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OZET

Amag: Nazal septal deviasyonun derecesi septal cerrahi plani ve endoskopik
sinilis cerrahisinde onemlidir. Daha Once bir¢ok c¢alismada septal deviasyon derecesi
ile paranazal siniis havalanmasi arasinda iliski oldugu belirtilmistir. Cerrahi 6ncesinde
septal deviasyon, paranazal siniislerin havalanmasi ve 6n kafa tabani yapilarinin iyi
degerlendirilmemesi iatrojenik yaralanmalara yol agabilecegi gibi anatomik
farkliliklarin bilinip bilinmemesi niiks ve rezidii hastalik risklerini de degistirmektedir.
Bu ¢alismanin amaci bilgisayarli tomografi ile nazal septal deviasyon derecesi ve 6n

kafa taban1 yapilari arasinda bir iliski olup olmadigini tespit etmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne Ocak 2014-Aralik 2018 tarihleri arasinda bagvurmus ve paranazal siniis
tomografisi olan, 18-65 yas araliginda 312 hasta dahil edildi. Calismaya daha once
travma veya ameliyat oykiisii olan hastalar ile sinonazal tiiméor, sinonazal polipozis,
akut rinosiniizit, BOS kagagi ve belirgin yiiz deformitesi olan hastalar dahil edilmedi.
Koronal diizlemde, kemk penceresinde yapilan 6l¢iimler PACS ve Horos sistemleri
tizerinde gergeklestirildi. Septum deviasyonu derecesi, her iki yonde lateral lamella
uzunlugu ve Keros derecesi, her iki yonde lateral lamella-kribriform lamella arasinda
act manuel olarak ayn1 KBB hekimi tarafindan 6l¢iildii. Calisma verileri STATA 14.2

ile ile istatistiki onem ve iliskiler a¢isindan incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 105’1 kadin ve 207’si erkek olmak tizere 312
hastanin yas ortalamasit 33.00 ve standart sapmast 11.22 idi. 43 hastada septum
deviasyonu gozlenmedi. Kategorik olmayan degiskenlerin normal dagilima sahip olup
olmadiklarma dair Shapiro-Wilk test sonucuna gore %5 anlamlilik diizeyinde sag/sol
olfaktor fossa (OF) derinligi ve sol OF agis1 normal dagilima sahipken sag OF a¢is1 da
normal dagilima ¢ok yakin bir dagilim sergilemistir. Yas ve septum deviasyonu agilari
incelendiginde normal dagilima uymadifi goézlemlenmistir. On kafa tabanmninda
degerlendirilen parametrelerin (Sag Olfaktor Fossa Derinligi, Sag Kribriform Plate
Agis1, Sol Olfaktor Fossa Derinligi, Sol Kribriform Plate Agisi) %5 anlamlilik
diizeyinde ANOVA testi ile degerlendirilmesi ile hem kategorik degiskenlerin hem de

diger gruplarin bagimsiz dagildiklarin1 ve septum deviasyonu varlifinda da normal



dagilima sahip olduklarin1 gostermektedir. Bu verilerin sonucunda yapilan
karsilastirma ile septum deviasyonunun derecesi arttik¢a olfaktor fossa derinligi ve
keros derecesinde %5 anlamlilik diizeyinde degismeler oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda septum deviasyonu ile 6n kafa taban1 parametlerinin iligkisi incelenerek
septum deviasyonunun varliginin olfaktor fossa derinlikleri, keros dereceleri ve lateral
lamella - kribriform lamella arasindaki agiyr degistirmedigi gézlenmistir (p>0,05'lik
onem diizeyinde olmasi sebebiyle) . Fakat buna karsin septumun devie oldugu tarafta
olfaktor fossa derinlikleri ve keros derecelerinin istatistiki olarak anlamli oldugu

diizeyde degistigi gdzlenmistir (p<0,05).

Fakat septum derecesi ile kribriform lamel-lateral lamella arasindaki agi

arasinda istatistiki olarak anlamli farklilik saptanmamastir.

Sonug¢: Endoskopik siniis cerrahisi dncesi BT degerlendirmesi cerrahi basari
ve komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in 6nemlidir. Yaptigimiz calismada nazal septum
deviasyonunun; devie oldugu ydnde olfaktor fossa derinligi ve keros derecesini
anlamli istatistiki degerler diizeyinde degistirdigi tespit edilmistir. Literatiire daha
onemli katkilar i¢in drneklem sayisi ve ol¢glim yontemleri gelistirilerek daha ileri

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Nazal septum deviasyonu orani, keros siniflamasi, krista

galli seviyesi, 0n kafa tabani



ABSTRACT

Objective: The degree of nasal septal deviation is substantial in both nasal
surgery plan and endoscopic sinusoidal surgery. Former studies in the literature
examined the relation between the degree of nasal septal deviation and paranasal
sinusoidal airflow. Avoiding proper evaluation of septal deviation, paranasal
sinusoidal airflow and frontal skull base can lead iatrogenic injuries; moreover,
inadequate examination of anatomic differences effects the recurrence and residue
risks. Main objective of this study is to investigate the relation between the degree of
nasal septal deviation and frontal skull base.

Material Methodology: This study put into practice in Ankara Numune EAH
by examining 312 patients with paranasal sinusoidal CT in the age interval of 18-65
years and date interval of January 2014 and December 2018. The study excludes the
sample population of former traumatic experiences, surgeries, sinonasal
tumor, sinonasal polyposis, acute rinosunitus, BOS leakage and apparent facial
deformation. The measurements are taken on bone window, coronal plane using PACS
and Horos systems . The degree of septal deviation, lateral lamella length on both
directions and Keros degrees ,lateral lamella— kribriform lamella degrees are manually
examined by head and neck surgeon. The samples, correlations and significances are
studied using STATA 14.2.

Results: The sample population includes 312 patients, where 105 female and
207 male with mean age of 33 and standard deviation of 11.22 are examined. Among
them, 43 patients were observed to have no septum deviation. Shapiro-Wilk test with
5% significance value applied on non-categoric variables and concluded that right/left
olfactory fossa depth and left olfactory fossa degree variables have normal
distribution; on the other hand, right olfactory fossa degree is shown to have close
behavior to normal distribution under 5% significance level. Age and septum
deviation degree variables observed to have no normal distribution. Frontal skull base
parameter shown to be independent from categorical variables and other groups with
ANOVA test with 5% significance level; moreover, under septum deviation existence

they obey to normal xi distribution. The sample population is investigated and

Xi



concluded that increase in the degree of nasal septum deviation effects OF depth and
keros degrees under 5% significance level. Yet, there observed no significance

difference between septum deviation and lateral lamella — kribriform lamella degrees.

Conclusion: CT evaluation before endoscopic sinus surgery is essential both
for surgical success and decrease in complications. This study shows that nasal septum
deviation statistically significantly effects the OF depth and Keros degrees in the
direction of deviation. Further contribution to the literature requires expanded sample

size and follow up methodological enhancements.

Keywords: Nasal Septum Deviation Ratio, Keros Degree, Crista Galli Level,
Frontal Skull Base
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1. GIRIS VE AMAC

Paranazal siniis hastaliklar1 ve cerrahi tedavisi kulak burun bogaz hekimlerinin
en Onemli ilgi alanlarindandir. Endoskoplarin yaygin kullanimi ve goriintiileme
yontemlerinin daha ayrintili degerlendirmeye imkan saglayan gelismeleri ile son
yillarda endoskopik siniis cerrahisinde artis gozlenmektedir. Cerrahi Oncesinde
ayrintili fizik muayene ve goriintiilleme yontemlerinin ayrintili incelenmesi hem
cerrahi bagariin artmasi i¢in énemli olup hem de komplikasyonlarin énlenmesinde
miithimdir. Bilgisayarli tomografinin daha kolay ulasilabilir hale gelmesi ve kulak
burun bogaz hekimlerinin de tomografi degerlendirmelerine yonelmesi ile paranazal
siniisler, kafa tabani, nazal septum ve paranazal siniislerdeki farkli varyasyonlar daha
cok irdelenir olmustur. Nazal septal deviasyonun derecesi; septal cerrahi plan1 ve
endoskopik siniis cerrahisinde endoskop kullaniminda 6nemlidir. Daha 6nce bir¢ok
calismada septal deviasyon derecesi ile paranazal siniis havalanmasi arasinda iliski
oldugu belirtilmistir. Cerrahi Oncesinde septal deviasyon ve paranazal siniislerin
havalanmasinin iyi degerlendirilmemesi iatrojenik yaralanmalara yol agabilecegi gibi

anatomik farkliliklar niiks ve rezidii hastalik risklerini de degistirmektedir.

Bu ¢alismada nazal septum deviasyonunun derecesi ile 6n kafa tabani yapisi
arasindaki iliskisinin bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesi ve arlarindaki
iligkinin tespiti ile cerrahi bagarinin arttirtlmast ve komplikasyonlarin azaltilmasi igin

literatiire katk1 sunulmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BURUN VE YUZUN EMBRIYOLOJIK GELiSIMi

Yiiziin embriyolojik gelisimi 4. ve 8. Haftalar arasinda baslar. Embriyoya ait
ektoderm, mezoderm ve endoderm tabakalarinin farklilagmasi ile organ ve sistemler
gelisir. Noroektodermden gelisen noral oluk ve onun kapanmasi ile gelisen noral tiip;
merkezi sinir sisteminin ilkel taslagini olusturur. Onceleri néral tiipiin 2 ucu acik olup
kranialdeki anterior néropor, kaudaldeki ise posterior néropor olarak bilinir. 3. hafta
sonu veya 4. hafta basinda anterior ndropor kapanir ve kisa bir siire sonra 6n beyin
genislemeye baslar. On beyin iistteki ektodermi ileri ve laterale dogru iterek

frontonazal prosesi olusturur.

5. haftada orofarengeal membran pargalanarak barsak sistemi olusmaya baslar.
Ayn1 zamanda yiiziin her iki yanindan birinci brankial arktan mezengimal biiylime ile

once maksilla sonra ise daha hizli biiyiiyen mandibula gelisir (1-5).

Frontonazal proses inferiorda ikiye ayrilip nazal plakodlar1 olusturur. Nazal
plakodlar igeriye dogru batis seklinde yer degistirirken 5. Haftanin basinda 6nce lateral
nazal ¢ikinti ve sonrasinda da medial nazal ¢ikinti olusur. iki nazal ¢ikinti at nalh
seklinde; agz1 agik olan kisim stomodeumla iligkili olacak bigimde bir yap1 olusturur.
5. Hafta sonunda ise bu ¢okiintii derinlesir ve ‘nazal sak’1 olusturur. Yine ayn1 haftada
olfaktor epitel gelismeye baslar. 7. Haftanin sonunda {ist lateral duvar ve septum

tizerinde erigkin konumuna yerlesir (6).

Maksiller ¢ikintinin ve medial nazal ¢ikintinin birlesmesi ile eksternal burun
sekillenmeye baglar. Anteriorda alt nostril bolgesi gelisirken arkada nazal sakin tabani
olusur. En arkada ise bu birlesme fiizyonla degil, epitelin cogalmasi ile olusur. Bu yap1
bukkonazal membran olarak adlandirilir. Bu membran agiz boslugundan ayrilmay1
saglar. Dorsaldeki membran ise 6. Haftada incelerek oronazal membrani olusturur.
Oronazal membranin riiptiire olmas1 ise primitif koanay1 olusturur. Primitif koana
posterior farinks duvari ve paranazal siniisler i¢in baglangi¢ noktasidir. Eger gelisimin

7. Haftasinda oronazal membran riiptiire olmazsa bebek koanal atrezi ile dogar (1, 6).



Frontonazal ¢ikintidan inferiora dogru mezensimal bir c¢ikintt uzanarak
prekartilajindz septumu olusturur. Nazal septum burun i¢ini ikiye ayirirken kafa ve
yiiz kemikleri de gelismeye devam eder. Gelismekte olan sfenoid kemikten kartilaj
septum meydana gelir. Nazal kapsiiliin ¢atis1 nazal septumun kartilaji, sfenoidden
gelen kartilaj ve burun kapsiiliiniin lateralindeki ikincil merkezlerin birlesmesi ile
olusur. Baslangicta kikirdak septumun her iki tarafindaki kikirdak olfaktor fasikiiliin
girmesi igin aciktir. Ugiincii ayda kikirdak sinirlerin ¢evresini sararak kribriform
tabakay1 olusturur. Kikirdagin lateral pargalari arkaya dogru uzanarak sfenoid ile
birlesir. Nazal septum gelisme siirecinde 9. Haftalarda palatal ¢ikintilar ile birlesmeye
baslayip 12. Haftada ise birlesme tamamlandir (2). Nazal kapsiil kikirdaginin medial
kismi nazal septuma farklilagirken lateral kisim ise burun lateral duvarini olusturur.
Gebeligin 25. Ve 28. Haftalarinda ise burun lateral duvarindan mediale dogru 3 ¢ikinti

olusur (1, 2). Bu ¢ikintilar asagidaki yapilari olusturur:
e Anterior ¢ikinti: Agger nazi’yi olusturur.

e Inferior ¢ikinti (maksillotiirbinat): Inferior konka ve maksiller siniis’ii

olusturur.

e Superior ¢ikint1 (etmoidotiirbinat): Superior ve orta konka, etmoid hava

hiicreleri ve bu hiicrelerin drenaj bolgeleri’ni olusturur.

Inferior ¢ikint1 7. Ayda burun lateral duvarindan ayrilarak eriskinde ayr1 bir
kemik halini alir. 3 konka embriyolojik gelisim siiresince biiyiir ve geligir. Suprem
konka ise fetiislerin %65’inde mevcuttur ve 14.-34. Haftalarda ortalama 5 mm

boyutuna ulasir (2).

