilebilecegi  bildirilmistir.  (13,80,92,96) Kadavra diseksiyonu ile yapilan
calismalarda oran %35-15 oraninda bulunurken (13,80), %62’lik oran ince kesit ii¢
diizlemde rekonstriikkte edilmis bilgisayarli tomografilerin dikkatli bir sekilde
incelenmesi sonucu bulunmustur. (92) Aradaki bu biiyiik farkin kadavra diseksiyonu
sirasinda  supraorbital hiicrenin  yanlighkla septali frontal siniis olarak
degerlendirilmesine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda supraorbital
ethmoid hiicre oraninin %28 oldugu bulunmustur. Bu hiicre tipik olarak frontal
kemigi anterior ethmoid bolgeden invaze eder ve frontal siniiste belli belirsiz bir
kabarikliga neden olabilecegi gibi frontal siniis drenajinda ciddi bozulmaya da yol
acabilir. Operasyon sirasinda bu hiicrenin taninmasinda yasanabilecek zorluk basarili
oldugu diisiiniilen bir frontal reses diseksiyonundan sonra hastaligin devam etmesine
neden olabilir. Bu nedenle preoperatif BT’ler ayrintili bir sekilde incelenerek
operasyon sirasinda bu hiicrenin frontal siniisten ayriminin iyi yapilmasi gereklidir.
Supraorbital ethmoid hiicre ile internal frontal ostium arasindaki septalar miimkiin
oldugu kadar yukardan alimmalidir. Boylece hastalifin tekrarlama riski en aza
indirilmis olur.

Iki frontal siniisii birbirinden ayiran interfrontal septumun ¢esitli derecelerde
pnomatizasyonu sonucu ortaya ¢ikan interfrontal siniis septal hiicrenin BT
calismalar1 ile erigkinlerde %35 oraninda bulunabilecegi bildirilmistir. (97) Bizim
calismamizda bu oran BT incelemelerinde %30 olarak bulunmustur fakat hiicrelerin
hicbiri frontal resese uzanmadig i¢in endoskopik diseksiyon sirasinda agilmamustir.
Bu hiicrelerin klinik olarak fazla onemli olmadigi, enfekte olarak veya frontal reseste
daralmaya yol acarak nadiren frontal siniis enfeksiyonuna neden olduklar

diistiniilmektedir. (97)
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Suprabullar hiicreler bulla ethmoidalis kafa tabanina yapigsma noktas: iizerine
yerleserek frontal resesi arkadan daraltabilir. (85) Literatiirde %15 oranina kadar
goriilebildikleri bildirilmistir. (92) Bizim c¢alismamizda hicbir vakada suprabullar
hiicreye rastlanmamistir. Erigkinlerin yaklasik %71’inde ethmoid bullanin kafa
tabanina uzanmamast sonucu olusan suprabullar reses oldugu bildirilmistir. (105) Bu
calismada bu oran %55 olarak bulunmustur. Suprabullar reses frontal reses ile
devamlilik gosterdiginden ve anterior ethmoid arter efer mevcutsa burada
seyrettiginden suprabullar reses frontal reses cerrahisinde klinik onemi olan bir
yapidir. (62)

Literatiirde frontal siniis aplazisi ile ilgili ¢ok sayida yaym bulunmaktadir.
(85) Yaptigimiz caligmada da bir vakada tek tarafli frontal siniis aplazisi mevcuttur.
Literatiirde bu konu ile ilgili bilgi bulunmamakla birlikte frontal reses bolgesinde
goriilebilecek baska bir varyasyon nazofrontal kanal veya frontal siniis ostiumunun
agenezisidir. Inceledigimiz kadavralarin birinde yapilan BT incelemesinde frontal
siniisiin her iki tarafta gelistigi goriilmiistiir. Intersiniis septumda fenestrasyon
bulunmaktadir, ayrica BT incelemeleri iki tarafta da frontal reses varligin
gostermektedir. Fakat diseksiyon sirasinda sag tarafta frontal reseste bir kanal veya
ostium bulunamadi. Bu esnada frontal siniisii bulmak i¢in yapilacak manipiilasyonlar
ciddi komplikasyonlara yol acabilir. Boyle bir anatomide frontal siniizit varligi
kontralateral tarafta hastalik varligim1 diisiindiirmelidir. Vakanin frontal kemik ©on
duvan ¢ikartilarak sadece solda bir tane frontal ostiumu oldugu goriildii. Sag frontal
siniis intersiniis septumdan karsiya drene olmaktayda.

Diseksiyon sirasinda ayrica frontal reses posteriorunda, kafa tabaninda
seyreden anterior ethmoid arterin kemik kanal igcinde mi seyrettigi, yoksa
zedelenmeye acik olacak sekilde dehisans mi gosterdigi de incelendi. Yapilan
calismalarda anterior ethmoid arterin %64 oraninda cesitli derecelerde dehisans
gosterebilecegi bildirilmistir. (%24 total, %40 parsiyel) (105) Calismamizda
kadavralarin %17’sinde ethmoid arterde total dehisans oldugu bulunmustur. Arter
tizerinde kemik kanal olmamasi arteri frontal reses diseksiyonu sirasinda
zedelenmeye meyilli hale getirir.

Sonu¢ olarak, frontal reses lokalizasyonu c¢ogunlukla ethmoid

infundibulumun iist devaminda, bullanin 6niinde ve medialdedir. Bu nedenle bullay1

48



acmaksizin orta konka lateral yiiziinii unsinat proses arkasinda takip ederek dogrudan

frontal resese ulasmak ¢ogu kez miimkiindiir.
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SONUCLAR

Frontal resesin medial kenari, orta konkanin lateral duvarinin devamindadir.
Eger frontal resesi ¢evreleyen kemikler iyi pnomatize olmussa (nazal kemik, frontal
kemik, maksiller kemik, lakrimal kemik ve ethmoid kemik) reses ¢evresinde ve
icerisinde ¢esitli hiicreler bulunabilir. Fakat frontal reses ile orta konka lateral kenari
arasinda hiicre bulunmaz ve reses daima bulla 6n duvarimin iist yapisma noktasinin
oniindedir. Frontal ostiumu bulmanin en iyi yolu orta konkaya olabildigince yakin
olmak ve frontal resesi genisletmek icin etmoid hiicre duvarlarin1 posteromedialden
anterolaterale dogru diseke etmektir. Cogu vakada anatomi kendini tekrarlar fakat
bazi vakalarda degisik formlar goriilebilir. Bizim ¢alismamizda frontal reseste en sik

goriilen varyasyon iyi gelismis bir nazal hiicredir.
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