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KISALTMALAR
BT : Bilgisayarli Tomografi.
KS : Kronik siniizit
UP: Uncinat proces
FESC: Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi
OMK: Osteomeatal Kompleks
SD : Septum Deviasyonu
KB : Konka Biiloza
ACPP : Anterior Clinoid Proces Pndmotizasyonu

MRG : Manyetik Rezonans Gorlintiileme
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KRONIK SINUZITLI HASTALARDA PARANAZAL BiLGISAYARLI
TOMOGRAFI iLE VARYASYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

OZET

Sinonazal bolge paranazal siniis hastaliklarinin tani ve tedavisinde ¢ok onemlidir.
Insanda anatomik varyasyonlarin sik goriildiigii bolgelerden birisi olup, bu
varyasyonlar siniis inflamasyonunun patogenezinde etkin bir faktér olarak rol
oynamaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT) paranazal siniislerin anatomisi ve
patolojisini en yiiksek diizeyde gosteren inceleme yontemidir. BT mukozal patolojileri
gostermedeki {istlin bagaris1 yaninda, klinisyenlere kronik siniizitlere predispozisyon
olusturabilen ve direkt grafilerde, hatta bazen nazal endoskopide bile tespit edilemeyen
anatomik yapidaki varyasyonlar1 ve patolojileri tespit etmesi acisindan yiiksek bir
avantaj saglar. Paranazal siniislerin incelenmesinde aksiyal ve koronal planda kesitler
alinir. Koronal plan; paranazal siniis normal anatomisini ve anatomik varyasyonlarini,
akut ve kronik siniis enfeksiyonlari ile bunlarin etyoloji ve komplikasyonlarini, timdr

ayirici tanist ve ¢evre kompartmanlara yayilimi hakkinda 6nemli bilgiler verir.

Bu calismada EBYU Mengiicek Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Kliniginde 1
Ocak 2021- 1 Mart 2023 tarihleri arasinda paranasal siniis BT'si ¢ekilen toplam 204
hastanin goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. BT goriintiileme yontemi ile
kronik siniizitli vakalarda paranazal siniislerdeki anatomik varyasyonlarin goriilme

sikliginin belirlenmesi amaclandi.

Caligmadaki olgularin tiimii anatomik varyasyonlar agisindan degerlendirildiginde en
stk goriilen anatomik varyasyonlar sirasiyla septum deviasyonu (%73), pterigoid
proces pnomatizasyonu (%53,1) konka biilloza (%44,1) olurken, en nadir septum
pnomatizasyonu %1 olarak goriilmistiir. Elde edilen veriler sonucunda anatomik

varyasyonlar ile cinsiyet arasinda genel olarak iliski bulunmamuistir.

Paranazal sintislerde goriilen anatomik varyasyonlarin prevelansi hakkinda literatiirde
kesin sonuglar bulunmamaktadir. Bu retrospektif ¢alismada elde edilen sonuglardaki
farkliliklarin ~ genetik, cinsiyet ve 1rksal farkliliklardan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Gelecekte paranazal siniislerin anatomik varyasyonlarinin
prevelanslarinin belirlenmesine yonelik yapilacak c¢alismalar planlanirken c¢ok

merkezli, olgu sayisinin genis tutuldugu; BT degerlendirmelerinin koronal ve aksiyal

Vi



kesitlerde yapildigi ve bunlardan elde edilen verilerin endoskopik degerlendirme ile

de desteklenmesi gerektigi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Kronik siniizit, anatomik varyasyon, paranasal siniis, bilgisayarl

tomografi goriintiileme
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EVALUATION OF VARIATIONS WITH PARANASAL COMPUTER
TOMOGRAPHY IN PATIENTS WITH CHRONIC SINUSITIS

SUMMARY

Sinonasal region is very important in the diagnosis and treatment of paranasal sinus
diseases. It is one of the regions where anatomical variations are common in humans,
and these variations play a role as an effective factor in the pathogenesis of sinus
inflammation. Computed tomography (CT) is the examination method that shows the
anatomy and pathology of the paranasal sinuses at the highest level. In addition to its
superior success in demonstrating mucosal pathologies, CT provides clinicians with a
high advantage in terms of detecting anatomical variations and pathologies that can
predispose to chronic sinusitis and cannot be detected on direct radiographs,
sometimes even in nasal endoscopy. In the examination of the paranasal sinuses,
sections are taken in the axial and coronal planes. Coronal plane; It gives important
information about the normal anatomy of the paranasal sinus and its anatomical
variations, acute and chronic sinus infections, their etiology and complications, the

differential diagnosis of tumors and their spread to the surrounding compartments.

In this study, the images of 204 patients who underwent paranasal sinus CT between
January 2012 and January 2016 in the ENT Clinic of EBYU Mengiicek Training and
Research Hospital were evaluated retrospectively. It was aimed to determine the
incidence of anatomical variations in the paranasal sinuses in cases with chronic

sinusitis using CT imaging.

When all the cases in the study were evaluated in terms of anatomical variations, the
most common anatomical variations were septum deviation (73%), pterygoid process
pneumatization (53.1%), concha bullosa (44.1%), and the rarest septal pneumatization
was 1%. As a result of the data obtained, there was no general relationship between

anatomical variations and gender.

There are no definite results in the literature about the prevalence of anatomical
variations in the paranasal sinuses. We think that the differences in the results obtained
in this retrospective study are due to genetic, gender and racial differences. While
planning future studies to determine the prevalence of the anatomical variations of the

paranasal sinuses, it is multicenter that the number of cases is kept large; We believe
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that CT evaluations are made on coronal and axial sections and the data obtained from
these should be supported by endoscopic evaluation.

Keywords: Chronic sinusitis, anatomical variation, paranasal sinus, computed

tomography imaging



GIRIS ve AMAC

Paranazal siniisler kisiden kisiye degisen boyut ve sekillerde ki i¢i hava dolu
kavitelerdir. Paranazal siniis bolgesinde oldukga kompleks ve degisken anatomik yapilar
goriiliir, bolge bir ¢ok anatomik varyasyonu da barindirmaktadir. Bu durum patolojik siireclere

zemin hazirlamasi ve cerrahi zorluklara neden olmasi agisindan 6nem tagimaktadir (1).