Maksiller siniis ilk olarak 7.-10. Haftalarda goriiliip 17 yasa kadar gelisimi
devam eder. Gebeligin 9. Ve 10. Haftalarinda, nazal kapsiiliin lateralinde 6-7 katlant1
seklinde etmoid hiicreler gelismeye baslar. Sfenoid siniis 3. Ayda sfenoetmoidal
reseste girinti seklinde ortaya ¢ikar. Dogumda kiiciik bir kaviteyken 7. Yasta tam
bliytikliigline kavusur. Havalanma miktarina gore sfenoid siniis i¢erisinde optik sinir
ve internal karotid arter korumasiz sekilde uzanabilir. Frontal siniis ise anterior
hiicrelerden gelisir. Gelisimi en degisken olan siniistiir. Infindibulum ve frontal reses

ile direkt iliskilidir (1, 6). Frontal kemigin primer pnomatizasyonu, yasamin ilk yilinin



sonuna kadar yavas bir siire¢ olarak ortaya ¢ikar. Bu ana kadar, frontal siniis kiigiik,
kor bir cep olarak kalir. Sekonder pnomatizasyon yaklasik 2 yas civarinda baglar.
Frontal siniisiin biiylimesi 2 yasindan addlesan doneme kadar kademeli olarak devam
eder. Sekonder pnomatizasyon sonucunda yaklasik 4-8 mm uzunlugunda, 6-12 mm
yiiksekliginde ve 11-19 mm genisliginde bir bosluk olusturur. 3 yasindan sonra, bazi
BT taramalarinda frontal siniis goriilebilir. Bir cocuk 8 yasina ulastiginda, frontal siniis
daha pnomatik hale gelir ve ¢ogu radyolojik ¢alisma tarafindan goriiliir. Frontal siniis
gelisimi  degisken olabilir. Kadavra ve radyolojik c¢alismalarda (bilgisayarl
tomografi), frontal siniis bir yasindan kiiciikk bebeklerin sadece % 1.5'inden daha
azinda tanimlanabilir Bu donemde frontal siniis potansiyel bir cep olarak kalir ve
anterior etmoid hiicrelerle olan baglantisindan dolay:1 “cellulae ethmoidalis” olarak
adlandirilir (2, 4). Frontal siniisler frontal kemiklerde gelisir. Her kemik, kemiklesmis
vertikal (sagital) bir siitiir ¢izgisi ile ayrilmis halde kalir. Bunun sonucunda frontal
siniis ‘intersinus septum’ olusur. Hangi faktorlerin frontal siniislerin olusumunu
tetikledigi acik degildir. Sag ve sol frontal siniisler birbirinden bagimsiz olarak gelisir.
Her iki tarafta kemiklerin farkli reabsorbsiyonlar1 sonrasi, ¢esitli septalarla boliinmiis

1, 2 veya daha fazla hiicre olusur (4)

Sekil 1. Frontal siniisiin 3-8 yaslar arasinda koronal ve sagittal planda gelisimi

AN: Agger Nasi Hiicresi SB: Supra Bulbar Hiicre, MT: Orta Konka, O: Orbita, (Surgical Anatomy
and Embryology of the Frontal Sinus, sayfa 29)



Bazen, frontal siniisler asimetrik olarak gelisebilir, hatta hi¢ gelismeyebilir. Bir tarafta
daha dominant olan bir frontal siniis, diger tarafta bir hipoplastik veya hatta aplastik
frontal siniis bulunabilir. Her iki frontal siniisiin aplazisi, ¢alismalarda % 3-5 oraninda
bildirilmistir. Sadece iyi gelismis bir frontal siniis varlig1 (kontralateral aplastik siniis
ile birlikte) % 1 ila% 7 arasinda degismektedir. Irk, cografya ve iklim, frontal siniisiin
anormal gelisiminde yer alan faktorlerden birkacidir (7). Etmoid kemigin kribriform
plakasi iki frontal kemik arasinda bulunur ve koku lifleri ile burun boslugu arasinda

baglantiya izin verir.

'
85

"

-

ot i

Sekil 2. A: Agger Nasi Hiicresi, Tip 1-2-3-4 Frontal Hiicreler, IS: Intersiniis Septal

Hiicre
(Surgical Anatomy and Embryology of the Frontal Sinus, sayfa 24)

Burun ontogenezinde ise 2 evrede tanimlanmistir: gelisim evresi ve biiyiime

evresi:



2.1.1. Gelisimsel veya Morfogenetik Evre

Gelisimsel evre embriyolojik hayatta burun ve iligkili diger yapilarin olustugu

periyoddur.

Kabaca gebeligin 3. haftasindan 3. ayma kadar devam eder. 3. haflada, maksiller
ve mandibiiler olusumlar gelismeye baslar ve burun olfaktor tomurcugu goriiniir hale

gelir. 3. ay civarinda, burun, maksilla ve mandibula olusumu tamamlanir (8).

2.2.1.1. Bilyiime Evresi

Takip eden biiyiime evresinde, burun ve iliskili yapilarin boyutlar1 artar. Bazi
kikirdak yapilar kismen veya tamamen kemiklesirken, es zamanli olarak, ¢esitli burun
yapilarinin anatomik yerlesimleri olusur. Burun; hayatin ilk birka¢ yilinda hizli bir
sekilde biiyiir fakat daha sonra biiyiime giderek yavaslar. Ikinci bir biiyiime periyodu
puberte sirasinda gergeklesir. Biiylime evresi az veya ¢ok birbirini takip eden

periyodlara ayrilabilir: prenatal, neonatal, gocukluk ve pubertal evreler (8, 9).

2.2.1.1.1. Gelisimsel Evre

Burun ve orta yiiz gebeligin 4 ve 8. Haftalar1 arasinda her iki maksiller ve

mandibiiler olusumlar ve frontonasal ¢ikintidan olusur

4. Hafta (3-5 mm Uzunluk): Olfaktor tomurcuk (veya burun tomurcugu)
ylizey ektoderminin konveks bir kalinlasmasi seklinde goriiniir. Daha sonra fovea
nazalise doniisiir ve burun kesesini olusturur. Ardindan frontonasal ¢ikint1 kaudal
yonde gelismeye baslar. Es zamanli olarak maksiller ve mandibular olusumlar

lateralden mediale dogru biiyiir.

5-6. Haftalar (5-6 mm Uzunluk): Frontonazal ¢ikinti medial ve lateral burun
cikintisina doniisiir. Iki maksiller ¢ikint1 6ncelikle lateral burun kivrimlariyla birlesir
ve daha sonra bilyiir. ki mandibiiler olusum bu evrede birlesir. Maksiller ve

mandibular olusumlar arasindaki aciklik ilkel agzi olusturur. Eger maksiller olusum



ve burun ¢ikintiar1 arasindaki birlesme tam olmazsa bir yarik olugur. Bu da yarik dudak

ve/veya damak ile sonuglanir.

6-7. Haftalar (12-18 mm Uzunluk): On burun delikleri olusur ve cesitli
olusumlar arasindaki oluklar sirayla kaybolur. Ilkel burun boslugu alin ve frontonasal
cikint1 arasinda enine bir ¢izgi seklinde olusur. Burun piramidi fark edilebilir duruma

gelir.

7-8. Haftalar (22 mm Uzunluk): Burun kapsiilii olusur. Septum kaudal yone
dogru gelismeye baslar. Burun kavitesinin lateral duvari {izerinde {i¢ ana konkay1

olusturmak iizere ti¢ olusum belirir.

2-2,5. Aylar (3-4 cm Uzunluk): Maksiller ve palatin olusumlarin

kemiklesmesi baslar.

3-3,5. Aylar (10-12 cm Uzunluk): Burun kapsiilii ve konkalar bu evrede de
kikirdak yapidadir.

4-4,5 Aylar (15-18 cm Uzunluk): Burun kapsiilii ve alt konkanin laterali
kemiklesmeye baglar (9, 10).

2.2.1.1.2. Biiyiime Evresi

Yiiz ve Burun: Dogumda kafatasinin kaudal kismi kranial kisimdan daha
kiigliktlir. Erigkin hayatta hemen hemen ayni boyuttadirlar. Norokranium 6 yas
civarinda erigkin boyutlarinin %90'ma ulasir. Diger taraftan viserokranium 18-20
yasina kadar biiylimeye devam eder. Dis burun piramidi daha ¢ikintili, yliksek ve uzun
hale gelir. Maksilla ve mandibula ileri dogru biiyiir. Burun biiylime hizi embriyolojik
hayatta ve dogumdan sonraki ilk aylarda yiiksektir. Daha sonra cinsel olgunlagsmanin
baslangicina kadar kademeli olarak azalir ve ergenlik doneminde yeniden kuvvetli
sekilde hizlanir. Bu ergenlik biiyiime atagi kizlarda 16-17 yasina kadar, erkeklerde ise
16-18 yasina kadar devam eder ve sonra hizla azalir. Burun biiyiime hizi, viicut
uzunluguna gore kiyaslandiginda, genellikle iskeletin biiyiime hiziyla benzer seyir

izler.



Septum: Septum, embriyolojik hayatin 7 ve 8. haftalar1 arasinda ve 2 ve 3.
aylart arasinda burun kapsiiliiniin medial duvarindan gelisir. Baglangigta tamamen
kikirdak yapidadir; sonra bazi kisimlar1 kemiklesmeye baslar. Dogumda vomer,
maksiller ¢ikintt ve palatin ¢ikinti kemik yapidadir. Dogumdan sonra septumun
posterior kismi kranialden kaudale ve kaudalden kraniale dogru yavas yavas
kemiklesir. Septum, 6zellikle 6n kisminda, yenidogan ve erken ¢ocukluk déneminde

hizli bliyiime gosterir. Biiylimesi daha sonra yavaslar (3, 9).

Septum burun piramidinin, burun kavitesinin ve orta yiiz bdolgesinin
gelisiminde belirgin bir rol oynar. Bu durum 1990'larda Verwoerd ve arkadaslarinin
tavsanlarda yaptig1 ayrintili caligmalarla gosterilmistir (11). Septal kikirdagin kaudal
pargasi orta yiiz bolgesinin disa dogru biiyiimesini etkilerken, 6n ve ventral kisimlari
burun piramidinin belirginligini ve uzunlugunu belirler. Bu durum ¢ocukluk

doéneminde septal yaralanma gegiren hastalarda gosterilmistir (9, 11).

Kikirdak Septum: Kikirdak septum hayatin ilk 2 yilinda hizli bir sekilde
biiyiir. Biiylimesi daha sonra yavaslar ve 3 yasindan sonra hemen hemen durur. Bu
sirada kikirdak septumun kranial ve posterior kisimlart enkondral ossifikasyonla
anterior ve kranial yonde kemiklesmeye baslar ve perpendikiiler plag: olusturur. Bu
gelisim erigkin hayatta yavas bir hizda devam eder. Septal kikirdagin bazal sinir1
birbiriyle birlesen iki premaksiller kemik ve vomeral lamellalarin olusturdugu oluga

uygun sekilde yerlesir (3).

Perpendikiiler Plak: Perpendikiiler plak kikirdak septumun kranial ve
posterior kisminin interkartilajendz ossifikasyonuyla olusur. Bu islem 6. ayda krista
galli bolgesinde baslar ve kaudal ve anterior yonde yavasca ilerler. Perpendikiiler
plagin biiytimesi 10 yasina kadar hizli sekilde; 40 yasina kadar da yavaslamis sekilde
devam eder. Puberte sirasinda kemiklesme islemi vomere ulasir. Kiigiik bir serit
seklinde kikirdak septum, perpendikiiler plak ile vomer arasinda kemiklesme siireci

devam eder ve kikirdak septumun sfenoidal ¢ikintist olarak adlandirilir (3, 8).

Vomer: Vomer gebeligin 12. haftasindan doguma kadar olan donemde
intramembrandz ossifikasyonla kemiklesir. Kemiklesme islemi kaudalden kraniale

dogru gerceklesir. Iki lamella olusur. Lamellalarin kranial- anterior kismi V



seklindedir ve kikirdak septumun arka kismini tutar. Posterior kisim veya ala rostrum
sfenoidaleyi kusatir. 6-8 yaslarinda perpendikiiler plak ve vomer birlesir. Puberte

civarinda vomer premaksilla ile karsilasir (9).

Kikirdak Cati: Triangiiler kikirdaklar burun kemiklerinin altinda etmoid
kemiklere kadar uzanirlar. Kranial simirlar1 6n kafa tabani ile baglantisim1 kaybeder ve

kaudal yone dogru geri ¢ekilir. Eriskinde kemik ¢atinin 2-5 mm altina dogru uzanirlar (9).

Kemik Cati: Kemik piramidin medial kismi, kikirdak kapsiiliiniin tist kisminin
kikirdak iginden koken alir. Lateral kisim, maksiller kemiklerin burun ¢ikintilarinin

ossifikasyonu sonucu olusur. Eriskinde burun kemikleri orta hatta kismen birlesir (9).

2.2 BURUN ANATOMISI

D1s burun baslica 4 kisimdan olusur:
. Kemik piramit

o Kikirdak piramit

. Lobiil

. Yumusak doku alanlar1

Kemik piramit, kikirdak piramit ve lobiil dig burnun yaklasik {igte birini yapar.
D1s burun piramidinde (distan ige) cilt, cilt alt1 yagh bag dokusu ve kas lifleri bulunur.

Bu gesitli tabakalarin kalinlig1 ve yayginligi bireysel degiskenlik gosterir (7).

2.2.1. Kemik Piramit

Burnun her iki burun taban ¢izgisi tizerine uzanan kemik kismidir. En {ist korta
noktast nazofrontal a¢inin ya da nasionun derinidir. En alt noktas1 rhinion veya K
alanidir. Kemi piramit: Frontal kemigin nazal ¢ikintis1 (Spina nasalis ossis frontalis) ve

maksillanin iki frontal ¢ikintisindan olusur (2, 7).



2.2.2. Kikirdak Piramit

Kikirdak piramit veya ¢at1 olarak adlandirilir. Septolateral kikirdak, iki lateral

membrandz alan ve 1 ila 3 eklenti kikirdaktan meydana gelir.

On burun dikeni ve premaksilla iizerine oturan ve burnun i¢ kismini iki bosluga
ayiran kikirdak septum (cartilago septi nasi); kikirdak ¢atinin sirt ve lateral kisimlarini
olusturan 2 adet triangiiler (list lateral kikirdak ya da lateral burun kikirdagi)

kikirdaktan meydana gelir (9).

Her iki triangiiler kikirdagin tist sinir1 burun kemiklerinin 1-2 mm ile 5-10 mm
kadar altinda yer alir. Burun kemikleri, septum ve 2 triangiiler kikirdagin birlestigi

alana K alani1 ya da kilit tasi alan1 denir (3, 4, 9).

Kikirdak cati1 T seklinde bir yapidir. A¢ist triangiiler kikirdagin alt kenarinda
15 dereceden K alaninda 90 dereceye kadar degisir. Bu anatomik durum solunan

havanin iklimlendirilmesini saglayan huni seklinde bir olusum meydana getirir (10).

Septal kikirdak; taban1 6nden arkaya 6n burun dikeni,premaksilla ve vomerden
olusan kemik iizerine oturur. Kaudalde kolumellaya membran6z septumla baglanan
serbest,hareketli bir kenar1 vardir. Onde 2 adet triangiiler kikirdakla birlesir. Arkada
etmoid kemigin perpendikiiler plag: ile birlesir. Tiim bu birlesmeler ile kikirdak ¢ati
ve sirt1 olusur (10, 12).

2.2.3. Nazal Septum Cerrahi Anatomisi

Nazal cerrahide, septum en bagta gelen yapilardandir. Septumun hava akimi
lizerine olan diizenleyici etkisi, dis burun destegi saglamasi ve nazal mukozaya destek
olunmas1 gibi 6nemli islevlere sahip olmasi, nazal septum cerrahisinin ne denli dikkat

edilmesi gerektiginin bir kanitidir.

Nazal septumu, arkada etmoid kemigin perpendikiiler plagi, onde septal

(kuadrangiiler) kikirdak ve altta vomer meydana getirir. Medial kruslar, kuadrangiiler
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kikirdakla medial kruralarin temasini saglayan membran, maksiler krest ve palatin
kemikler nazal septumu olusturan diger yapilardir (13).
Nazal septumu su yapilar olusturur:
1.Kemik septum
a.Ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi
b.Vomer
c.Maksiller,palatal ve sfenoid kemigin nazal kristas1
2.Kikirdak septum

3.Mebrandz septum ve kolumella

2.2.3.1. Kemik Septum

Ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi, kemik septumun st 1/3 “lni
olusturmakla birlikte iistte frontal kemik ve kribriform plak ile devam eder. Altta
vomer ile, kaudal olarak septal kikirdak ile ve 6nde orta hatta nazal kemiklerin i¢e olan

izdiisimii ile komsuluk yapar (13).

Ethmoid kemigin perpendikiiler laminasi, nazal kemiklerin kaudal uglar1 ve iist
lateral kartilajlarin birlesim alan1 “’Keystone’’ bolgesi olarak adlandirilir. Bu alan

kemik ¢atinin 1/3 orta kisminin destegi agisindan ¢ok dnemlidir (14).

Perpendikiiler plagin septal kikirdakla dorsal keystone bdlgesindeki birlesme
noktasinin seviyesi, Ust lateral kikirdaklarin hizasina denk gelebildigi gibi, nazal
kemigin kaudal ucundan 1 cm veya daha fazla sefalik olarak da yerlesim gosterebilir

(15).

Bazi hastalarda, kikirdagin bahsedilen bu birlesme noktasinin 2-3 mm 6niinden

eksize edilmesi, bu yapilarin birbirinden ayrilmasina neden olabilir (16).
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Etmoid kemige miidahale edilirken kribriform lamina kirilabilecegi akilda
bulundurulmalidir. Kribriform laminanin hasar gormesi durumunda olfaktor sinir

hasar1 ve BOS sizintis1 meydana gelebilir (17).

Vomer, sfenoid siniisten 6ne ve asaglr dogru, maksillanin ve palatin kemigin
olusturdugu nazal kreste uzanarak bu bolgede maksillanin premaksiller kanatlartyla

birlesir.

Vomer inferiorda maksiler krest ve palatin kemikler ile, siiperiorda sfenoid ve
ethmoid kemigin perpendikiiler plagi ile baglantilidir. Onde ise kuadrangiiler kikirdak
ile temas halindedir.

Onde vomer ve premaksiller kanatlar embriyolojik olarak cift kemiklerdir ve
birleserek septal kikirdagin alt kenarinin insersiyonu i¢in bir oluk olustururlar.
Premaksillanin en 6ndeki kismi 6n nazal spindir ve septal kikirdagin alt sinirinin

yapisma noktasidir. (16)
Beyaz 1rk haricinde, 6n nazal spinin az gelismis veya olusmamis olabilir. (18)

Septal kikirdag: destekleyen kemik oluk, kaudalde premaksillada en belirgindir

ve posteriora dogru vomer boyunca gidildik¢e kademeli oalrak diizlesir.

2.2.3.2. Kikirdak Septum

Septal (kuadrangiiler) kikirdak diizensiz dortgen seklinde degisken boyutlar
olan yass1 bir kikirdaktir ve kuadrangiiler kikirdak olarak da isimlendirilir.
Embriyolojik olarakist lateral kikirdaklarin sefalik 2/3 “ii boyunca tek bir parca olarak
gelisir (16). Kikirdak septumun kaudal boliimii anterior nazal spin ve maksiller krest
tizerine yerlesmektedir. Premaksiller kemik ve kaudal septum ve arasinda fibréz baglar
bulunur. Baz1 lifler kikirdagin iizerinden komsu ve capraz liflerle birlesip ekleme
benzer sekilde bir kapsiil olusturur (19). Bu eklemler arasindaki gevsek bag ve yag
dokusu, kikirdak dorsal basing altinda kaldiginda esnemesine olanak tanimakta,

boylece kirllma riskini minimalize etmektedir (13).
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Septal kikirdak, st lateral kikirdaklar ile devamlilik gostermekle beraber
inferior sinirda bu yapilarin birbirinden ayrildig1 gozlenir. Septal kikirdak, kikirdak-
kemik birleskesinden itibaren (rhinion) supratip boélgedeki lobiiliin hemen sefalik

kismina kadar nazal dorsuma destek ve sekil verir (16).

Septal kikirdagin her iki tarafinda ventral kenarda spina nazalis anteriorun
arkasinda iki kikirdak parcasi bulunur ve bu kikirdaklara ‘aksesuar kikirdak veya

‘Jacobson kikirdagi’ denir (17).

2.2.3.3. Kolumella ve Membranéz Septum

Membranoz septum kolumella ve septal kartilajin kaudal ucu ve arasinda
bulunur. Hareketli olmasindan dolay1 kolumellanin yer degistirmesine olanak verir.
Vestibiiler cilt ve igindeki subkutandz areolar doku tarafindan olusturulmaktadir.
Kolumella transvers ligamentdz baglarin sikica baglanmasini sagalayan bir ¢ift medial
krura igerir. Bu kruralarin septuma direk baglantisi bulunmamaktadir. Medial nostril

duvarinda cilt alt1 yagdan fakir bir cilde tutunmaktadir (16).

1. Frontal kemigin nazal procesi

2. Etmoid kemigin perpendikilar
laminasi

. Nazal kemik

. Vomer

. Palatin kemik

. Maksillar krest

. Anterior maksillar spin

. Septal kartilaj

. Ust lateral kartilaj

10. Septal kartilajin kaudal kenari

11. Membranoz septum

O o N O ;e Ww

Sekil 3: Nazal Septumu Olusturan Yapilar

(Frank H. Netter, Netter Insan Anatomisi Atlas1)
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Septum Deviasyonu Siniflandirmalart:

Septum deviasyonun tanimlanmasi i¢in bircok smiflandirma yapilmstir.
Septum deformitelerin tiplendirmesi Janardhan tarafindan modifiye edilen Mladina

siniflamasina gore 7 tip deviasyon tanimlanmustir.
e Tip 1: Septum nasi, 6nde hafif derecede vertikal
e Tip 2: Septum nasi, Onde agir derecede vertikal
e Tip 3: Septum nasi, orta konka 6n ucu seviyesinde vertikal
e Tip 4: Septum nasi, S seklinde deformiteye sahip
e Tip 5: Septum nasi, maksiller kret seviyesinde tek tarafa olan deviye
e Tip 6: Septum nasinin, maksiller kretten her iki tarafa da deviye olmasi

e Tip 7: Septum nasinin, yukaridaki deformitelerin birden fazlasina sahip

olmasi.

Bunun yani sira I. Baumann ve H. Baumann siiflandirmasia gore septum

deviasyonu 6’ya ayrilmistir.

Tip 1: septal kret, Tip 2: kikirdak sapmasi burun, Tip 3: yiliksek septal kret
sapmasi, Tip 4: kaudal olarak egik septum, Tip 5: her iki yonde septal kret ve Tip 6:

kaudal olarak egimli septum.

Bunlardan farkli olarak ¢esitli siniflandirmalar da mevcuttur. Septum

deviasyonu C ve S seklindeki yapisiyla da tanimlanabilir (20).

2.2.3.3.1. Septum Anatomisindeki Onemli Referans Noktalari

Nazal Valv: internal ve eksternal olmak iizere iki tane valv mevcuttur. internal
valvi Ust lateral kikirdak, alt konkanin 6nucu, septum ve apertura priformis arasindaki
alan olusturur. Internal valvin en dar yerini iiggenin iist ucunu meydana getiren, nazal
septum ile iist lateral kikirdaklarin kaudal ucunun meydana getirdigi 10-15 derecelik

nazal valv agis1 olusturur (19). Nazal valv en 6nemli akim diizenleyicisidir ve nazal
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hava yolundaki inspiratuar direncin ¢oguna karsilik gelmektedir (21). Eksternal valvi

ise kolumella, nazal vestibiil ve alar kikirdak tarafindan meydana gelmektedir (19).

Nazal Destek Cizgisi: Sadece piriform apertiiriin 6niindeki nazal septum alani
burun destegini olusturur ve bu alan destek fonksiyonu bulunmayan alandan hayali bir
siir ile ayrilmaktadir. Bu sinir dorsal kemik kikirdak birlesiminden 6n nazal spine
vertikal olarak ¢izilen hayali bir sinirdir (15). Bu sinirin arkasindaki bolgeden biiyiik
pargalar eksize edilebilir. Septum cerrahi sirasinda kemik kikirdak birlesiminden 6n

nazal spine uzanan kikirdak alanin biitiinliigiiniin korunmasi1 gerekmektedir (22).

Olfaktor Yark: Olfaktor yarik, burunda orta konka ve septum arasinda yer
alan bolgedir. Olfaktor sinir noroepiteli ile doselidir. Olfaktor mukéz membran burun
lateral duvari, komsu ¢at1 bolgesi ile septumun bu bolgedeki komsu kisimlarinda

mevcuttur (23).

2.2.3.3.2. Nazal Lateral Duvar

Burun lateral duvari anatomik olarak bir¢cok yapiyr barindirir. Nazal
kavitenin yan duvarlarinda 6nde nazal kemik, maksillanin frontal progesi ve lakrimal
kemik yer alir. Lakrimal kemik posteriorundaki alanda yan duvari; etmoid labirent,
maksilla ve inferior konka olusturur. En arka bolimi ise palatin kemigin

perpendikiiler lamellas1 ve sfenoid kemigin medial pterygoid ¢ikintisi olusturur.

Lateral duvarda nazal kaviteyi iist, orta ve alt meatus olmak iizere ti¢ farkh
hava bosluguna ayiran iist, orta ve alt konka adi1 verilen 6nemli anatomik yapilar
bulunur. Ust ve orta konka arasinda bulunan bosluga iist meatus denir. Bu bosluga
sfenoid siniis ve posterior etmoidal hiicreler acilir. Orta ve alt konka arasinda bulunan
bosluga ise orta meatus denir ve bu bosluguda maksiler siniis, frontal siniis ile
anterior etmoidal hiicreler agilir. Alt konkanin altinda kalan bosluga alt meatus
denir ve buraya nazolakrimal kanal acilir. Nadiren iist konkanin posterior kisminin
yukarisinda ve arkasinda suprem konka adi verilen 4. bir konka da bulunabilir. Nazal

konkalar normal nazal fizyolojinin korunmasinda 6nemli yapilardir (24, 25).
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a) Ust konka ve meatus: Konkalar arasinda en kiiciigii iist konkadir. Etmoid
kemigin labirintus etmoidalisinin i¢ yiiziinde yer alir. Siiperior konkanin altinda ve
orta konkanin iizerinde stiperior meatus yer alir. Buraya posterior etmoidal hiicreler
drene olur. Ust konkanin yukar1 kesimine ise sfenoid siniis drene olur ve bu kesime
sfenoetmoidal reses denir. Sfenoetmoidal reses, sfenoid siniis 6n duvar ile etmoid
siniis posterior duvari arasinda kalan kisimdir (24, 26). Ust konka genellikle arka
yarida bulunur. Bu nedenle burun bosluguna 6nden bakildiginda goriilmesi zordur

ancak arkadan bakildiginda goriilebilir (12).

b) Orta konka ve meatus: Paranazal siniisler arasinda cerrahi anatomideki
en Onemli bolumlerden birisidir. Orta konka, etmotiirbinal bileskeden
gelismesi sebebiyle etmoid kemigin bir pargasidir. Frontal siniis, anterior etmoid
hiicreler ve maksiller siniisiin drenaj yeri oldugundan fonksiyonel endoskopik siniis

cerrahisi i¢in anahtar bolge olarak kabul edilmektedir (12).

Onde maksillanin krista etmoidalisine tutunur.Bu kesimde ager nazi
hiicresinin medial duvarina ve UP’nin iist koluna komsu olup bu diizeyden siiperior
ve mediale dogru seyrederek vertikal diizlemde kribriform laminanin lateraline
tutunur (24, 27, 28). En 6nde yer alan siiperior baglanti sayesinde orta konka,

resessus frontalisin medial baglantisini olusturur.

Frontal kemigin daha kalin olan orbital rim ile lamina kribrosanin ince
lateral laminasinin bileske noktasinda, resessus frontalisin posterioruna dogru
devam eden bir baglanti mevcuttur. Bu baglanti anterior kafa tabani ile yakin iligki
igindedir. Bu bolge cerrahi sirasinda olusan penetrasyon sonucunda, serebrospinal

stvi kagagimin en sik gelistigi alandir (29).

Orta konkanin 1/3 arka kismini olusturan ve perpendikiiler laminaya fikse olan
bu boélimiine; bazal (ground) lamella adi verilir. Bu segment, anteriorda hemen
hemen koronal diizlemde iken daha posteriorda neredeyse tamamen horizontal
diizlemde yer alan bir seyir izler. Arkaya dogru ilerlerken laterale kivrilak
perpendikiiler laminaya yapisir. Bazal lamella, etmoid hiicreleri anterior ve posterior

olarak iki boliime aywrir. Bu yerlesimi sebebiyle bazal lamellanin 6n etmoid
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hiicrelerdeki enfeksiyonun posteriora yayilimini engellemede 6nemli bir rolii vardir
(29, 30).

c)Alt konka ve meatus: Ust ve orta konkalarin aksine; etmoid kemigin bir
pargasi olmayip ayr1 bir kemik yapidir. Maksiller siniistin medial duvarinin bir
kismini olusturur. Prosesus maksillaris ad1 verilen kismu ile hiatus semilunarisi alttan
daraltir. Inferior meatus inferior konkanin altinda yer alir ve aksiyel BT

kesitlerinde goriilen nazolakrimal duktus buraya drene olur (24, 26).

d) Unsinat proges: Birinci etmotiirbinalin inen parcasinin bir kalintisidir
(30). Unsinat proges (UP) orta konka ile inferior konka arasinda yerlesen orak
seklinde bir yapidir. Alt konkaya baglandig1 blgenin anterior ve posteriorda lateral
nazal duvarda kemik segment icermez (anterior ve posterior fontanel). Posterior
nazal duvar popiilasyonun %20-25’inde goriilebilir. UP normal fizyolojide
ozellikle siniis havalanmasinin regiilasyonunda ve drenajinda etkili bir yapidir.
Mukoza ile doseli yaklastk 2-4 mm genisliginde ve ortalama 14-24 mm
uzunlugundadir (30, 31).