Sinonazal bolgede ozellikle paranazal siniislerin enfeksiyonlart oldukga sik
goriilmektedir. inflamatuar paranazal siniis hastaliklarinda primer sorumlu alanin osteomeatal
kompleks bolgesi oldugu bilinmektedir ve bu bdlgenin anatomik varyasyonlardan en sik
etkilenen bolge oldugu, bu varyasyonlarin da paranazal siniis patolojilerine zemin hazirladigi
belirlenmistir (2,3). Paranazal siniis hastaliklarinda hikaye, klinik muayene ve standart direkt
paranazal siniis grafileri her zaman yeterli tanisal bilgi saglamamaktadir. Direkt paranazal
siniis grafileri ile gosterilemeyen ince anatomik yapilar, 6n ve orta etmoid hiicreleri, frontal
reses, osteomeatal birim, mukozal patolojiler ve bu bélgenin kemik anatomik varyasyonlari
bilgisayarli tomografik (BT) inceleme ile rahatlikla gosterilebilmektedir. Boylece BT
inceleme, hastaliga sebep olabilecek gozden kacan patolojileri ortaya koyarak yeterli tanisal

bilgi saglayabilmektedir (4,5)

BT, osteomeatal kompleksin derininde yer alan ve endoskopi ile goriilemeyen
mukozal degisikliklerini ortaya koymakta, yaygmhigim gdstermektedir (6). Yine bu asamada
BT normal anatomiyi, anatomik iligkileri, tekrarlayan siniizite zemin hazirlayan anatomik
varyasyonlar1 gostermekte ve girisimsel prosediirlere rehberlik etmektedir. Bu sayede BT
endoskopik siniis cerrahisi oncesi degerlendirmede altin standart haline gelmistir (7). Mevcut
lokalizasyondan dolay1 cerrahinin giivenle uygulanmasi ve cerrahi sirasinda gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in sinonazal bolgenin detayli anatomisinin ve anatomik

varyasyonlarinin bilinmesi oldukc¢a 6nem tagimaktadir.(8)

Kronik siniizit (KS) nazal kavitenin, paranazal sinuslerin, bu kavitelerdeki sivilarin
ve/veya bu kavitelerin altindaki kemik yapinin 12 haftadan uzun siiren inflamasyonu olarak
tanimlanir (9). Tanis1 igin klinik belirti ve bulgular major ve minor olarak ikiye ayrilmaktadir.
Hastalarda iki veya daha ¢ok major semptomun ya da bir major ve en az iki minor semptomun
bir arada bulunmasi KS tanis1 igin gereklidir. Major semptomlar; yiizde dolgunluk agri veya
basing hissi, burun tikanikligi, burun akintisi, hipoosmia ve anosmia’dir. Minor semptomlar
ise; bas agrisi, kulakta agr1, basing veya dolgunluk hissi, agiz kokusu, yorgunluk, dislerde agri,

oksiiriik ve atestir(10)



Kronik siniizit vakalarinda paranazal bolgede anatomik varyasyonlar arasinda iligkiyi
en iyi ortaya koyan goriintiileme yontemi BT olup, bu ¢calismada koronal kesit BT goriintiileme
yontemi ile kronik siniizitli vakalarda paranazal siniislerdeki anatomik varyasyonlarin goriilme

sikliginin belirlenmesi amaglanmustir.



GENEL BILGILER
2.1. PARANAZAL SINUSLERIN EMBRIYOLOJiSi ve GELiSiMi
2.1.1. Maksiller Siniis

Maksiller siniis maksillanin gévdesine yerlesmis olup paranazal siniislerin en
biiytigiidiir ve ilk gelisen siniistiir. Fetal hayatin 17. giiniinde orta meatustan disa dogru olan
bir gelisme ile ortaya cikar (11). Yenidoganda maksiller siniis 3-4 mm genislikte olup 7 mm
uzunluktadir, hacmi yaklasik 6-8 ml dir. Ici sivi doludur. Maksiller siniisiin gelismesi 4
yasindan itibaren hizlanir ve siniisiin pndmotizayonu, lateralde infraorbital sinir, inferiorda alt
turbinatin yapigma yerine dek uzanir. Bes yas civarinda direkt grafilerde goriiniir hale gelir. 8
yasindan itibaren lateralde infraorbital kanali gecer, tavani orbita tabanimna dayanir.
Pnémotizasyon 12-14 yasinda maksiller siniis tabani nasal kavite tabanina ulastigi zaman
hemen hemen tamamlanirken 17 yasinda her iki cinsiyette de gelisim maksiller siniis tabani
burun seviyesinin asagisina indiginde tamamlanir. Erigkinde yaklasik 25x33x34mm
boyutlarindadir ve hacmi 15-20 ml.dir (12,13). Maksiller siniis ostiumu, siniisiin medial
duvarinimn siiperior kesimine, infindibulumun posterioruna agilir. Ostium yaklasik 2-6 mm
genisgliginde, 6-8 mm uzunlugundadir. Populasyonun yaklasik %15-40 civarinda ikinci bir

ostium bulunur.

2.1.2. Frontal Siniis

Fetal hayatin 4. ayinda orta meatus anterior kesimdeki ethmoid hiicrelerin superiora
invajinasyonu ile olusur. Yeni doganda heniiz pnomotize olmamistir. Bir yasinda
pnomotizasyon baslar, ancak iki yasindan 6nce radyografik olarak gosterilmesi zordur. Bu
yastan itibaren frontal kemik icerisinde bir invazyon seklinde gelismesini siirdiirerek 12 yas
civarinda erigkin boyuta yaklasir, 20 yaslarinda gelismesi tamamlanir. Eriskinde 28x24x20mm
boyutlarinda olup hacmi yaklasik 6-7 ml civarindadir (14). Siniisler uzunlugu 2-10 mm
arasinda degisen nazofrontal ductus ile orta meatusa agilir. Orta meatusta frontal reses anterior
etmoid hiicreler, hiatus semilunaris ile yakin komsulukta olup anatomik iligkiler nedenli

frontal reses patolojileri tarafindan kolayca etkilenir (15).
2.1.3. Ethmoid Siniisler

Ethmoid hiicreler intrauterin 3-4. ayda lateral nazal duvarin invajinasyonu olarak
ortaya c¢ikarlar. Yenidoganlar %90'1nda ethmoid siniisler goriiliir ve icleri siv1 ile doludur.

Yenidoganda ethmoid siniis hiicreleri iyi gelismis olup, ilk birka¢ yil boyunca, hizlica



genislerler. Etmoid siniis sistemi ise 8 - 12 mm uzunlugunda 1- 5 mm yiiksekliginde ve 1-3
mm genigligindedir. Erken saftha da BT'nin etmoid siniisleri tanimlamada {istlinliigii vardir.
Etmoid siniis hizlica tiim yonlere dogru 1 yastan 4 yasa kadar birka¢ milimetre genisler.
Etmoid siniislerin tavanda ulasabilecegi maksimum gelisim 1- 3 yas arasindadir. Etmoid
hiicreler o kadar iyi gelismislerdir ki hiicreler arasinda az miktarda bag dokusu bulunur ve
gelisim tamamlandiginda, 6n grup etmoidler 20x22x10 mm, arka grup etmoidler ise 20x20x10
mm ile yetiskin boyutlarinda gelmis olurlar. Her bir tarafta 10-15 arasinda degisen say1 da

etmoidal hiicre bulunur ve ortalama total volim 14-15 ml dir (12,13).
2.1.4. Sfenoid Siniis