Hiatus semilunarisin  6n simirin1  olusturur orta konkaya paralel
goriinimdedir. Koronal BT kesitlerinde maksiller siniis medial duvarinin siiperiora
dogru uzanimmi seklinde goriliir ve orta meatusun lateral duvarini olusturur.
Anterostiperior kesimde ise baglanimi farkliliklar gosterir (22, 40). UP normal
fizyolojide ozellikle siniis havalanmasinin regiilasyonunda ve drenajinda etkili bir
yapidir. Buna ragmen anatomik varyasyonlar1 rekiirren siniis patolojilerinin
gelismesinde 6nemli rol oynar. Bununla birlikte endoskopik siniis cerrahisinde
anatomik olarak énemli bir belirleyicidir (43). Ostiomeatal iinite (OMU) nin en
onemli yapisi olan UP bir kalkan gorevi tistlenerek maksiller siniistin inspiryum havasi
ile direkt temas etmesini onler. Mukosilier aktivitede rol oynar. Mukosilier drenaj
maksiller siniisten yukari yonde, ostium veposterior infundibulum yolu ile HS ye ve
son olarak orta meatus igerisine dogru olur (22, 40). Unsinat proges etmoid
infindibulumun medial sinirin1 olustumasi nedeniyle pnématize olup komsu etmoid
bulla ve/veya orta konka ile mukozal temas: infindibulum boyunca siniis drenajini
bozarak osteomeatal birim obstriikksiyonuna Ve rekiirren sinuzite neden olabilir (43).

Ancak UP’nin pndmatize olmasi nadir gériilen bir durumdur (44).
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Unsinat progesin serbest olan alt ucu bazen orbita kenarina yapisir ve
genellikle bu durum maksiller siniis hipoplazisine eslik eder. Buna atelektatik UP
denir. Bu varyasyonun radyolojik olarak taninmas1 FESC uygulanacak hastalarda
orbita ve OS hasarimi engellemek ag¢isindanonemlidir. UP lamina papriseaya (tip 1),
etmoid catiya (tip2), veya orta konkaya (tip3) yapisabilir. Bazi durumlarda ise serbest
sonlanabilir (22). Eger kafatabanina (fovea etmoidalis) ya da orta konkaya yapisirsa
frontal siniis frontal reses yolu ile dogrudan Ei’a acilir ve bu durumda
infundibulumdaki enfeksiyon frontal siniisii etkileyebilir (45). Bir baska kaynakta UP
sonlanma yeri alt1 tipe ayrilmistir. Sonlanma yerlerine gore: LP’da sonlanma (tip1/2),
LP ve orta konkanin kribriform laminaya baglandig: yerde sonlanma (tip 3), orta
konkanin Kribriform lamina ile birlestigi yerde sonlanma (tip 4), kafa tabaninda
sonlanma (tip 5), orta konkada sonlanma (tip 6) olarak siniflandirtlmistir (46).

Anlagildigr gibi UP’nin baglanma yerlerinin farklilik gostermesi FESC
sirasinda unsinektomi sonrasi lamina paprisea ve kafa tabaninda hasarlanmalara neden
olabilir (47).

e) Etmoid infundibulum: Medialde prosesus unsinatus, lateralde lamina
papirasea, anterior ve siiperiorda maksillanin frontal progesi ve siiperiolateralde de
lakrimal kemik tarafindan sinirlandirilan, latincede huni veya huni seklinde gegis
anlamima gelen bir bosluktur. Etmoid infundibulum, maksiller siniisten etmoid
hiicrelerden ve bazi olgularda frontal siniisten gelen sekresyonun orta meatusa
kanalize oldugu bir huni vazifesi goriir. Anterior etmoid bolgesinde yer alan ii¢
boyutlu bir bosluktur. Posteriorunda etmoid bullanin anterior duvari yer alir. Etmoid
infundibulum, hiatus semilunaris aracilig: ile orta meatus ile baglantilidir. Maksiller
siniisiin dogal ostiumu siklikla etmoid infundibulumun posteroinferior boliimiiniin
1/3’tine agilir (4). Unsinat prosesin 6n kenari lateral duvara yapistiginda etmoidal
infundibulumun ani bir agiyla 6nde sonlandigi yeri olusturmaktadir. Endoskopide
UP’nin ondeki bu yapigsma yeri ince bir sulkus tarzinda goriilebilir. Bu yiizden
infundibulum limeni aksiyel tomografilerde V seklindedir (48). Koronal BT
kesitlerinde etmoid biilla, El’nin siiperiorunda gériiliir. EI medialde orta meatusa HS
yolu ile agilir (45). Endoskopide orta meatusta goriilen bir ostium daima aksesuar
ostiumdur ¢iinkii maksiller siniis dogal ostiumu infindibulumun derininde

yerlesmistir ve unsinat proses onun goriilmesini engeller (48).
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f) Hiatus semilunaris: Hiatus aralik ya da gecis yeri anlamina gelir; semilunaris
ise yarimay seklinde anlamina gelir. Unsinat progesin posterior serbest kenar ile etmoid
bullanin anterior duvari arasinda yer alan yarimay seklinde bir araliktir. Bu yarik ile orta
meatus ve etmoid infundibulum birbirine baglanir. Parasagittal kesitlerde daha iyi
goriliir. BT de lateralde orbita medial duvari, medialde orta meatus, siiperiorda etmoid
biil ve inferiorda UP ile ¢evrilidir (7, 32).

g) Siniis lateralis (SL) (suprabullar ve retrobullar resesler): Siniis lateralis,
etmoid bullanin posterosiiperiorunda yer alir. Suprabullar ve retrobullar resesler
olarak da adlandirilir. Kisiye gore varyasyonlari olan bir bosluktur. Bazal
lamellanin anteriorundadir. Stiperiorunda kafa tabani, lateralinde ise perpendikiiler
lamina yer alir. Siniis lateralis yerlesim olarak anterior etmoid bolgede bulunur.
Ventilasyon ve drenaj saglayacak herhangi bir ostiumu yoktur. Bu nedenle anterior
etmoid hiicre olarak kabul edilmez ve daha ¢ok orta meaya hiatus semilunaris
stiperior araciligiyla agilan bir bosluk veya reses olarak kabul edilir. Etmoid bulla,
siklikla posteriorda siniis lateralise agilir. SL’yi etkileyen patolojiler radyolojik
olarak kolaylikla goriintiilenebilirken, endoskopik olarak ayirt etmek oldukga giigtiir
(27, 30, 33).

Sekil 4. Hiatus Semilunaris Cizim

(Earwaker, J. (1993). "Anatomic variants in sinonasal CT." Radiographics)
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h) Ostiomeatal iinite (OMU): Bu olusum, belirli bir anatomik yapinin ad:
olmayip, orta meatustaki birkag olusumu ortak olarak ifade eden fonksiyonel bir
yapidir. Medialde orta konka, lateralde lamina perpendikiilaris, posterior ve
siiperiorda orta konkanin bazal lamellasi, anteriorda unsinat proses, siiperiorda
fovea etmoidalis tarafindan ¢evrilen bolge olarak tanimlanir (8). OMU; maksiller,
frontal ve 6n etmoid siniislerin drene oldugu, frontal siniis ostiumu, frontal reses,
maksiller siniis ostiumu, infundibulum, UP, HS, etmoid biilla, orta konka ve
meatus gibi yapilarin birlikte olusturduklar1 bolgedir. Frontal, maksiller ve 6n
etmoid siniislerin mukosilier klirensini ve havalanmasin1 saglayan kanallar
biitiintidiir (8, 26)

Frontal siniis ve reses: Frontal kemik igerisine uzanan bir ¢ift siniistiir.
Yetiskinlerde frontal siniis ortalama 3 cm yiiksekliginde, 2,5 cm genisliginde, 2
cm derinliginde ve 6-7 ml hacmindedir (3). Eriskinde frontal siniis posterior duvari
anterior duvardan daha ince olacak sekilde gelisir. Frontal siniisiin arka duvari, anterior
kranyal fossadaki en anteroinferior sinir1 olusturur ve yalnizca dura mater ile ayrilmis
olan frontal loblarla yakin temas halindedir. Superior vertikal ve kii¢lik bir inferior
horizontal partt mevcuttur. Yatay kisim, orbital ¢atinin bir par¢asini olusturur. Her iki
arka duvar da, falks serebrinin girdigi i¢ 6n kreti olugturmak i¢in asagi dogru birlesir.
Uggen sekilli bir intersinus septum, frontal siniisleri ayri ayri drene olan siniis
bosluklarina ayirir. Anterior kisim, kaynagmis ve kemiklesmis embriyolojik sagittal
stitiir hattinin devamidir. Bu superiora dogru ilerledik¢e intersinus septum yon ve
kalinlig1 degisebilir, ancak intersinus septumun tabani hemen hemen her zaman
infundibulum diizeyinde orta hatta yakin haldedir. Bu seviyede, intersinus septum,
arkada krista galli, inferiorda etmoidin perpendikiiler laminasi ve 6nde frontal kemigin
nazal ¢ikintisi ile devam eder. Falks serebri, intersinus septumun arka sinirina tekabiil
eden bir noktada, frontal siniislin arka tabulasi ile birlesir. Bu intersinus hiicrelerin
pnomatizasyonu bazen Krista Galli'ye kadar uzanabilir. Bu hiicreler, burnun bir veya
iki tarafinda, infindibulum seviyesinde, normal frontal siniis ¢ikis yolu ile komsu olan
kendi ¢ikis yollariyla burun i¢ine drene olma egilimindedir (4). Kemik septumun bir
tarafa deviasyonu sonucu bilateral asimetrik goriiniimli frontal siniislere sik rastlanir.

Avyrica frontal siniis birden fazla septalarla daha ¢ok boliimlere ayrilabilir (3, 8).
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Frontal resesin sinirlarii medialde orta konka, lateralde lamina paprisea,
anteriorda ager nazi hiicrelerinin siiperior duvari (eger mevcutsa) ve posteriorda
etmoid bullanin posteroanterior duvari olusturur. Inferiorda frontal siniis
supraorbital rim ile sirlanir. Bu seviyede, frontal siniis bir piramidin tabaninm
olusturan huni seklindedir (3). Orbital rimin ¢atisin1 olusturdugundan, ayn1 zamanda
superior oblik kas icin insersiyo noktasidir. Supraorbital pnomatizasyon sfenoidin
kiiciik kanadina kadar uzayabilir. Etmoidal hiicrelerin ince septasyonlar ile, frontal
siniisiin bu alt duvari, tiim siniis bosluklarinin en ince duvarlarindan birini olusturur.
Frontal siniisiin posterior tabulas1 gibi, bu alan da mukosel gibi kronik inflamatuar
durumlarla agamali erozyona meyillidir ve buna da miiteakip proptozis ve orbital
komplikasyonlar goriilebilir. Neyse ki, orbital periosteum (periorbita) bu vakalarin

cogunda ciddi sonuglara kars1 etkili bir engel gorevi gormektedir (4).

Frontal siniisiin distal segmenti fetal gelisim sirasinda basiya maruz kalirsa,
bu segmentten nazofrontal duktus olusur. Nazofrontal duktus mevcudiyetinde, ostium
siklikla El’nin yaninda lokalizedir. Gercek nazofrontal duktus, frontal siniisiin
El’deki hiicrelerden gelistigi durumda séz konusudur. Ancak nadir rastlanir. Bu
nedenle frontal siniisiin frontal resese bir ostiumla baglandigi disiiniilerek, son
zamanlarda nazofrontal duktus yerine frontal reses terimi daha sik kullanilmaktadir.
Frontal reses; infindibulum seviyesindeki en dar noktasinda sagittal planda bir kum
saati seklindedir. Frontal sinlisin ostiumu genellikle siniis alt duvarinin
posteromedialinde, cogu kez de tabanin en alt noktasinda bulunur (4, 5). Ostium burun
icinde siklikla frontal resese ve daha az olarak da on etmoid hiicrelere agilabilir,
calismada frontal siniisiin drenajinin %86 olguda infundibulumun anterioruna,
sliperioruna veya posterioruna oldugu gosterilmistir (34). Cerrahi riski en aza
indirmek ve cerrahi basariyr arttirmak igin, radyologun mutlaka bu boélgenin
anatomisini ve gevre ile olan iliskilerini iyi bilip, cerraha aktarmasi gerekir. Frontal

siniis infundibulumu asagidaki yapilarla sinirlidir:

e Lamina papiracea, Ust kisim lateralinde
e Orta konka, anteriorda

e Vertikal lamella, medialde
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e Agger nasi, anteroinferiorda

e Posteriorda, Etmoid suprabullar hiicreler

Sekil 5. Frontal Siniis ve Etmoid Siniisler Arasindaki iliski

A: Agger Nasi Hiicresi, SB: Supra Bulbar Hiicre, MT: Orta Konka, B: Bulla Etmoidalis, M: Orta
Mea, F: Frontal Siniisiin Drenaj1 (Surgical Anatomy and Embryology of the Frontal Sinus Sayfa 27)

Bir dizi "aksesuar" etmoidal hiicre, frontal siniis ¢ikis yolunda frontal girinti ve
infundibulum boyunca hizalanabilir. Bu hiicreler 6n girintileri yerlerine gére farkli
isimler alirlar. Unsinat prosesin yapisma yeri de frontal siniis drenajin etkilemektedir.
En sik goriilen varyasyon, lamina papriseaya olan yapisma halidir. Bu durumda
unsinat ¢ikint1 etmoid infindibulumu frontal resesten ayirir ve etmoid infindibulum kor
olarak sonlanir. Bdylece frontal siniis, orta meada unsinat ¢init1 medialine drene olur.
Siniis; unsinat ¢inintinin kafa kaidesine veya orta konkaya baglantili varyasyonlarinda

ise etmoid infindubuluma bosalmaktadir (10).

Bu hiicreler sunlardir:

e Agger nasi hiicresi
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¢ Frontal intersinus septal hiicreler
e Suprabullar hiicreler

e Frontal veya infundibular hiicreler.
Frontal infundibulum hiicrelerinin tiirleri:

1. Tip | frontal hiicre, agger nasi'nin iizerindeki tek bir hava hiicresini temsil

eder.

2. Tip II frontal hiicreler, agger nasi'nin {izerinde, ancak orbital rimin altinda

bir dizi kii¢lik hiicreye karsilik gelir.

3. Tip III frontal hiicreler frontal siniisiin i¢ine uzanir, ancak agger nasi hiicresi

ile bitisik kalir.

4. Tip IV hiicre, frontal siniis boslugu i¢cindeki tamamen izole edilmis bir 6n

hiicreye (agger nasi hiicresi ile bitisik olmayacak sekilde) karsilik gelir (4).

Frontal siniis, vaskiiler beslenmesini sfenopalatin arter ve internal karotid
arterin terminal damarlarindan alir. Sfenopalatin arterin terminal dallar1 nazofrontal
reses ve infundibulum ile frontal sinusa dogru yol alir. Anterior etmoid arter (ve daha
nadiren posterior etmoid arter), frontal siniis boslugunun arkasmin beslenmesini
saglamak i¢in bazi dallar da verir. Frontal sinlis vendz kan kaynaginin cogu,
intrakranial, intraorbital ve orta yiiz ve alin derisi ile iletisim kuran kompakt bir diploik
ven sisteminden olusur. Arka duvar intrakranial olarak sagittal siniisiin igine drene olur
(4, 31). Frontal kemigin uzantisi olan ‘fovea etmoidalis’ anterior kraniyal fossanin
tabanin1 ve olfaktdr sulkusun derinligini olusturur. Kribriform plika ile fovea
etmoidalis arasindaki ince kemik yap1 lateral lamellayr olusturur. Keros, frontal
kemigin etmoid foveasi ile kribriform laminanin arasindaki lateral lamellayi

uzunluguna gore 3 sekilde siiflandirmigtir

Keros 2 en sik goriilen iken siniis cerrahisinde en risk arz eden grup Keros 3’tiir

(35).
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Sekil 6. Keros Degerlendirmesinde Olfaktor Fossa Derinligi Olgiimii

2.2.3.3.3. Maksiller siniis (Highmore’un Antrumu)

Yetiskinlerde maksiller siniisiin ortalama uzunlugu 25 mm, yiiksekligi 33
mm, derinligi 34 mm ve hacmi 15 mm olup tabani nazal kavitenin laterali, tavani
zigomatik ¢ikintiya dogru olan tiggen piramit sekilli bir siiniis olup en biiyiik paranazal
sintistiir  (3). Siiperior duvar orbita tabani ile, medial duvar nazal kavite ile
posterior duvar infratemporal fossa ile anterior duvari ise yanak yumusak dokular ile
simirlanir.  Posterior kesimde infratemporal fossa ve pterigopalatin fossa ile

komsuluklar1 nedeniyle enflamatuar ve malign patolojilerde 6nem arz eder (8).

Maksiller sintis altta maksiller kemigin alveolar ve palatin ¢ikintisi ile komsudur.
Birinci ve ikinci molar dislerin apikalleri siniis tabani ile yakin iliskide olabilir. Bu
dislerin kokleri siniis mukozasindan genellikle kompakt bir kemik tabaka ile ayrilir.
Dehisans durumlarinda ise kokler direkt olarak siniis mukozasi ile temasta olabilir.
Dental enfeksiyonlarin kolaylikla siniise yayilabilmesi ve dis ¢ekimi sonrasindaki
oroantral fistiiller bu sekilde agiklanabilir. Siniis 6n duvar1 infraorbital sinir ve damarlar

ile komsudur (3, 10). Siniisiin arkasinda ve lateralinde alveolar sinirler ve kan damarlari
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bulunur. Bunlar maksiller, premolar ve molar disleri besler. Maksiller siniisiin arka
medial duvar1 pterigopalatin fossanin 6n siniridir (10). On duvar ayrica travmalara karsi

daha dayanikli ve tomografide daha dens yapidadir (36).

Maksiller siniisiin ostiumu medial duvarin arka ist bolimiinde lokalize,
yaklasik 3-4 mm capinda ve 5mm?’lik bir alandir. Alt konkanin altinda kalan siniis
duvarinin uzunlugu 12 ile 23 mm arasinda degismekte olup klinik agidan 6nemli bir
parametredir. Maksiller siniis ostiumu; alt konka yapisma yerinin 5-10 mm
tizerindeki orta meatusun duvarina direkt olarak agilir ya da nadiren infundibuluma
aksesuar bir ostiumla acilir (3, 8). Infundibulumdaki kemik defektlerin medial ve
lateral yiizde iki tarafli kalin mukoperikondrium tabakasi ile kapli olmas1 durumunda,
bu yapiya fontanel denir. Bu membrandz yapmin maksiller siniis dogal ostiumu
ontinde kalan kismina anterior, arkasinda kalan kismina da posterior fontanel denir.
Fontaneller popiilasyonun yaklasik %20-25’inde perforedirler. Bazi ¢aligmalarda
bu durumun ostiometal obstriiksiyona sekonder olarak, membranin riiptiire olmasi

ile aksesuar ostiumlari teskil ettigi ileri siiriilmiistiir (37).

Etmoid siniis: Etmoid sintisler nazal kavite ile orbita arasinda yer alirlar.
Etmoid siniisler birgok hiicreden olusmus olup sayilar1 degiskendir. Her bir tarafta
2-8 arasinda 6n etmoid, 1-5 arasinda arka etmoid hiicre bulunur. Ortalama olarak bir
labirent 10-13 hiicre icerir. On etmoid hiicreler arka gruptan daha kiigiik yapidadir.
Her bir etmoid siniis, tabani1 arkada tepesi onde olan bir piramide benzer.
Yetigkinlerde etmoid siniislerin ortalama uzunlugu 4-5 cm, yiiksekligi 2,5-3 cm;

genigligi arkada 1,5 cm, 6nde ise 0,5 cm’dir (8, 31, 32).

Etmoid kemik anatomik olarak lamina perpendikiilaris (LP), lamina kribroza
ve her iki tarafta labirintus etmoidalis olmak tizere 4 pargadan olusur Lamina
Kribrozanin ortasindaki ¢ikintiya krista galli denilir ve buraya beynin iki frontal
lobunu birbirinden ayiran falks serebri yapisir. Etmoid kemigin lateral duvarini
ve ayn1 zamanda orbita medial duvarin1 LP yapar. Etmoid kemik; frontal, sfenoid,
nazal, maksiller, lakrimal ve palatin kemikler ile alt konka ve vomerin de

sayilabilecegi 13 farkli kemik yap1 ile eklem yapar (31, 33, 38)
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On etmoidal hiicreler genellikle kendi ostiumlar: aracilig: ile etmoid
infundibuluma ve buradan Hiatus Semilunaris (HS) araciligi ile orta meatusun
stiperioruna agilirlar. Orta etmoidal hiicreler ise ya etmoid biilla yolu ile direkt olarak
HS’ye veya infundibuluma agilarak oradan da yine HS yolu ile orta meatusa agilir.
Arka etmoidal hiicreler ise sfenoid siniis ile bazal lamella arasinda yerlesmistir. On
ve iist meatusa oradan da sfenoetmoid resese acilirlar. Bazal lamella arka etmoid
hiicreleri 6n etmoid hiicrelerden ayiran 6nemli bir yapidir. Ancak bazi olgularda bazal
lamella olmayabilir (31, 33, 38)

Etmoid labirent lateralde orbitanin igerikleri ile komsudur. Orbitanin
icerisindeki yapilar etmoid siniis mukozasindan ince bir kemik lamel olan
perpendikiiler lamina ile ayrilir. Bu nedenle LP’de gbzlenen herhangi bir dehisans,
etmoid siniisdeki enfeksiyonun orbitaya yayilmasina neden olabilir. Orta konka
etmoid siniislerin genellikle medial sinirin1 yapar. Arkada etmoid hiicreler olarak
sfenoid siniis ile komsudur. Hatta arka etmoid hiicreler bazen fazla havalanip geliserek
sfenoid siniisiin arkasina ve lateraline kadar uzanabilir. Bu arka etmoid hiicrelere
Onodi hiicresi denmektedir. Onodi hiicresinin lateralinde optik sinir veya internal
karotis arterin kabarikligina rastlanabilir. Hatta bazen optik sinir hiicrenin
igerisinde seyredebilir. Bu nedenle endoskopik siniis cerrahisinde dikkat edilmesi
gereken bir yapidir. Hatta bazen optik sinir bu hiicrelerin iginden geger. Onodi
hiicresi baz1 durumlarda sfenoid siniis ile de karistirilabilir. Ancak genel kural,
sfenoid siniis onadi hiicresinin altindadir. Arka etmoid hiicrelerin havalanmasina bagli
olarak sfenoid kemigin kii¢iik kanadin1 pnématize olabilir ve optik sinirle yakin
temas soz konusu olabilir. Bu tiir olgularda etmoidektomi sirasinda optik sinirin

hasara ugrama riski vardir (28, 31, 33).

On etmoidlerin en biiyiik hiicresine etmoid bulla denir. Ancak bu havalanma
miktart degiskendir. Eger lameller bulla havalanmamigsa, biilla etmoidalis olarak
adlandirilamaz. Etmoid bullanin havalanmamasi %8 ile %40 arasinda
belirtilmistir  (39). On etmoid hiicreler ile arka etmoid hiicreler arasinda bazal
(ground) lamella yer alir. Ugiincii lamella ad: verilen bu yap1 orta konkadan lateralde
perpendikiiler laminaya ve yukarida kafa kaidesine uzanir. On etmoid hiicreler ile

bazal lamella arasinda lateral siniis bulunur. Lateral siniistin sinirlarin1 medialde orta
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konka, lateralde LP, altta etmoid biillanin tavani ve iistte de kafa kaidesi
olusturur. Etmoid bullanin 6n duvari kafa kaidesine dogru uzanmazsa, frontal
resesin arka duvarini lateral siniis yapar (39, 40). On etmoidlerin en 6ndeki hiicre
grubu frontal reses grubu hiicrelerdir. Bu hiicrelerin hemen arkasinda ise orta
konkanin 6niinde yer alan infundibiiler hiicreler yer alir. Lakrimal kemigi pnomatize
edenlerine ager nazi hiicreleri denir. Bireylerin %80’ninde ager nazi hiicreleri
bulunur. Frontal siniisiin drenaj sisteminin bir boélimiini olusturduklar: igin
hiicrelerde hastalik olmasa bile pnématizasyon derecesine bagli olarak frontal resesi
daraltabilirler. Hastalandiklarinda ise drenaji tamamen bozabilirler. Enfeksiyonlar
frontal resesten ve/veya etmoid infundibulumdan bu hiicrelere yayilabilir, bunun tersi
de goriilebilir. Ager nazinin lateralindeki lakrimal fossanin kemik yapisinda
olusabilen dehisanslar nedeniyle ager nazi hiicresindeki enfeksiyonun lakrimal keseyi

etkilemesine; dakriyosistite ve epiforaya neden olabilir (8, 41, 42)

Etmoid hiicrelerin 6n gruplari orbita tabaninin alt medial bdlgesine dogru
gelisip genisleyerek maksiller siniisiin drenajin1 bozabilir. Bu hiicrelere Haller
hiicresi denir. Haller hiicreleri boyutlarindan dolay1 &zellikle hastalandiklarinda
maksiller siniis ostiumunu mekanik olarak daraltabilirler ve siniis ventilasyonuna

olumsuz etki yapabilirler (32).

Krista galli koronal BT’lerde etmoid siniisler i¢in 6nemli bir kilavuz
noktasidir. Sfenoid siniis goriintiiye girmeden o6nceki pencerede krista gallinin
sonlanmasi sebebiyle BT degerlendirirken dikkat edilmesi gereken bir yapidir.
Kribriform plate, lateralde etmoid siniis tabani ile birlesmek tizere yiikselir ve lateral
lamellay1 olusturur. Etmoid c¢ati orbitaya ilerledikge; laterale dogru gittikge
kalinlagmaktadir. Bu nedenle etmoid catinin laterali, medialine gore yaklagik 10 kat
daha kalindir. Kribriform plate’in delikli yapisi sayesinde buradan gegen olfaktor sinir
lifleri orta ve iist konkanin hem lateral hem de medial yiizlerinden asagiya dogru
inerek innervasyon saglarlar (43). Kribriform laminanin (KL) konumu kisiden
kisiye farklilik gosterir. KL nin diisiik oldugu durumlarda lateral duvar daha uzundur.
Diisiik yerlesimli KL’de endoskopik siniis cerrahisi sirasinda olfaktor bulbus hasari

ve intrakraniyal komplikasyon riski fazladir. Koronal planda BT Kkesitlerini
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degerlendirmede KEROS siniflandirmas: kullanilmaktadir. Bu siniflama ile etmoid

cat1 preoperatif degerlendirilerek komplikasyon riski azaltilabilir.

Tip 1. Kribriform Lamina ve etmoid c¢ati yaklasik birbirine yakin
seviyededir (1-3 mm). Frontal kemigin 6nemli bir bolimii etmoid ¢atiy1 destekler ve

boylece cat1 kalindir.

Bu durum sintiis operasyonunu da daha az tehlikeli hale getirir. Yaklasik %12

oraninda goriiliir.

Tip 2: Etmoid ¢at1 Kribriform laminanin tizerindedir (4-7 mm). Yaklasik

%70 oraninda goriiliir.

Tip 3: Kribriform Lamina, etmoid catinin olduk¢a altindadir ve krista galli

tama yakin olfaktor fossadadir. (8-16mm). %18 oraninda goriiliir.
17 mm’den daha derin olana da diisiik etmoid gat1 denilmektedir (31, 42).

Anterior etmoid arter, orbitadan etmoid catiya uzanir ve lateral lamellay1
delerek olfaktor fossaya ulasir. Genellikle etmoid biillanin arkasinda seyreder. Etmoid
biillanin kafa tabanina uzanmadig: ve suprabullar resesin bulundugu durumlarda ise
arter agikta seyredebilir. Bu durum endoskopik siniis cerrahisinde travma sonucu
yaralanma riskini artirir. Koronal BT goriintiilerde anterior etmoid kanal mutlaka
taninmal1 ve seyri takip edilmelidir. Kanalin kafa tabani ile iliskisi, kemik kilifin
goriilmesi, eger suprabullar reses mevcut ise mezenterinin tanimlanmasi cerrahi
oncesi degerlendirmede onemlidir. Duramater; olfaktor fossada, 6zellikle anterior
etmoidal arter ve dallar1 etrafinda dura incedir ve de kemige siki bir sekilde
yapismistir. Bu nedenle kirik durumlarinda beraberindeki dura da yirtilabilir. Bu
alandaki kemik fraktiirleri beyin omurilik sivist (BOS) fistiilii ile sonuglanabilir (35,
44).

Sfenoid siniis: Sfenoid kemik govdesinin havalanmasi sonucu olusan birer
cift siniistiir. Bagin merkezinde lokalizedir. Sfenoid siniis, orta hatta yer alan, ortalama
0,6 mm kalinliginda tam bir kemik septum tarafindan ikiye ayrilir. Intersiniis septum

genellikle sfenoid siniisii asimetrik olarak boler. Bazen aksesuar septasyonlar da
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gortilebilir. Yetiskinlerde siniis ortalama olarak 20 mm uzunlugunda, 22 mm
derinliginde, 17 mm genisliginde ve 7,5 ml hacmindedir (10, 45). Sfenoid siniisiin
duvarlar1 diizensizdir. Ozellikle lateralde ve iist duvarda olmak {izere siniis
duvarinda dehissanslar olabilir. Bu agikliklar sayesinde, siniis mukozasi ile
istlinii 6rten dura arasinda yakin iliski olabilir. Aksesuar septumlar oldugunda bu

septumlar ¢ogunlukla karotid kabariklikla devam eder (3, 10).