Fetal hayatin, dordiincii ayinda sfenoetmoidal resesin superior kisminin invajinasyonu
ile olusur. Yenidogan déoneminde ¢cogu olguda gelismemistir. Havalanma 1 yasinda posterior
etmoid hiicrelerden baslar. 4 yasinda bir bezelye kadardir. Sfenoid siniis icin biiyiime 3 ay ile
5 yag arasindadir. 8 yasinda hipofizer fossaya uzanir ve 12 yasinda fossanin disina ¢ikar.
Erkeklerde 16, kizlarda 15 yasinda gelisimi tamamlanir. Erigkinde sfenoid siniis ortalama
22x18x20 mm boyuttadir, ortalama hacmi 5-7,5 ml dir. Sfenoid resese 2-3mm ¢apinda bir

ostium ile agilir (12)
2.2. PARANAZAL SINUSLERIN ANATOMISi

Paranazal siniisler; maksiller, frontal, sfenoid ve etmoid kemikler i¢cinde bulunan
bosluklardir. Fizyolojik olarak hepsi hava ile dolu olup bir ostium aracilig ile nazal kaviteye
acilirlar. Klinik olarak orta konkanin lateral nazal duvara olan konumuna gore 6n ve arka grup
olmak iizere ikiye ayrilirlar. On grupta frontal, maksiler siniisler ve n etmoidal hiicreler; arka
grupta sfenoid siniis ve arka etmoidal hiicreler yer alir. On grup orta meatusa agilirken arka

grup sfenoetmoidal resese drene olur(14).
2.2.1. Maksiller Siniis Anatomisi

Paranazal siniislerin en biiyiigii olan maksiller siniis, maksiller kemigin gévde kismina
yerlesmistir. Yetiskinlerde ortalama olarak 25x33x34 mm boyutlarinda ve ortalama 14,8 ml
hacimde olup septalarla boliimlere ayrilabilir. Maksiller siniis, lateralde Zigoma ile komsuluk
yaparken, medialde nazal kaviteyle komsudur. Altta oral kavite ile komsudur. ikinci premolar
ile birinci ve ikinci molar disler, maksiller siniis tabani ile yakin iliski halindedir. Ustte ise

Orbita ile komsudur(16)

Maksiller siniis ostiumu medial duvarin iist kesiminde olup, hiatus semilunaris'in arka

kesimine drene olmaktadir. Nazolakrimal kanalin 1,3-11,5 mm arkasinda bulunur, uzunlugu



1-20 mm arasinda degisiklik gosterebilir. Maksiller siniis dogal ostiumu disinda %15- 40
oraninda aksesuar ostium yer alabilir. Aksesuar ostium infindubuluma veya medial duvardaki
membrandz alana (fontanel) agilirlar (14,16) . Maksiller siniis duvar kalnliklar1 farklilik
gostermekte olup 6nde travmaya dayaniklilik agisindan daha kalin iken medialde daha incedir.
Siniisiin ¢atis1 tabana gore daha genis olup bu duvardan infraorbital sinir gecer (8). Siniis
maxillaris’in mukoza zari n. alveolares superiores ve n. infraorbitalis tarafindan innerve edilir

(11)
2.2.2.Frontal Siniis Anatomisi

Eriskinde frontal siniis boyutlar1 ortalama olarak 28x27x17 mm olup ortalama hacim
ve 6- 7 ml dir. Genellikle ortasindan gecen septum ile ikiye ayrilir. Bazense septum hig
olmadig gibi birden fazla sayida da bulunabilir. Siniis %60-80 oraninda frontal resese acilir.
Bu baglant1 bolgesi nazofrontal ductus olarak taninir. Bu bolgenin diizgiin sinirli olmamast
irregiiler konturlu olmasi nedeniyle frontal reses tanimlamasini son yillarda gecerli kilmistir.
Frontal reses, uncinat procesin (UP) pozisyonuna gore orta meatusa veya etmoid
infindibuluma agilir (16,17) Her bir siniis frontalis, infindubulum aracilig1 ile metaus nazi

medius'a agilir. Mukoz zar n. supraorbitalis tarafindan innerve edilir (11)
2.2.3.Etmoid Siniis Anatomisi

Etmoid siniis 4-2,5 cm boyutunda ve genisligi dnde 0,5cm, arkada 1,5 cm civaridadir.
Bazal lamella 6n ve arka etmoid hiicreleri birbirinden ayirir. Etmoid hiicrelerin sayilar1 14-17
arasinda degismektedir. On hiicreler orta meatusa agilirken arka hiicreler sfenoetmoid resese
acilir. Mukoéz zar1 n. ethmoidalis posterior ve anterior ile innerve edilir. Etmoid labirentin
toplam voliimii 2-3 cm? tiir (16,18). Etmoid siniisiin ¢atis1, kafa gukurunun tabanini olusturan
Frontal kemigin fovea etmoidalis adl1 kismi tarafindan olusturulur. Etmoid hiicrelerin, medial
siirii orta konkanin iist yapigma yeri olusturur. Lateral sinir lakrimal ve etmoidin Lamina
papriseasi tarafindan olusturulur (19). Etmoid kemik 4 bdliimden olusmustur. Bunlar
horizontal lamina, perpendikuler plate ve lateralde labirentler. Labirentler yiiksek oranda
varyasyon gostermekle birlikte ince duvarli hava hiicrelerinden olusurlar. Labirentler 6n, orta,

aka grup olarak {ige ayrilirlar (2).
2.2.4.Sfenoid Siniis Anatomisi

Stenoid kemik igerisinde bulunan sfenoid siniisiin boyutlar1 yaklagik 2x23x17mm
civarindadir. Hacmi ortalama 5-7,5 ml dir. Sfenoid siniis sfenoetmoidal resese drene olur.
Sfenoid siniis %1-5 oraninda bulunmaz. Mukozasi ise n.ethmoidalis posteriorlar ile innerve

olur (16). Onemli komsuluklara sahip olmasi nedeniyle Fonksiyonel Endoskopik Siniis



Cerrahisi (FESC) sirasinda ciddi komplikasyonlara neden olabilecegi icin 6nemlidir. Sfenoid
sinus komsulugunda bulunan anatomik yapilardan bazilari; Optik sinir, Oftalmik arter,
Oftalmik ven, Okulamotor sinirin iist dali, Nervus abdusensi igeren fissura orbitalis, Nervus
trochlearis, Kavendz siniis olarak sayilabilir (16). Sfenoid siniis ortadan dikey bir septayla

ikiye ayrilir, bazen multiseptali olabilecegi gibi bazen septa bulunmayabilir (16,17).
2.2.5.Nazal Kavite ve Lateral Nazal Duvar Anatomisi