Siniistin stiperior komsulugunda hipofiz bezi, traktus olfaktorius, beynin
frontal loblar1 ve interkavern6z vendz ag bulunur. Anterostiperiorda optik kiazma
vardir. Sfenoid kemigin 6n kenari, arka orbital duvarin kiigiik bir bolimiinii yapar.
Bu komsuluklar sebebiyle sfenoid siniis hastaligi orbital apeks semptomlarina neden
olabilir. Sfenoid siniisiin alt duvar1 nazofarenksin tavani ile komsuluk yapar. Siniis
tabaninin hemen altindan 6n arka hatta seyreden kan damarlar1 ve pterigoid
kanalin siniri (Vidian siniri) gecer. Bu yapilar pterigoid kanalin kemik duvari ile
tamamen ¢evrelenmis olabilir ya da mukozasinin hemen altinda uzanirlar. Arkada,
kalin bir kemik duvar yer alir ve sfenoid siniisii baziller arter ve ponstan ayirir. Onde
ise tam olmayan bir kemik duvar siniis mukozasini nazal mukoza ve arka etmoid
sinlislerden ayirir. Sfenoid sinilis genisse, i¢indekilerle birlikte pterigopalatin
fossanin iizerinden maksiller siniisiin arkasina uzanabilir. Sfenoid siniis
havalanmasina gore 3 tipe ayrilir: Konkal tip, Presellar tip ve Postsellar tip. En az

havalanan konkal tip iken en sik goriilen ve en ¢ok havalanan ise postsellar tiptir

(8, 10).

Sfenoid siniisiin fazla pnématize oldugu durumlarda ¢evredeki yapilar siniis
duvarlarinda deformitelere neden olabilirler. Sfenoid siniis lateralde optik sinir,
internal karotis arter, kavernoz siniis hatta abdusens siniri ile komsudur. Optik sinir,
siniis tist duvari lateralinde posteriora ve mediale dogru seyreder. Optik sinir
olgularin %6’sinda siniis i¢ine girer. %4 ile %8 arasinda optik sinir dehisansi
goriilebilir. Optik sinirin altinda internal karotis arterin kabarikligr goriiliir (% 71-
98). Karotis arter iizerinde %25 olguda agiklik bulundugu bildirilmistir. Bu
dehisanslar ¢ogunlukla kiigiiktiir fakat 6-10 mm kadar biiyiik de olabilir. Optik sinir
ve Kkarotis arter kabariklig1 iyi havalanmis sfenoid sintislerde daha belirgindir. Birgok
olguda maksiler sinir siniis i¢inde kabariklik olusturabilir (10, 46, 47).
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Sfenoid siniis ostiumu 2-3 mm c¢apinda olup sinlis 6n duvarinin st
boliimiinde yer alir. Siniis taban seviyesinin 11-14 mm yukarisinda nazal septumun
ise yaklasik 4-5 mm lateralindedir. Ostiumu bulmak i¢in en iyi belirte¢lerden biri
superior konka posteroinferior ucudur; %83 olguda ostium bunun medyalinde yer
alir. Sfenoid siniis nazal konkalarin en st seviyesi olan sfenoetmoid resese drene
olur (10, 31).

2.3. NAZAL KAVITE VE PARANAZAL SINUSLERIN RADYOLOJIK
GORUNTULENMESI STANDART RADYOGRAFILER

Gegmis yillarda PNS’lerin incelenmesi i¢in klasik radyografiler kullanilirdi,
ileri goriintiileme tekniklerinin kullanilmaya baslanmasiyla birlikte diisiik duyarlilik
ve Ozgilliigiinden dolayr klasik radyografilerin kullanimi biiyiik oranda azalmistir.
Sinonazal bolgenin goriintiilenmesi i¢in kullanilan standart radyografiler Waters,

Caldwell, Submento verteks ve lateral grafilerdir (48).

Waters grafiler en sik tercih edilen grafilerdir. Nazal kavite ve maksiller
siniislerdeki timor, kist ve sivi seviyesine dair opasifikasyonlar izlenebilir. Waters
grafilerde sfenoid siniisler (SS) agiz agik pozisyonlarda yapilan ¢ekimlerle
gorliniirken, sivi seviyesini gérmek icin hastanin ayakta durmasi gerekir. Waters
grafiler maksiller siniisli en iyi gosteren grafilerdir. Frontal siniisler de iyi goriiniir,
ayrica orbita alt kenari, infraorbital foramen, siiperior orbital fissiir, foramen rotundum

ve temporal ¢izgi izlenebilir (49, 50).

Caldwell grafi frontal ve etmoid siniisler i¢in istenirken, maksiller siniisler de
incelenebilir. Ayrica Caldwell grafide lamina paprisea, siiperior orbital fissiir, foramen
rotundum, innominat ¢izgi ve siiperior orbital rim goriilebilir. Submento verteks
grafiler daha ¢ok zigomatik ark fraktiirlerini gormek i¢in istenen grafilerdir. Sfenoid
sinlis ve maksiller siniislerin lateral duvarlarinin degerlendirilmesi i¢in istenebilir.
Lateral grafilerde, maksiller siniis arka duvari, sfenoid siniis ve ¢ocuklarda adenoid
dokusu goriilebilir. SS ve sella tursika en iyi lateral grafide izlenir. Hava siv1 seviyesi,

pterigopalatin fossa, nazofarenks, yumusak ve sert damakta lateral grafide izlenebilir.
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ES’ler standart radyografilerde iyi izlenemezler, ¢iinkii anatomik yapisindan dolay1

stiperpozisyonlar olusur (31, 49, 50).

Standart radyografilerde akut siniizitlerde mukozal kalinlasma, hava sivi
seviyesi ve opasifikasyon izlenebilir. Paranazal siniislerin boyutlar1 ve septal
deviasyonla ilgili de bilgi edinilebilir. Ostiomeatal {inite, sinonazal maligniteler, orta
meatusun  degerlendirilmesinde, etmoid siniisler ve sfenoid siniislerin
pnOématizasyonlarini ya da varyasyonlar1 goriintiillemede, endoskopik cerrahi oncesi

degerlendirmede standart radyografiler yetersizdir (31).

Paranazal siniisler ve nazal kavitede cerrahi bir islemin yapilmasi durumunda ve
siniizitin kesin nedeninin 6grenilmesi amaciyla bolgenin anatomik yapis1 ayrintili olarak
incelenmelidir. Hastalarin klinik hikayeleri 151g1inda, siniizitten stipheleniliyorsa ve BT

goriintiisii elde edilemiyorsa standart radyografilerden faydalanilabilir (31, 42, 48).

2.3.1. Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG)

BT paranazal siniislerin (PNS)’lerin sert dokularin1 gériintiilemede Ustiin iken
yumusak doku ¢oziiniirliigli yiikksek olan ve multiplanar goriintiileme 6zelligi olan
MRG; yumusak doku kitlelerini goriintiilemede daha iistiindiir. MRG’nin BT ye gore

bir diger avantaji1 ise iyonize radyasyonun olmayisidir.

MRG’nin paranazal siniislerde 6zellikle tercih edilebilecegi durumlar sinirlidir.
Fungal siniizitin tanisinda MRG oldukg¢a duyarlidir, enflamatuar hastaliklarla malign
timorlerin ayrimi MRG ile gosterilebilir. Wegener Graniilamatozis gibi nadir
hastaliklarin goriintiilenmesinde modern ve ileri bir teknik olarak MRG kullanilabilir.
Ayrica enfeksiyonlarin ve malignitelerin PNS disindaki alanlara yayiliminda da MRG
goriintlilemesi yarar saglar. Goriintillemede kontrastli T1 imajlar rutin olarak istenir.

Kontrast olarak gadolinyum kullanilir (31, 49).

Sinonazal sekresyonlar; sekresyonun vizkositesi, protein konsantrasyonu, yag
orani, sicakligi, hemoraji ve fungal enfeksiyonlarin paramanyetik 6zelliklerine bagl

olarak farkli sinyal ozellikleri gosterir. Sinonazal sekresyondaki protein
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konsantrasyonunun farkli olmasindan dolayr T1 ve T2 agirlikli goriintii imajlar
kullanilirlar. Koronal diizlemdeki T1 ve T2 imajlar ile basit siniizitler teshis edilebilir.
Mukozal kalinlasma ile siniislerin iltihabi bolgelerini ayirt etmek i¢in T2 agirlikli
imajlar yerine hizli STIR (short time invertion recovery) imajlar1 daha degerlidirler.
Malignite veya kitlelerin yayilimi, perindral tutulum ve bu bolgedeki enfeksiyonlarin
siniis disina yayilimlarini incelemek i¢in aksiyal ve koronal diizlemde elde edilen yag
baskil1 postkontrast T1 agirlikli imajlar degerlendirilmelidir. Yiiksek ¢oziintirliiklii ti¢
boyutlu MRG (3D MRI) sayesinde lezyonlarin damar ve sinir gibi oldukga kiigiik olan
anatomik yapilarla iliskisi degerlendirilebilirken, konvansiyonel MRG tekniklerinde

bu durum goriilemez (51).

Enflamatuar hadiselerde su igerigi artisindan dolay1 vizkozite degisir. Polipler,
retansiyon Kkistleri, mukozal kalinlagsmalar ve mukosel gibi hastaliklarda T2
relaksasyon zamani uzar ve bu durum T2 agirlikli imajlarda yiiksek sinyal intensitesine
olusturur. PNS tiimoérlerinin ¢ogu hiperseliilerdir ve inflamasyon-timoér ayrimi %95

oraninda T2 agirlikli imajlar sayesinde gergeklestirilebilir (45, 52).

Paranazal siniislerdeki anormal mukozal durumlar ve ostiometal birim MRG
ile degerlendirilebilir. Fakat uncinat ¢ikinti, bazal lamella, kribriform lamina, etmoid
fovea ve lamina paprisea gibi detayli kemik striktiirleri goériintiilemek igin BT daha
istiindiir. MRG sisteminin maliyetinin fazla olmasi, yapilan islemin uzun zaman
almasi, yumusak dokulardaki iistiinliigiiniin bazen yanlig-pozitif yorumlamaya neden
olmasi, klostrofobik hastalarda islem yapmanin zorlugu ve sert dokularn
gorlintiilemede yeterli olmamas1 gibi dezavantajlar1 vardir. Tiim bunlarin yani sira
MRG rinosiniizit teshisinde rutin olarak kullanilmaz, kompilkasyon durumunda ya da
tani siiphesinde endikedir (8, 53).

2.3.2. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

PET/BT goriintiilemesi, bas boyun kanserlerinin evrelendirilmesinde ve tedavi
sonrast degerlendirmede son yillarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bilinmeyen

primer karsinomalarin yayilim degerlendirmesinde, uzak metastazlari gdstermede,
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rekiirrent bas ve boyun skuamoz hiicreli karsinomalarini gostermede faydalidir.
Tedaviye verilen cevap da PET/BT ile degerlendirilebilir. PET/BT uygulamasi diger
konvansiyonel goriintiilleme teknikleri ve klinik muayeneler ile birlikte sinonazal
malignitelerin hangi evrede olduklarmi ve baslangic asamasinmi belirlemede daha
faydalidir. Bununla beraber malignitelerinin tedaviye verdikleri cevabi ve rekurrens

olup olmadig1 da PET sayesinde 6grenilebilir (54).

2.3.3. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli Tomografi (BT) paranazal siniislerin degerlendirilmesindeki en
yaygin goriintilleme yontemidir. X 1511 kaynagi ve donme hareketi yapan gantri
tizerinde bulunan dedektorden olusan bir cihazdir. X 151n1 kaynagi ve dedektor tarama
esnasinda, hastanin etrafinda donerek goriintii alir. [lk BT cihaz1 1967 yilinda Godfrey
N. Hounsfield tarafindan gelistirildi ve hizli bir gelisime ugrayarak 4 jenerasyon

gecirmistir (55).

Birinci jenerasyon cihazlar pencil-beam ya da translasyon/rotasyon yapan
olarak bilinen cihazlardir. Bu cihazlarda bir dedektor ve dar olarak kolime edilmis
cizgisel 151 kullanilmaktadir. Isinlamadan sonra tiip 1° ‘lik agiyla dondiiriiliip bir
cizgisel 1sinlama daha yapmakta ve 180° ‘lik agiya ulasilincaya kadar tarama devam
etmektedir (56). ikinci jenerasyon cihazlar parsiyel fan beam ya da translasyon/
rotasyon yapan multiple dedektdr olarak bilinirler. 3 ile 52 arasinda degisen dedektor
sayisina sahiptirler. Fan seklinde 1s1n kullanildig1 i¢in hasta {izerinde daha genis bir
alan taranarak goriintii rekonstriiksiyonu i¢in gereken isinlama sayisinin azalmasi
saglanir (56, 57). Ugiincii jenerasyon cihazlarda ikinci jenerasyon cihazlara kiyasla
daha genis ag¢ili fan seklinde 151n ve daha fazla sayida dedektor kullanilmistir. 400 ile
1000 adete kadar cikabilen ark seklinde dedektdrlerden olusur. Onceki
jenerasyonlarda lineer hareket mevcutken bu jenerasyon rotasyon hareketiyle tarama
yapar. Taramanin siiresi de onceki jenerasyonlara gore azalmistir (57). Dordiincii
jenerasyon cihazlar ii¢linciilerden kisa bir siire sonra gelistirilmislerdir. Bu cihazlarda
dedektorler ark seklinde hasta etrafinda sabit bir haldedir. X 151n1 kaynagi hasta

etrafinda donerken dedektorlerin sabit oldugu bir tasarimdir. Bu 6zelliginden dolay1
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maliyeti daha yiiksek ve sagilmis 1s1n orani fazladir. Giliniimiizde ulasilabilen

cihazlarin ¢ogu ti¢lincii kusaktir (58).

Spiral (helikal) tomografilerde 1sin verilmesi esnasinda, hasta horizontal
eksende ilerlerken, X 1s1n1 tlipii hastanin etrafinda spiral bir sekilde donerek, tarama
islemi gergeklestirilir. Genis bir alanin hizlica taranmasi miimkiindiir. Koronal, sagittal
ve oblik diizlemde de reformatlar elde edilebilir. Cok kesitli Bilgisayarl
Tomografilerde ¢ok sayida dedektoriin kullanilmasi nedeniyle genis bir alan fan
seklindeki 1s1n demetiyle taranabilir. Kesit kalinlig1 detektore gore degistirilebilir
(59).

BT direk radyografilere gore PNS’lerin anatomi ve anomalileriyle ilgili detayli
bilgi saglar. Fungal siniizit, mukosel, piyosel ve neoplastik hastaliklarin
goriintiilenmesinde MRG BT’ye goére daha istiindiir. Wegener graniilamatozis,
Sarkoidozis, Kistik Fibrozis gibi sinonazal bulgular1 olan birgok sistemik hastalik BT
ile degerlendirilebilir. Etmoid infindubulum kritik 6neme sahip bir yapidir, durumu
etrafindaki siniisleri etkiler, BT ile acik, kapali ve dar olma durumu goriintiilenebilir

(60, 61). Paranazal siniis BT endikasyonlart:

Rekiirrent,kronik rinosiniizit tanisi

- Endoskopik siniis cerrahisi planlanan hastalarda anatominin demonstre

edilmesi
- Fasiyal travma

- Sinonazal benign ve malign tiimorlerin degerlendirilmesi

Konjenital anomalilerin incelenmesi seklide siralanabilir.