Nazal kavite solunum yolunun baglangici olup asagida agiz tavani, yukarida kafa
taban1 Onde nares'den arkada choannae'ye uzanir. Orta hatta vomer etmoid kemigin
perpendikuler laminasi ve kartilaj septa nazal kaviteyi ikiye boler ve her yarim; taban, tavan,
digsyan ve i¢ yan duvara sahiptir. Nazal kavite 3 bolgeyi kapsar. Bunlar vestibuler, respiratuar
ve olfaktor bolgedir (16). Lateral nazal duvar, nazal kavitenin en komplex bolgeidir. Lateral
nazal duvari1 en 6nde nazal kemik, maksillanin frontal ¢ikintisi, lakrimal kemik; bu yapilarin
arkasinda etmoid labirent, maksilla ve alt konka; en arkada ise perpendikuler lamina sfenoid
kemigin medial pterigoid ¢ikintisi sinirlar. Dis yan duvarda, concha nasalis siiperior, media ve
inferior adl ii¢ ¢ikint1 vardir. Her konkanin asagisinda meatus denen bir aralik vardir. Ust ve
orta tiirbinat arasinda bulunan bosluk iiste meatustur ve bu boliime sfenoid siniis ve arka
etmoid hiicreler drene olur. Meatus nazi medius, concha nasalis media'nin alt ve dis yaninda
uzanir. Dis yan duvarinda, altindaki cellulaec ethmoidales medi’nin olusturdugu yuvarlak
¢ikintiya bulla ethmoidalis denir. Bulla ethmoidalisin {ist kenarina siniis (cellulae) ethmoidalis
medi agilir. Bulla'nm hemen asagisinda yarimay seklindeki yariga hiatus semiluraris denir. Bu
yarigin 6n ucu infindibulum ethmoidale adini alan bir ¢ikmaz ile sonlanir. Siniis maxillaris,
hiatus semilunaris araciligi ile meatus nazi medius'a agilir. Siniis frontalis ve siniis (cellulae)
ethmoidales anteriores ise infindubulum'a agilirlar. Meatus nazi medius, 6nde atrium adini alan
bir ¢okiintiiyle devam eder. Atrium, {istte agger nazi adli kabartiyla sinirlanir. Atriumun
asagisinda ve Oniinde hemen nares igindeki alan vestibulum nazi adimi alir (16-18). Meatus
nazi inferior, concha nasalis inferior'un alt ve dig yaninda uzanir. Buraya ductus nasolacrimalis

agilir.
2.2.6. Uncinat Proces

UP, etmoid catidan palatin kemigin perpendicular par¢asina kadar uzanan ince sagital
yerlesimli kemik lameldir. UP’ nin inferiorda yapigsma yeri genelde sabit olmakla birlikte
stiperiorda yapigsma yeri degiskenlik gosterir. Boylece siiperiorda, etmoid infundibulumun
frontal resesle iliskisinde 6nemli rol oynar. Maksiller siniisiin medial duvarinin yukart dogru

bir uzantis1 gibi goriilen bu ¢ikint1 orta meanin yan duvarini, etmoid infindubulumunun i¢



duvarint ve hiatus seminularisin 6n kenarmmi olusturur. UP, orta konka'ya paralel

seyreder(13,20)
2.2.7. Etmoid infindibulum

Paranazal siniislerde maksiller, frontal, etmoid olmak {izere 3 ayr infindibulum vardir ancak
patofizyolojik olarak en 6nemlisi etmoid infindibulumdur. Etmoid infindibulum lateralde
maksiller sinlis medial duvarmin, medialde uncinat procesin siirladigr yaklasik 6x12mm
boyutlu bir bosluktur. Etmod infindibulum maksiller siniis frontal siniis ve etmoid hiicreerin

drene oldugu dar bir bosluktur (2).
2.2.8. Hiatus Semilunaris

Hiatus semilunaris etmoid infindibulumun orta meatusla iliskisini saglayan 10-15 mm
uzunlugunda bir yapidir. Hiatus semilunaris inferior uninat procesle bulla etmoidalis arasinda

bulunurken; hiatus semilunaris superior etmoid bulla ve orta konka arasinda yer alir (2)
2.2.9. Nazal Fontaneller

Infindibulumdaki kemik defektler medial ve lateral yiizde submukozal yiizler
karsilikli gelecek sekilde iki tarafli, kalin mukoperikondrium tabakasi ile kap1 yapiya fontanel
denir. Fontaneller populasyonun % 20-25 inde perforedir ve bu durum maksiller siniisiin

aksesuar ostiumunu olusturur (13,21).
2.2.10. Etmoid Bulla

Etmoid hiicrelerin en biiyiik olanidir. Lamina papriseaya tutunur ve biilla lamellanin
pnomotizasyonu ile olusur. Bazen pnomotizasyon tam olmaz ve lamellar bullanin kemik
kabarintis1 seklinde goriiliir. Bu yapiya torus lateralis denir. Etmoid bulla infindibuluma veya

bullanin medial yiiziine a¢ilir (21)
2.2.11. Suprabullar reses ve Retrobullar Reses(Siniis Lateralis)

Siniis lateralis, etmoid bulla ve orta konkanin lamina paprisea ile temas halinde oldgu
bazal lamella arasinda bulunmaktadir. Etmoidektomi sonrasi bu alanin potansiyel siniizit alani
olmasi nedeniyle 6nem tasir. Bulla etmoidalis, Haller hiicresi ve siniis lateralis bazal

lamina'nin 6n kisminin birer pargasi olarak kabul edilmektedirler (23).
2.2.12. Osteomeatal Kompleks (OMK)

On kesimde OMK lateral nazal duvar diizeyinde ve orta meada yerlesim gosteren;

frontal reses, maksiler siniis ostiumu, infindibulum, UP, etmoid bulla, orta konka, hiatus



semilunaris gibi yapilarin birlikte olusturduklar1 yapidir. Bu yap1 frontal, maksiler ve 6n
etmoid siiisleri havalanmasini saglar. Arka kesimde ise OMK'i iist meatus, sfenoetmoidal reses

tarafindan olusturulur ve bu alana arka etmoid ve sfenoid siniisler drene olur (2,13,16,18,)
2.2.13. Frontal reses

Etmoid infindibulumun {ist kesiminde nazofrontal ductusun a¢ildig1 bolgeye frontal

reses adi1 verilir ve frontal siniis ile 6n etmoid sistemin baglanti noktasidir (21)
2.3. ANATOMIK VARYASYONLAR
2.3.1. Nazal septum varyasyonlari

Nazal septum burun ve paranazal siniislerin gelisimi sirasinda dnemli bir role sahiptir.
Nazal septum yiiz kemiklerini olusturan epifiziel plate i¢in anahtar bir rol teskil eder. Nazal
septum 3 par¢adan olusmustur; Onde kikirdak kisim arkada vomer ve etmoid kemigin
perpendikuler laminasi. Nazal septumu olusturan 3 komponentin iliskisi nazal septumdaki 3
ana morfolojik varyasyona neden olur; deviasyon, kondrovomeral eklem deformitesi, septal
spur (3). Septum Deviasyonu: Septum deviasyonu (SD) orta hattan sapmay1 tanimlar ve
septumun saga yada sola kaymasidir. En sik goriilen varyasyon olup toplumun yaklagik % 20
sinde gozlenir. Etyolojide travma rol oynamakla birlikte gelisimsel olarakta goriilebilir. Tek
yonlil ya da ¢ift yonlii olabilir. Nazal septumda goriilen deviasyonlar orta konkaya basi
yapmasi nazal pasaji engellemesi ya da OMK 'de enfeksiyonlara neden olabilmesi nedeniyle
klinik 6nem tasimaktadir (3,16,18). Kondrovomeral bileske deformitesi: Septal kartilaj
vomerin farkli formlar gosterebilen olugu igindedir. Bu olukta izlenen varyasyonlar
kondrovomeral eklemde deformitelere neden olmaktadir (3). Septal Spur: Septal
deviasyonlarin tepe noktasi gosterdigi kesime "spur" adi verilir. septal spur genellikle
perpendikuler lamina ve vomerin birlesim noktasinda goriilmektedir. Yeterince biiylik

olurlarsa konkalara basi yapabilirler ya da tikanik hissine yol agabilirler (3,16).
2.3.2 Orta Konka Varyasyonlar:

Paradoks orta konka: Orta konka genellikle alt konka ile ayni konfigurasyona sahiptir
(mediale konveksite gosterir). Bir varyasyon olarak konveksitenin laterale dogru olmasi

durumuna paradoks konumlanma denir. Siklikla bilateral goriiliir (3,16).