Ozellikle 6 yasindan kii¢iik cocuklarda akut siniizit tamsinin klinik veriler ile
konulmasi onerilirlen BT 6nerilmemektedir. Efektif radyasyon dozu 0,5-0,9 mSv’dir.
Ortalama lens dozlar1 (10-32Gy); lenste oftalmolojk olarak saptanabilir opasite
gelismesi igin belirlenen esik degerin (0,5-2 Gy) altindadir. Bu nedenle radyasyona
bagl katarakt agisindan giivenli oldugu diisiiniiliir. PNS BT’sinde sert damaga ya da
orbitomeatal hatta paralel olarak elde edilen ince kesitler halindeki aksiyal kesitlerden

faydalanilir. Sinonazal anatominin daha iyi incelenmesi i¢in degerlendirilen koronal
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ve sagittal goriintliler aksiyal kesitlerin rekonstriiksiyonu ile elde edilmis reformat
goriintlilerdir. PNS’leri degerlendirmek i¢in biitiin diizlemlerdeki kesitler onemlidir

ancak en 6nemli olan1 koronal diizlemdeki kesitlerdir (45).

BT’de rekonstriiksiyonun kemik algoritmasiyla yapilmasiyla; drenaj yollariyla

birlikte PNS anatomisinin izlenmesi miikkemmel hale gelmistir (61).

Koronal kesitteki goriintiiler, PNS patolojilerinde ve operasyon Oncesi
degerlendirme i¢in endoskopik siniis cerrahisinde kullanilir. Koronal BT Kesitlerinin
degerlendirilmesi anteriorda ilk once frontal siniisler goriiniir. Frontal siniis; frontal
reses ile orta meaya dokdiliir. Frontal resesin anterolatealinde ager nazi hiicresi izlenir.
Ager nazi hiicresinin havalanmasi bu yiizden frontal siniis drenaji i¢in iyidir. Koronal
kesitler posteriorda sfenoid siniise kadar ilerler. Koronal BT kesitleri endoskopik
operasyon Oncesi anterior etmoidektomi, frontal sinozotomi ve posterior endoskopik
total sfenoetmoidektomi gibi cerrahi islemler Oncesi anatomik yapilar
degerlendirmede kullanilir. Ayrica anterior kranial fossa tabani, orbita tabani ve sert

damagin da degerlendirilmesinde koronal kesitlerden faydalanilir (57, 61, 62).

Aksiyal kesitlerin degerlendirilmesi maksiller disler seviyesinden baslar
suprasellar bolgeye kadar devam eder. Frontal siniislerin anterior ve posterior
duvarlari, posterior etmoidal hiicrelerin sfenoid siniis ile iligkisi en iyi aksiyal
kesitlerde izlenir. Frontal siniisiin posterior duvarinin erozyonu, pterigomaksiller

fissiir ve pterigopalatin fossa da en iyi aksiyal kesitlerde izlenir (56).

Sagittal multiplanar rekonstruktif goriintiiler gerekli olursa kullanilirlar, bu
kesitlerde frontal siniis ve frontal reses daha iyi degerlendirilir. Sagittal kesitler
apertura piriformisle bazal lamella, frontal reses ve sfenois siniisiin 6n tarafi arasindaki
agt ve mesafeyi tespit edilebilir. Bu sayede daha giivenli endoskopik cerrahi

yapilmasina olanak saglanir (56, 62).

Kontrastli BT rutinde kullanilmaz. Ancak sinonazal kavitede patolojik bir
kitleden siipheleniliyorsa, sinonazal bir enfeksiyonun intrakraniyal alana yayilmasi
sonucu subperiostal, intradural, beyin apsesi gibi komplikasyonlardan veya dural

siniislerin trombozundan siipheleniliyorsa kontrastli BT kullanilabilir (59, 62).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismaya Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurul onay1
(Etik Kurul No: E-19-2608) alindiktan sonra baslandi. 2014 Ocak-2018 Aralik
tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, kulak burun bogaz
poliklinigine burun tikaniklig1 sikayeti ile bagvuran ve Paranazal Siniis BT tetkiki ile
yapilan 18-65 yas araligindaki 312 hasta dahil edilmistir. Calisma retrospektif olarak
tasarlanmistir. Calismaya daha 6nce travma veya ameliyat Oykiisii olan hastalar ile
sinonazal tlimor, sinonazal polipozis, akut rinosiniizit, BOS kagagi ve belirgin yiiz

deformitesi olan hastalar dahil edilmedi.

Dahil edilen hasta grubunun 217’si erkek, 105’1 ise kadindi. Toplam 269

hastada septum deviasyonu mevcutken 59 hastada septum deviasyonu izlenmedi.

BT taramalari multidedektor spiral BT ile (Toshiba Alexion Advance 16, 2008
Japan) yapilmistir. BT parametreleri 120 KVP, 100-150 mA, minimum 0,5 mm aksiyel
kesit, 512x512 matriks boyutunda idi. PACS (Picture Archiving and Communication
System) ve Horos goriintii arsiv sistemlerinden alinan gérintiiler koronal planda

Imm’lik kesitler ile kemik penceresinde degerlendirildi.
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Sekil 7. Toshiba Alexion Advance 16 cihazi

Olgiim yapilirken standart anatomik noktalar belirlendi. Bu noktalar:
e Iinfraorbital sinir noktas1

e Fovea etmoidalis ve medial etmoid ¢at1 noktas1

o Kiribriform lamelin en diisiik noktasi

e Anterior etmoid arter noktasi
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Fovea ethmoidalis ‘

.

Cribriform

‘r plate

Sekil 8. BT 6l¢limiinde 6nemli anatomik noktalar

Septum deviasyonu agisi ise koronal planda nazal spinden septumun en devie
oldugu nokta ve orta hatta krista galli tabanina ulasacak sekilde c¢izilen a1 ile
belirlendi. Infraorbital sinirleri birlestiren horizontal ¢izgiden lamina kribrozaya dik
cekilen vertikal ¢izgi uzunlugu ise kribriform plate yiiksekligi olarak belirlendi. Iki
yiikseklik arasindaki fark ve kribriform lamellay1r etmoidal ¢atiya baglayan agili
kemikli yapinin en ince kismi lamina lateralis ytiksekligi olarak kabul edildi. Elde
edilen verilere gore; 1-3 mm arasindaki olfaktor fossa derinlikligi “Keros 17, 4-7 mm
aras1 “Keros 2, 8-16 mm arasi ise “Keros 3” olarak kabul edildi ve istatistiki analizler

bu degerler esas alinarak gerceklestirildi.
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Sekil 9. Iki hastanin lateral lamella dl¢iimleri

Sekil 10. Septal deviasyon agis1 6l¢limii
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Sekil 11. Lateral lamella ve kribriform lamella arasindaki ag1

Kribriform lamelladan yatay olarak devam eden diizlem ile lateral lamellanin
ekseni birlestirilerek kribriform lamella - lateral lamella arasi aci tespit edildi.

Olgiimler septal deviasyon agis1 harig hep ¢ift tarafli yapildi.

BT ol¢timleri ayn1 KBB hekimi tarafindan gerceklestirildi.

3.1 ISTATISTiKi YONTEM

Bu ¢alismada 312 adet hastanin yas, cinsiyet, septum deviasyonu varligi, yonii
ve dereceleri, sag/sol OF derinlikleri, sag/sol OF agcilari ile sag/sol keros
gruplandirmalari derlenmis olup septum deviasyonu agisinin kafatasi yapisina etkileri
istatistiksel olarak ¢aligilmistir. Tiim ¢alismalar siiresince anlamlilik diizeyleri %S5 ile

smanmigtir.

Calismada tablolandirilan veriler STATA 14.2 ile ile istatistiki 6nem ve
iliskiler acisindan incelenmistir. Bu ¢alismada takip edilen yontem su sekildedir. ilk

olarak Orneklem verilerinin istatistiki 6zellikleri 6zetlenmis olup belirteg 6zelligi
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tagimayan verilerin dagilimlarinin normal dagilima yakinliklar1 hem Kolomogor-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleriyle hem de histogram yardimi ile gorsel olarak
incelenmistir. Kategorik gruplarin bagimsizlik testleri i¢in Pearson Chi kare testi
uygulanmistir. Gruplarin  bagimsizliklarin1 incelemek igin ayrica Anova test
uygulanmistir. Orneklem verilerinin galismaya uygunluguna karar verildikten sonra
On kafa tabani yapisi ile ilgili bagimli degiskenler ile septum deviasyonu derecesi
iliskileri hem yonden bagimsiz hem de yone bagimli olarak Spearman korelasyon testi

ile incelenmistir.
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4. BULGULAR

312 hastanin yas ortalamasi 33.00 ve standart sapmasi1 11.22 idi. 312 hasta
igerisinden 43’iinde septum deviasyonu gdézlemlenmemistir. Septum deviasyonu
olmayan grupta yas ortalamasi 34.95 ve standart sapmasi 13.90 olarak belirlenmistir.
Septum deviasyonu gozlemlenen hastalarin yas ortlamasi 32.68 ve standart sapmasi

10.71 olarak belirlenmistir..

Tablo 1. Calismaya dahil edilen gruplarin yas ortalamasi

Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max

AGE | 306 33.00327 11.21869 18 68
AGE | 43 34.95349 13.89922 19 65
AGE | 263 32.68441 10.7154 18 68

Calismaya katilan hastalarin 105’i kadin ve 207’si erkekti. Kadin hastalarin

86’s1 ve erkek hastalarin 183’nde septum deviasyonu gozlemlendi.

Kategorik olmayan 6rneklem verilerinin istatistiksel 6zeti asagidaki gibidir.
Degiskenler sirasiyla yas, sag OF (olfaktor fossa) derinlik, sag OF acisi, sol OF

derinlik, sol OF agcis1 ve septum deviasyonu agisidir.

Tablo 2. Yas, Olfaktor Fossa derinligi, Olfaktor Fossa agis1 ve Septum Deviasyonu

arasindaki iliski

Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max

............. R S -
AGE | 312 33.00327 11.21869 18 68
ROFDEPTH | 312 5.75359  2.154582 1 13
RCPDEG | 312 110.0224 15.01204 67 165
LOFDEPTH | 312 5511763 1.994872 1 12.3
LCPDEG | 312 111.4099 14.24007 65.6 160
SDDEG | 312 1444596 21.32346  92.8 180

ROFDEPTH: Sag Olfaktor Fossa Derinligi, RCPDEG: Sag Kribriform Plate A¢isi, LOFDEPTH: Sol
Olfaktor Fossa Derinligi, LCPDEG: Sol Kribriform Plate A¢isi, SDDEG: Septum Deviasyonu Agisi
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Incelenen BT'lerde sag olfaktor fossa derinligi 5,75 + 2,15 olarak bulundu. Sol
olfaktor fossa derinligi ise 5,51 £ 1,99 olarak bulundu. Bununla beraber lateral lamella
- kribriform lamella arasindaki ag1 incelendiginde sagda 110 + 15 derece saptanirken
solda bu a¢1 111,4 £ 21,3 olarak tespit edildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalar
degerlendirildiginde septum deviasyonu agis1 144,45 + 21,32 olarak bulundu.

Kategorik olmayan degiskenlerin normal dagilima sahip olup olmadiklarina
dair Shapiro-Wilk test sonuglar1 asagidaki gibidir. %5 anlamlilik diizeyinde sag/sol
OF derinlik ve sol OF ag1s1 normal dagilima sahipken sag OF agis1 da normal dagilima
cok yakin bir dagilim sergilemistir. Yas ve septum deviasyonu agilari incelendiginde

normal dagilima uymadig gzlemlenmistir.

Tablo 3. Tiim 6rneklem i¢in normal dagilim testi

Variable | Obs W \/ z  Prob>z
_____________ FI
AGE | 312 0.96096 8.465 5.019 0.00000
ROFDEPTH | 312 0.99153 1869 1.471 0.07066
RCPDEG | 312 0.99052 2.092 1.736 0.04128
LOFDEPTH | 312 0.99178 1.813 1.399 0.08085
LCPDEG | 312 0.99573 0.943 -0.138 0.55493
SDDEG | 312 097776 4906 3.740 0.00009

ROFDEPTH: Sag Olfaktor Fossa Derinligi, RCPDEG: Sag Kribriform Plate A¢isi, LOFDEPTH: Sol
Olfaktor Fossa Derinligi, LCPDEG: Sol Kribriform Plate A¢isi, SDDEG: Septum Deviasyonu Agist

Tabloda goriildiigii gibi; incelenen hasta grubunun 6n kafa taban1 parametreleri

normal dagilima uygun olup istatistiki degerlendirme i¢in uygundur.

Normal dagilim testinin sadece septum deviasyonu olan hastalar arasindaki
sonuglar1 asagidaki gibidir. Sonuclar, septum deviasyonu altinda yas hari¢ biitiin

verilerin normal dagilima sahip oldugunu %5 anlamlilik diizeyinde gostermektedir.
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Tablo 4. Septum deviasyonu olan hastalarda normal dagilim testi

Variable | Obs W \/ z  Prob>z
_____________ e
AGE | 263 0.95863 7.846 4.805 0.00000
ROFDEPTH | 269 099132 1680 1.211 0.11290
RCPDEG | 269 0.99053 1.831 1.413 0.07886
LOFDEPTH | 269 0.99095 1.751 1.307 0.09554
LCPDEG | 269 0.99353 1.251 0.523 0.30044
SDDEG | 269 0.99207 1.534 0.999 0.15883

ROFDEPTH: Sag Olfaktor Fossa Derinligi, RCPDEG: Sag Kribriform Plate A¢isi, LOFDEPTH: Sol
Olfaktor Fossa Derinligi, LCPDEG: Sol Kribriform Plate A¢isi, SDDEG: Septum Deviasyonu Agist

Kategorik degiskenlerin (yas, cinsiyet ) ve gruplarin bagimsizliklar1 Pearson
chi kare testi ile incelenmistir. Septum deviasyonu ve septum deviasyonunun yoniiniin

yas ve cinsiyetten bagimsiz oldugu gézlemlenmistir.