Konka Biilloza (KB): Orta konkanin pndmotizasyonudur. I¢i nazal mukoza ile doselidir. Orta
konkanin en sik varyasyonudur. Ostiumu genellikle frontal resese acilir. Ostiumun tikanmast

halinde konkal siniizit gelisebilir (3,16).



Hipoplazi: Unilateral fokal hipoplazi genellikle septal deviasyon ve septal spur varliginda
goriiliir. Bilateral orta konka hipoplazisi ise genellikle alcak yerlesimli fovea etmoidalis ile
iliskilidir (3).

2.3.3. Hava hiicreleri

Agger Nazi Hiicresi: Orta konkanin kribriform plate ile birlestigi noktanin
anteriorunda bulunan etmoid hiicreler " Agger Nazi Hiicreleri " olarak adlandirilir. Anterior
etmoid hiicrelerin en sik goriilenidir. Prevalansi farkl: serilerde %10 dan %98'e varan genis bir
aralikta bldirilmistir (7). Farkli derecelerde pnomotize olurlar. Agger nazi hiicreleri etmoid
infindibuluma drene olur. Lokalizasyon agisindan yazarlar arasinda farkliliklar bulunmaktadir.
Pratt ve arkadaslar1 agger naziyi orta konkanin yapisma yeri anterior siiperiorunda tarif etmistir
(22). Skillern (23) ve Van alyea (24) agger nazi hiicrelerini infindibulumun bir pargasi olarak
tanimlamiglardir. Lakrimal kanalin agger nazi hiicresine yakin komsulugu nedeniyle,
hiicredeki enfeksiyonlar epiforaya neden olabilir. Ayrica bu hiicre frontal reses 6n duvarinin

6nemi bir kismini olusturdugundan frontal reses drenajinda bozukluga neden olabilir (2)

Haller Hiicresi: Haller hiicresi (infraorbital hiicre) etmoid bullanin inferolateralinde
orbitanin alt sinirinda maksiller sinlise dogru uzanan on etmoid hiicrelerdendir. 1765 yilinda
Haller tarafindan tanimlanan bu hiicreler maksiller siniis ¢atisina uzanip maksiller siniis
ostiumunu daraltma potansiyeli olan hiicrelerdir. Bu hiicreler biiyiik boyutlu oladuklarinda
infindibulumu ya da maksiller ostiumu tikayip tekrarlayan siniizitlere zemin hazirlayabilirler
(13,16,18).

Onodi Hiicresi: Arka etmoid hiicrelerin sfenoid siniis superolateraline dogru
pnomotize olmasi ile olusur. Sfenoid siniis ve kranial fossanin 6n zemini arasindadir. En iyi
aksiyel kesitlerde vizualize edilirler. Koronal kesitlerde sfenoid siniis i¢erisinde transvers septa
olarak goriilmesi uyarict olmalidir. Onodi hiicresi optik sinir ile yakin iligkili olmas1 nedeniyle
FESC sirasinda Onem tagimaktadir bu sebeple radyolojik olarak belirtilmesi

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nem tagimaktadir (25,26)
2.3.4. Uncinat Proces Varyasyonlari

Tipl sonlanma: Uncinat proces'in u¢ kismi'nin lamina papriseada sonlanmasidir. Bu
durumda etmoid infindibulum resesus terminalis olarak adlandirilan kor bir ug seklinde

sonlanir ve frontal siniis direkt olarak orta meatusa agilir.

Tip2 sonlanma: Uncinat proces'in u¢ kismi'nin fovea etmoidaliste sonlanmasidir. Bu

durumda fontal siniis frontal reses araciligiyla etmoid infindubuluma agilir.



Tip3 sonlanma: Uncinat proces'in u¢ kismi'nin orta konkada orta meatusun girisini

hemen hemen tikayacak sekilde sonlanmasidir. UP 'in en sik ve en 6nemli varyasyonudur.

Uncinat Proces Pnomeotizasyonu: UP pnomotizasyonuna "uncinat bulla" denir.
Olusum mekanizmasi kesin olarak bilinmemektedir. Ilk olarak 1988 'de Kennedy ve Zinreich
tarafinda 230 sinuzitli hastanin koronal BT'sinde gézlemlemistir (24). Bunlarin disinda serbest
uc bazen orbita kenarma yapigarak atelektatik u¢ adini alir. Bu durum genellikle hipoplazik

maksiller ve opasifiye siniis ile birliktelik gosterir (4,16).
2.3.5. Etmoid Bulla

Etmoid Bulla uncinat procesin iist kisminda hiatus semilunarisin arkasinda
yerlesmistir. Embriyolojik olarak lamellar bullanin pnémotizasyonu ile olusur. Etmoid bulla
yaklagik 18x5mm boyutlarindadir. Bu boyutlardan daha biiyiilk boyutlara ulastiginda agiri
pnomotize etmoid bulla denir. Biiyilk boyutlarda oldugunda hiatus semilunaris ve
infindibulumu obstrukte edebilir. Biiylik boyutlarda olmasi1 klinik olarak bas agrisina ve ya

gozlerde basing hissine neden olabilir (27).
2.3.6. Kribriform Lamina Varyasyonlari

Kranial fossa tabaninda crista gallinin yapistig1 kribriform lamina fovea etmoidalise
gore daha asagida yerlesmistir. Krista galli komsulugunda bulunan kribriform laminada
olfaktor hiicreler yer almaktadir. Olfaktor bolge derinliginin bilinmemesi FESC sirasinda
biiylik risk olusturmaktadir. Komplikasyonlar1 6nlemek agisindan Keros Siniflamasi ile

Kribriform lamina yiiksekligi belirtilir (2,16,20)
2.3.7. Siniis hipoplazi - Aplazileri

Siniis hipoplazi- aplazilerinden etyolojik olarak trama, enfeksiyon kiigiik yaslarda
siniislere yonelik cerrahi islemler, radyoterapi gibi faktorler sorumlu tutulur (14,15). Tim
bunlarin disinda daha da nadir olarak sinonazal bolgede siniizit etyolojisinde rol oynamamakla
birlikte FESC sirasinda bilinmesi 6nemlidir. Ornek olarak krista galli pndmotizasyonu,

anterior ve posterior klinoid proces pnomotizasyonu verilebilir (2,16,18,25).
2.3.8. Krista galli pnomatizasyonu

Embriyolojik olarak etmoid kemikten gelisen krista gallinin pndmatizasyonunun

etmoid hiicrelerden veya frontal siniisten kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir (25).

2.3.9. Anterior klinoid proces pnématizasyonu
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Anterior klinoid progces pndmatizasyonu (ACPP), optikokarotid resesi olusturur
(siiperiorda optik kanal ve inferiorda karotis prominens arasinda, sfenoid siniisiin lateral
duvarinda kii¢lik bir alan). Optikokarotid reses, sfenoid siniis i¢ine protriide ipsilateral interna
karotis arter ile birlikte beklenir. ACPP, tikanip agilip (ekspansil) mukosellerin geligsimine

neden olabilir (2,25).

2.4. PARANAZAL SINUS FiZYOLOJiSi

Siniisler nazal mukozanin devami sayilabilecek yalanci ¢ok kath siliyali epitelle
ortiiliidiir. Bu mukozal ortii siniis sekresyonlarinda bulunan antibakteriyal enzimlerle birlikte
siniisleri bakteri ve viriis invazyonuna karst korur. Mukus %96 oraninda su ve %3-4
glikoproteinden olusur. 3-5 mikrondan biiyiik partikiillerin %80'inden fazlasin1 ve 2
mikrondan kiiciik partikiillerin %60'in1 bu mukus tabakasi tutar. Bakteriler bu mukoz 6rtiiniin
ylizeyince yakalanip yutularak mide asidince elimine edilirler. Mukoz ortii ayrica bakterileri
tahrip Ozelligi bulunan lizozim enzimi de igerir. Paranazal siniislerin diger fonksiyonlari
solunan havanin 1stilmasi, temizlenmesi ve nemlendirilmesi; intranazal basincin
dengelenmesi, vokal rezonansin diizenlenmesi, travmalara karsi mekanik direng

olusturulmasidir(2,17,18,28)

Maksiller siniis mukosilier akimi1 dogal ostiuma dogrudur. Mukosiliyer aktivite her
duvar boyunca yukari c¢ikarak dogal ostiuma dogru ilerler. Drenaj buradan etmoid
infindibuluma geger ve diger bolgelerden gelen sekresyonla birlesir. Mukus drenajinda énemli
noktalardan biriside ostium'un boyutudur. Eger ostium genisligi 2,5mm'den daha az ise siniis

enfeksiyona daha agik hale gelir (29).

Posterior etmoid hiicreler ve sfenoid siniis sfenoetmoid resese drene olur. On etmoid
hiicreler etmoid infndibuluma drene olmaktadir (29). Frontal siniis aktif olarak ige mukus
transportu olan tek siniistiir. Mukosiliyer akim septum boyunca yukari, tavan boyunca laterale
dogru olup lateral duvardan da inferomediale fronta reses igerisine drene olur. Frontal reses

icerisinde akim 6nemli miktarda geriye frontal siniis igerisine olmaktadir(15).

Burun iginde mukus iki ana yolla tasmmir. On siniislerden gelen mukus Sstaki'nin
anterorunda nazofarenkse ilerlerken arka siniislerde gelen mukus posteriordan nazofarenkse
ilerler. Nazofarenkse ulasan mukus yergekimi ve yutkunmanin etkisi ile mideye kadar iletilir
(17,18,27).
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2.5 PARANAZAL SiNUS HiSTOLOJiSi

Paranazal siniisler ve burun boslugu yalanci ¢ok kath siliyali epitel kolumnar ile
doselidir. Kolumnar epitel ylizeyinde mikrovilluslar ve silyumlar yer alir. Goblet hiicreleri
daha ¢ok burun boslugunda yerlesmistir. Daha nadir olarak 6n etmoid hiicrelerde izlenmekle
birlikte arka etmoid hiicrelerde goblet hiicreleri bulunmaz. Siniisler icerisinde ise bu bezler
yok denecek kadar azdir, Hemen daima ostium ¢evresinde bulunurlarken epitel daha kisa
boyludur ve bazal membran incedir ve lamina propria olduk¢a azdir ve altaki periosta sikica
yapismistir. Bu bolgedeki epitelin esas gorevi havayi 1sitmak, nemlendirmek ve temizlemektir
(2,17,27).

2.6. PARANAZAL SINUSLERIN RADYOLOJIK INCELEME YONTEMLERI
2.6.1. Direkt Grafi

Direkt grafiler paranazal siniiserin goiintiilenmesinde hizli ve non invazv bir
basamaktir. Direkt grafiler ile siniislerdeki mukoza kalinlasma ve hava-sivi seviyeleri
goriilebilir ancak direkt grafilerde 6n etmoid siniislerin nazal kavitenin iist kisminin, orta
meatusun degerlendirilmesi yetersiz kalir. Ayrica {i¢ yas ve altindaki ¢ocuklarda diiz grafiler
faydali degildir. Diiz grafilerde diger bir kisitlayici faktdr de kapali bir siniis goriintiisiiniin

infeksiyon, polip veya tlimorden hangisine ait oldugunun ayirt edilememesidir.

Paranazal siniisleri direkt grafileri goriintiierken standart grafi vardir. Bunlar; Waters
(oksipitomental) Grafi: Temel olarak maksiller siniisiin goriintiilenmesinde kullanilir. A¢ik
olan agzm i¢inden sfenoid siniis ve nazofarenks goriiliir. Maksiller antrum lateral duvari ve

mukozal kalinlagsma gozlenebilir.
Caldwell (osipitofrontal) Grafi: Frontal siniisii goriintiilemek igin kullanilir.

Lateral Grafi: En iyi sfenoid siniis goriiliir. Bu pozisyonda ayrica paranazl siniislerin boyutlar

diger yapilarla iligkileri degerlendirilebilir.

Submentovertikal Grafi: Sfenoid siniis, maksiller antrum, orbital duvar aksyel planda

goriintiilenir(27).
2.6.2. Bilgisayarh Tomografi

BT incelemeleri koronal ve/veya aksiyal planda yapilabilir. BT ¢ekimi 3mm kesit
kalinlikta ve frontal siniis 6n duvarindan baslayip sfenoid siniis arka duvarimi gosterecek
sekilde olmalidir. Koronal BT paranazal siniislerin kronik inflamasyonunun radyolojik

degerlendirmesinde altin standart yontemdir. BT'de hava-sivi seviyesi, tam siniis kapaliligi,
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mukozal 6dem, hastaligin asimetrik olmasi ve polipoid kitle goriintiisii hem viral hem de
bakteriyel infeksiyonlarda saptanabilir. Allerjik riniti olan hastalar da asimetrik mukozal
kalinlagma ve hava-sivi seviyeleri gosterebilir. BT Kronik siniizit tanisinin varligini konfirme

eden bir tanisal test olmasi, Hastaligin yayginligini gostermesi agisindan 6nem tasimaktadir

Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi igin en fazla bilgiyi saglayan goriintiileme
yontemi koronal diizlem BT'dir. Koronal Kesit BT; Cerraha anatoik diseksiyona rehberlik
etmesi ve gelisebilecek komplikasyonlari azaltmasi agisindan 6nem tagimaktadir (27). BT
mukozal degisiklik hakkinda miikemmel bilgi saglar, BT sadece yumusak doku
anormalliklerini ortaya ¢ikartmakla kalmaz, aynm1 zamanda paranazal siniislerin cerrahisi i¢in
bir radyolojik harita saglar. "Kribriform plate"nin diizeyi, lamina papirasea veya optik kanalin
kemik 22 dehisansi ve posterior etmoid siniislerin optik sinirle iligkisi gibi 6nemli cerrahi
noktalar ameliyat 6ncesi ortaya konulabilir. Endoskopik muayene ile anlasilamayacak olan
osteomeatal kompleks ile ilgili olabilecek orta konkanin pnomatizasyonu, orbitanin
inferomedial sinirinda goriilebilen Haller hiicresi gibi anatomik varyasyonlar da BT ile ortaya

konulabilir. (30-32)
2.6.3. Anjiografi Angiografi

Nadir goriillen metastatik hipernefroma, hemangioperisitoma gibi vaskiiler

timorlerde yardime bir metoddur (33).
2.6.4. Ultrasonografi

Yiiz kemiklerine ait ve siniis igerisindeki patolojileri degerlendirmede kullanilmaz.
Orbitaya dogru biiylimiis malign lezyonlarin yumusak dokularini gostermede deger tasir. Eger

gebe veya ¢ocuklarda burun kiriklari incelenecekse USG yardimer olabilir (34).
2.6.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) ile manyetik alan ve radyofrekans
dalgalarini kullanarak paranazal siniislerin kesitsel incelemesi yapilir. MRG yumusak doku
kesitlerinde ¢ok yiiksek ¢Oziiniirliigli iyonize radyasyon kullanmadan saglarken, kemik
dokular1 gostermekte yetersiz kalir. Etmoid siniisler ve nazal kavitenin dogal bir siklus
gosteren vazodilatasyon ve mukozal 6demi takip eden vazokonstriiksiyon 6zelligi MRG'de
sinirlayict bir faktordiir. Etmoid siniislerde nazal siklusun 6dem fazindaki normal mukozanin
sinyal intensitesi yaygin inflamatuvar hastalikli mukozadan ayirt edilemez. Frontal, maksiller
ve sfenoid siniiste bu tiir bir fizyolojik siklus olmadigindan MRG bu bdlgelerin

incelenmesinde yardimet olabilir(35,36)
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2.7. PARANAZAL SINUSLERIN INFLAMATUAR PATOLOJILERIi
2.7.1. AKut Siniizit

Akut siniizit paranazal siniislerin 4 haftadan kisa siiren inflmatuar patolojileridir.
Genelikle iist solunum yollar1 enfeksiyonlarini takiben gelisir. Kistik fibrozis, sinonazal
bolgedeki anatomik varyasyonlarda predispozan faktorler arasinda yer alabilmektedir. Akut
siniizitten sorumlu bakteriyel patojenler Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Beta hemolitik streptococus ve moraksella catarrhalistir. Radyolojik olarak direkt grafierde
siniislerin opasifikasyonu ve hava sivi seviyesi seklinde goriiliirken; direkt grafilerden
enfeksiyonun yayginligni degerlendirmek miimkiin olmamaktadir. BT daha iyi bir anatomik
degerendirme saglarken ayn1 zamanda efeksiyonun yayginlik derecesini, komplikasyonlari,

mukozal kalinlik artisini, hava sivi seviyelerini degerlendirme konusunda oldukga avantajlidir.
2.7.2. Kronik Siniizit

Paranazal sinuslerin, nazal kavitenin, bu kavitelerdeki sivilarin ve/veya bu kavitelerin

altindaki kemik dokunun en az 12 hafta devam eden enflamasyonuna kronik siniizit denir

KS prevelanst %5-15 arasi degisen, goriilme sikligi en fazla olan kronik hastaliktir.
ABD’de her sene 18 milyondan fazla hasta hastanelere bagvurmakta, 7 hastadan 1’ne kronik
siniizit tanis1 konmakta ve bu hastalik ABD’de antibiyotik recete edilen hastaliklar arasinda 5.

siradadadir (35)

Bu hastalik insanlarin hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir. KS’li hastalarin genel
popiilasyon ile kiyaslandiginda daha ¢ok agr1 hissettikleri ve daha az sosyal aktivitelere
katildiklar1 tespit edilmistir. ABD’de yapilan bir ¢alismada yiiksek prevalansa sahip bu
hastaligin toplam yetiskin niifusunun %16’sinda tespit edilmistir(36,37)

KS’nin patofizyolojisinde en 6nemli yap1 osteomeatal komplekstir ve paranazal sinuslerin
cavitas nasi ile iligkisi bu kompleks ile olur. Osteomeatal kompleks dar kanallardan olusur ve
ostium mukozasinda bulunan enflamasyon sinus epitelinde de devam eder. Hava yoluyla
almmusg bir irritan ya da mikroorganizma siniis epitelinde ya da burun mukozasinda reaksiyon
olusturur bu durumda sinus epitelinin inflamasyonuna yol acar. Olusan reaksiyonlar ise
enfeksiyon, toz, hava kirliligi, sigara, virusler ya da allerjenler sonucu olusan
enflamasyonlardir. Bu reaksiyonlara ek olarak burun mukozasinda ve ostiumlarda olusan

enflamasyon ve 6dem paranasal sinusleri de etkileyerek KS’i olusturur(38)

KS’i tanimlamak igin ise hastalarda en az 2 ve {izeri major semptom veya 1 major ve

en az 2 minor semptomun birlikte bulunmasi gerektigini agiklamiglardir. Major semptomlar;
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ylizde dolgunluk agr1 veya basing, yiizde dolgunluk hissiyati, burun tikaniklig1, burun akintisi,
piiriilan veya renkli geniz akintisi, hipoosmia veya anosmia ve nazal kavite muayenesinde
goriilen piiriilan sekresyonlardir. Minor semptomlar ise; ates, 0ksiiriik, bas agrisi, kulakta agr1,

basing veya dolgunluk hissi, agiz kokusu, dislerde agr1 ve yorgunluktur

KS tanisim koymak icin semptomlarin yam sira hastada israrci nazal ve siniis
enflamasyonu bulunmalidir. Objektif tanisal degerlendirmeler ii¢ temel yontem ile yapilir. Bu
yontemler ise BT, nazal endoskopi ve allerji immunolojik testlerdir. Anatomik deformiteler,
kitleler, mukozal enflamasyon, mukus ve piiriilan akint1 tespiti ve degerlendirlmesinde nazal
endoskopi Onemli yer tutar. Kontrast madde verilmeden c¢ekilen BT’ler ise paranasal
siniislerin, kronik enflamasyon veya sinus patolojilerinin arastirilmasi, tespiti ve

degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler veren yontemdir(39,40)
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MATERYAL ve METOD

Bu ¢alismada Erzincan Binali Yildirim Universitesi Mengiicek Egitim ve Arastirma
Hastanesi KBB Kliniginde 1 Ocak 2021- 1 Mart 2023 tarihleri arasinda paranasal siniis BT'si

cekilen toplam 204 hastanin goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Calisamamizin etik kurul onayr EBYU Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
2023-06/6 say1l1 karar ile alinmustir.