Tablo 5. Yas ve cinsiyet parametrelerinin bagimsizlik testi

Variable | Variable| CHIKARE| P-Value
SDDEG AGE 4000 0.998
SDDIR SEX 2.15 0.341
SDDIR AGE 109.41 0.08
SDDEG SEX 107.5121 0.241

Hem septum deviasyonu hem de septum deviasyonu yonleri yas ve cinsiyetten
istatistiksel olarak bagimsizdir. Kafatas1 verilerinin septum deviasyonu yoniinden
bagimsizligini inceleyen anova testi sonuglart asagida raporlanmistir. %5 Onem

diizeyinde septum deviasyonu yoniinden bagimsiz olduklar1 gozlemlenmistir.
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Tablo 6. Septum deviasyonu yonii ile 6n kafatas1 parametreleri bagimsizlik testi

Variable | Variable| Prob>F
ROFDEPTH SDDIR 0.744
LOFDEPTH SDDIR 0.051
RKEROSDEG SDDIR 0.891
LKEROSDEG SDDIR 0.166
ROFDEG SDDIR 0.906
LOFDEG SDDIR 0.583

ROFDEPTH: Sag Olfaktor Fossa Derinligi, RCPDEG: Sag Kribriform Plate A¢isi, LOFDEPTH: Sol
Olfaktor Fossa Derinligi, LCPDEG: Sol Kribriform Plate A¢isi, SDDEG: Septum Deviasyonu Agisi

Septum deviasyonu ile sag lateral lamella - kribriform lamella arasindaki ag1
ve sol lateral lamella - kribriform lamella arasindaki a¢1 arasinda istatistiki olarak

anlamli bir iliski saptanmamuistir (p<0,05).

On kafatasi verilerinin septum deviasyonu kategorisinden bagimsizligimi
inceleyen anova testi sonuglart asagida raporlanmistir. %5 6nem diizeyinde septum

deviasyonu yoniinden bagimsiz olduklar1 gézlemlenmistir.

Tablo 7. Septum deviasyon ile 6n kafatas1 parametreleri bagimsizlik testi

Variable | Variable| Prob>F
ROFDEPTH SD 0.923
LOFDEPTH SD 0.773
RKEROSDEG SD 0.907
LKEROSDEG SD 0.789
ROFDEG SD 0.616
LOFDEG SD 0.901

ROFDEPTH: Sag Olfaktor Fossa Derinligi, RCPDEG: Sag Kribriform Plate A¢isi, LOFDEPTH: Sol
Olfaktor Fossa Derinligi, LCPDEG: Sol Kribriform Plate A¢isi, SDDEG: Septum Deviasyonu Agisi,
SD: Septum Deviasyonu
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Septum deviasyonu ile 6n kafa tabani parametlerinin incelendigi bu tabloda
septum deviasyonunun varliginin olfaktor fossa derinlikleri, keros dereceleri ve lateral
lamella - kribriform lamella arasindaki agiy1 degistirmedigi gézlenmistir (p>0,05'lik

Oonem diizeyinde olmasi sebebiyle) .

Yukaridaki sonuglar hem kategorik degiskenlerin hem de diger gruplarin
bagimsiz dagildiklarin1 ve septum deviasyonu varliginda da normal dagilima sahip
olduklarin1 gostermektedir. Bu bilgiler 1s1g8inda ¢alismanin Spearman korelasyon testi
ile buldugu bulgular asagida gdsterilmektedir. Septum deviasyonu varligi ile her iki
yon i¢in, sadece sag ve sadece sol yonlerindeki deviasyonlar i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere
calisildl. Septum deviasyon agisinin kafatast degiskenleriyle istatistiksel olarak iligkili

olup olmadig1 Spearman korealsyon testi ile incelenmistir.

Tablo 8. Septum deviasyon ag¢isinin 6n kafatasi degiskenlerinin iligkisi

| |SDDEG ISSDEG(R) |SDDEG(L)
+
SDDEG |1.0000 11.0000 |1.000
(0.000) (0.000) (0.000)
ROFDEPTH -0.2102* :0.2234* :0.1739*
(0.0005) (0.0095) (0.0445)
LOFDEPTH -0.2017* -0.1941* :0.1970*
(0.0009) (0.0247) (0.0225)
RKEROSDEG -0.2020* -0.2064* :0.1675
(0.0009) (0.0167) (0.0530)
LKEROSDEG -0.1747* -0.1646 :0.1756*
(0.004) (0.0573) (0.0424)
RCPDEG 10.0596 :0.0147 10.0104
(0.331) (0.1921) (0.9051)
LCPDEG -0.0646 10.0486 -0.0183
(0.291) (0.2343) (0.8336)

*: % 5 anlamlilik diizeyinde anlamli olan korelasyon degerleri

Sonuglar gostermektedir ki, %5 anlamlilik diizeyinde septum deviasyonunun
artig1 hem sol hem de sag OF derinliklerini etkilemektedir. Sagda p= 0,0095 ve solda

p=0,0445. Ayrica septum deviasyonu saga dogru oldugunda sag keros derecesi ve sola
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dogru oldugunda sol keros derecesi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde septum
deviasyonu derecesinden etkilenmektedir. Saga deviasyonda sag keros igin p= 0,167,
sol keros i¢in p=0,053; Sola deviasyonda ise sag keros i¢in p= 0,057, sol keros i¢in
p=0,04 olarak bulunmustur. Bu etki érneklem boyutuna bagli olarak kendini yonden
bagimsiz analizde de gostermistir. Buna ragmen septum deviasyonu yoniiyle capraz
keros derecesi etkilesimi %5 anlamlilik diizeyinde reddedildigi ic¢in septum

deviasyonunun kendi yoniinde keros derecesini etkiledigi sonucuna varilmistir.
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6.TARTISMA

Burunun 6nemli bir par¢asi olan nazal septum burun ¢atisinin en 6nemli destegi
olmasmin yaninda, nazal hava akimimin diizenlenmesinde de ¢ok 6nemli bir role
sahiptir. Nazal septum hastaliklar icinde en sik septal deviasyonlar goriilmektedir.
Septal deviasyonu orani1 %20 ile %40 arasinda degisen oranlarda belirtilmistir (30,
63). Septal deviasyon kikirdak kisimda, kemik kisimda veya her ikisinde birden
goriilebilir. Klinikte burun tikanikliginin en sik sebeplerinden birisi nazal septum
deviasyonudur. Nazal septum deviyasyonu; septumun etmoid kemiklesme
merkezlerinden arkaya dogru, maksiller kretten yukariya dogru biiyiimesi, premaksilla
ve vomerin ise gelismi sirasinda maruz kaldigi basing ve genisleme durumunda
meydana gelmektedir. Septal deformitenin etyolojisindeki en énemli faktor, 6zellikle
bebeklik ve ¢ocukluk ¢aginda meydana gelen nazal travmalar olarak kabul
edilmektedir (63). Calismamizdaki hastalarin anamnezinde travma Oykiisii yer

almamaktadir.

Septal deviasyon i¢in diger olasi faktorler ise; maksilla gelisimde olusan
diizensizlikler, maksiller siniis ve konkalarin biiylimesinde meydana gelen asimetriler,
genetik ve gevresel faktorlerdir (63). Septum deviasyonunun tanimlanmasi igin gesitli
siiflandirmalar yapilmissa da bu ¢alismada bilgisayarli tomografi {izerinden koronal
planda elde edilen nazal spin ile septumun en devie kism1 ve kafa tabani orta hatt1
arasindaki ac1 kullanilmistir. Etmoid kemik ise dort boliimden olusur: lateral lamella
(dikey lamina), kribriform laminalar (yatay laminalar) ve iki labirent. Kribriform
lamina 6n kranial fossanin alt kisminda iki lineer ¢okiintii olusturur. Etmoid c¢atinin
medial yonii, kribriform plakanin lateral lamelinin ince kemigi ile birlikte eklem yapar.
Bu nedenle bir¢ok diizlemde pargasi olan etmoid gatinin anatomisi ¢ok degiskenlik

gostermektedir (64).

Serebrospinal sivi kacagi en sik travma sonras1 meydana gelen bir hadisedir.
Endoskopik siniis cerrahisinin yayginlagmasi ile iatrojenik travmalardan daha c¢ok
bahsedilir olmustur. Travma sonras1 BOS kagagy, kribriform plakanin, sfenoid siniisiin
veya etmoid catinin kirigi ile olusur. Bilgisayarli Tomografinin nazal cerrahi

oncesinde kullanimi1 septum deviasyonu ile birlikte paranazal bolge varyasyonlarinin
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taninmasi ve endoskopik siniis cerrahisi dncesi kafa tabaninin degerlendirilmesi i¢in
onemli hale gelmistir. Ozellikle yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografiler,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve rezidii/niiks hastaliklar1 onlemek adina; septum ve
kafa tabaninda anatomik degerlendirmede 6nemlidir (65). Septum, etmoid kemik ve
On kafa taban1 arasinda anatomik olarak kritik bir bileske mevcuttur. Calismamizda bu

nedenle bu yapilarin birbiri ile iliskisinin daha iyi anlagilmas1 hedeflenmistir.

Calismamizda 6n planda burun tikaniklig1 sikayeti olan hastalarin BT leri
degerlendirilmistir. Bunun yani sira septum deviasyonu olmayan hastalar da ¢alismaya
dahil edilerek daha iyi bir degerlendirme hedeflenmistir. Arikan ark. (64) tarafindan
yapilan ¢alismada nazofrontal girinti seviyesinde lateral lamel yiliksekliginde sag ve
sol taraflar arasinda sol taraf daha ytiksek olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmusken (p <0.05); bizim ¢alismamizda sag ve sol lateral lamella arasinda
septum deviasyonundan bagimsiz seyreden istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.

Kribriform lamel (KL) derinligi ve asimetrisi bir¢ok yazar tarafindan arastirilan
baska bir parametredir. Keros'un calismasinda, ¢alismaya dahil edilen kisilerin
cogunda (% 70.2) Keros tip Il olup ve sag taraf sol taraftan biraz daha diisiik
bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda da Keros tip II yiiksek oranda tespit edimistir.
Arikan ve arkadaglar1 30 hasta lizerinde yaptiklar1 BT taramasinda; kribriform lamelin
sfenoetmoid reses seviyesindeki yiiksekliginin bulla etmoidalis seviyesindeki
yiikseklige gore ¢ok daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda keros
siniflamasi lateral lamellanin en uzun oldugu alan baz alinarak yapilmis olup; sagda
ortalama 5,75+2,15 mm ve solda 5,51£1,99 mm &l¢iim ile Arikan ve ark. ile May ve
ark.’nin caligmalari ile benzer olarak istatistiksel olarak anlami olmayan diizeyde bir
asimetri saptanmistir (64, 66). Sag OF derinligi ortalama 5,75 mm ve Sol OF derinligi
ortalama 5,51 olup sag OF derinligi Arikan ve ark. Calismasi ile benzerdir. Sol OF
derinligi ise Arikan ve ark. Tarafindan ortalama 6,9 mm olarak tespit edilerek daha
derin tespit edilmistir. Aksi yonde bulgu elde eden caligmalarda ise Adeel ve ark (67),
Lateral lamelin ortalama ytiksekliginin sag tarafta 5.5+2.1 mm ve sol tarafta 5.2+2 mm
oldugunu goézlemlemisken; hastalarin% 94.8'inde asimetri tespit etmislerdir.

Calismamiza benzer olarak Erdem ve arkadaslari ise (68) ortalama KL derinliklerinin
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sag tarafta 6.1 £2.3 mm ve sol tarafta 6.1+2.2 mm oldugunu ve karsi taraflar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigin1 bulmuslardir. Bu sonuglar ¢alismamizin
sonuclarma benzerdir. Istatistik olarak anlamli olamasa da siniis cerrahisi 6ncesinde,
cerrahlarin kafatasi tabanmin diisme seviyesinin ve Kkribriform plakanin farkli

yiiksekliklerinin farkinda olmalari gerekmektigi diisiiniilmektedir.

Septum deviasyonu ve kribriform lamel genisliginin arastirildigi bir
arastirmada Saylisoy ve arkadaslar1 (69) 99 hastay1 koronal kesitlerde paranazal BT
ile degerlendirmisler ve septal deviasyon tarafina gore ortalama kribriform laminanin
genisliginde, ipsilateral ve kontralateral taraflar arasinda anlamli fark olmadigini tespit
etmiglerdir  (4.69+1.36mm ipsilateral taraftaki kribriform lamel genisligi,
4.58+1.51mm deviasyonun olmadig: taraftaki olgiimler. P= 0.063). Akdamar ve
arkadaslarinin septum deviasyonu olan tarafta orta konka uzunluklarinin deviasyon ile
ayni tarafta degistigini, fakat devie olmayan kisimda gruplar arasinda fark olmadigini
bulmuslardir. 3 gruba ayrilarak incelenen ¢alismada grup 1’de orta konka uzunlugu
26.05+4,14mm, grup 2’de 24.89+2,94mm ve grup 3’te ise 23.26+4.15 mm olarak
Olciildii. Deviasyonun olmadig tarafta ise gruplar arasinda fark olmayip orta konka
uzunlugu ortalama 26,77+3,99 olarak 6l¢iildii. Yine bu ¢alismada kribriform lamina
ve lateral lamella arasindaki ag¢1 da degerlendirilmis olup gruplar arasinda anlamli bir
fark izlenmemistir. Bizim ¢alismamizda benzer sekilde lateral lamella ve kribriform
lamel arasindaki a¢1 septum deviasyonu ile iligkili bulunmamistir (RCEPG ig¢in

p:0,0596 ve LCEPG i¢in p:0,0646).

Septum deviasyon agis1 ve bunun paranazal siniisler ile ve kafa tabani ile iliskisi bir
cok calismada arastirilmistir. Bizim c¢alismamizda da literatiire katki olarak septum
deviasyonunun erigkin hasta popiilasyonunda yas ve cinsiyetler arasinda anlaml1 fark
gostermedigini tespit edilmistir. Bununla beraber devie olan tarafta olfaktor fossa
derinliginin anlamli olarak arttigr goriilmiistiir. Septum deviasyonunun varliginin
olfaktor fossa derinlikleri, keros dereceleri ve lateral lamella - kribriform lamella
arasindaki aciyr degistirmedigi gozlenmistir (p>0,05'lik 6nem diizeyinde olmasi
sebebiyle) . Fakat buna karsin septumun devie oldugu tarafta olfaktor fossa derinlikleri

ve keros derecelerinin istatistiki olarak anlamli oldugu diizeyde degistigi gdzlenmistir

(p<0,05). Bu sonuglar gostermektedir ki septumun devie oldugu tarafta olfaktor fossa
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derinligi ve keros derecesi artmaktadir. Buna karsilik kontraleral tarafta istatistiki
olarak anlamli degisiklik gozlenmemektedir. Bu durum endoskopik siniis cerrahisi
oncesinde Ozellikle septumun devie oldugu tarafta islem yaparken cerrahin mutlaka

dikkate almasi1 gereken bir sonugtur.
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7. SONUC

Calismamiz sonucunda 312 hasta septum deviasyonu ve on kafa tabani
parametreleri iligkisi agisindan degerlendirilmistir. Septum dedviasyonunun artmast
ile devie taraftaki olfaktor fossa derinliginin artii gozlenmistir. Hasta sayisi
istatistiksel olarak yeterli olsa da hasta sayisinin daha fazla arttirlldig1 c¢alismalar,
koronal diizleme sagittal diizlemin de degerlendirilmesi ile elde edilecek parametreler
ve septal deviasyonun diger paranazal sinilis ve kafa taban1 varyasyonlari ile beraber

degerlendirilmesi daha kapsamli degerlendirilmesi gerekmektedir.
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