Calisma grubu olarak 18 yas ve {istii hastalar kabul edildi. Olgularda paranasal siniis
BT kesitlerinde anatomik varyasyonlarin sikliginin belirlenmesi ve mukozal patolojiler ile
korele edilmesi amaglandigindan 6n tanmi1 dikkate alinmadi. Daha once sinonazal bdlgeden
operasyon gecirmis hastalar, timdr- tiimor benzeri lezyonlari bulunan hastalar, nasal polipozis

olgular1 ve 18 yas alt1 hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Paranazal sinlis BT kesitlerinde sag ve sol taraf birbirinden bagimsiz olarak
degerlendirildi ve veri tablosuna ayr olarak kaydedildi. Her iki tarafta septum deviasyonu,
orta konka pnémotizasyonu, paradoks orta konka, Agger nazi hiicresi, Haller hiicresi, Onodi
hiicresi, uncinat proces tipleri, krista galli pnomotizayonu, septum pndémotizayonu, uncinat
proces pndomotizasyonu, paranazal siniislerin hipoplazisi ve apalazisi gibi anatomik
varyasyonlarin olup olmadig1 ayrintili olarak degerlendirildi ve paranazal siniilerin mukozal
patolojileri ile birlikte kaydedildi. Kemik yapilardaki herhangi bir havalanma pnémotiazyon
olarak degerlendirildi. Konveksitesi lateral nazal duvara dogru olan tiirbinatlar paradox kabul
edildi. Orbita alt duvarina dogru uzanan tiim etmoidal hiicreler Haller hiicresi olarak kabul
edildi. Septumda Izlenen egrilikler deviasyon olarak kaydedildi. Frontal resesin &n, yan ve
asagisinda orta turbinatin goriintiiye girdigi kesitten once goriilen hiicre Agger nazi hiicresi

olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analizler SPSS 22.0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi.
Kategorik degiskenler frekans ve yiizde degerleri ile betimlendi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliski Kikare Testi (Fisher’in Kesinlik Testi/Kesinlik Testi) ile arastirildi.
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BULGULAR

Caligmamiza dahil edilen 204 hastanin 112’si erkek (%54,9) , 92°si (% 45,1) ise
kadindi. Hastalarin en kiiglik yas 13, en biiyiik yas 93 olmak tizere yas ortalamasi 37,3 + 16,2

idi. Kadinlarin yas ortalamasi 37,9, erkeklerin ise yas ortalamasi 36,8 idi.

Calismamiza dahil olan hastalarin Anatomik varyasyonlar ve cinsiyete gore bu
varyasyonlar arasindaki iligki tablo 1 ve tablo 2 de sunulmustur. Buna gore 204 olgu
icerisinden 50 (%24,5) kiside hava hiicrelerinden Agger nazi saptandi. Bunlarin 31 (%62) i
erkek, 19 (%38)’u kadindi. Ayrica 3 (%6 )’l sag tarafta, 14 (%28)’ i sol tarafta ve 33(%66)
bilateral olarak izlendi. Agger nasi hiicresinin cinsiyetler arasindaki goriilme siklig1

incelendiginde erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p: 0,24).

Calisma grubumuzda 15 (% 7.,4) kiside haller hiicresi goriildii. Bunlarin 8 (%53,3)” i
erkek, 7 (%46,7)’si kadindi. Ayrica 2 (%13,3 )’si sag tarafta, 10 (%66,6)’ u sol tarafta ve 3
(%20)’0 bilateral olarak izlendi. Haller hiicresinin cinsiyetler arasindaki goriilme sikligt

incelendiginde erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p: 0,89).

Calisma grubumuzda 45 (%22,1) kiside onodi hiicresi goriildii. Bunlarin 25 (%55,6)’
i erkek, 20 (%44,4)’si kadindi. Ayrica 17 (%37,7 )’si sag tarafta, 17 (%37,7)’ si sol tarafta ve
11(%24,4)’1 bilateral olarak izlendi. Onodi hiicresi ile cinsiyetler arasindaki goriilme siklig

incelendiginde erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p: 0,92).

Hastalardan 90 (%44,1) kiside Konka biilloza goériildii. Bunlarin 47 (%52,2)’ si erkek,
43 (%47,8)’t kadindi. Ayrica 20 (%22,3 )’si sag tarafta, 18 (%20)’ i sol tarafta ve 52
(%57,7)’si bilateral olarak izlendi. Konka biilloza ile cinsiyetler arasindaki goriilme sikligi

incelendiginde erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p: 0,49).

204 olgu igerisinden 3 (%3,3) kiside pndmatize linsinat saptandi. Bunlarin 2 si erkek,

1’1 kadind1. Ayrica 2’si sag tarafta ve 1 i bilateral olarak izlendi.

Calisma grubumuzda 13 (%6,4) kiside pnomatize iist konka goriildii. Bunlarin 7
(%53,8)” si erkek, 6 (%46,2)’s1 kadindi. Ayrica 4 (%29,3 )’i sag tarafta, 2 (%23,1)’ si sol
tarafta ve 7(%47,6)’si bilateral olarak izlendi. Pnomatize iist konka cinsiyetler arasindaki
gorlilme sikligr incelendiginde erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p: 0,93).

204 olgu igerisinden 8 (%13,6) kiside paradoksal orta konka saptandi. Bunlarin 6
(%75) st erkek, 2 (%25)’si kadindi. Ayrica 5 (%62,5 )i sag tarafta ve 3(%37,5) i bilateral
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Tablo 1. Anatomik varyasyonlar

Anatomik varyasyonlar n (%)
Agger nazi hiicresi 50 (%24,5)
Sag 3 (%6)
Sol 14 (%28)
Bilateral 33 (%66)
Haller hiicresi 15 (% 7,4)

Sag 2 (%13,3)
Sol 10 (%66,6)
Bilateral 3 (%20)
Onodi hiicresi 45 (%22,1)
Sag 17 (%37,7)
Sol 17 (%37,7)
Bilateral 11 (%24,4)
Konka biilloza 90 (%44,1)
Sag 20 (%22,3)
Sol 18 (%20)
Bilateral 52 (%57,7)
Uncinat process pnomotizasyonu 3 (%3,3)
Sag 2 (%66,6)
Bilateral 1 (%33,3)
Ust konka pnomotizasyonu 13 (%6,4)
Sag 4 (%29,3)
Sol 2 (%23,1)
Bilateral 7 (%47,6)
Paradox orta konka 8 (%13,6)
Sag 5 (%62,5)
Bilateral 3 (%37,5)
Paradox alt konka 4 (%3,2)
Sag 1 (%25)
Sol 3 (%75)
Septum deviasyonu 149 (%73)
Sag 68 (%45,6 )
Sol 69 (%46,3)
Bilateral 12 (%8)
Anterior clinoid proces 28 (%13,7)
pnomotisayonu
Sag 5 (%17,8)
Sol 6 (%21,4)
Bilateral 17 (%0,7)
Pterigoid proces pnomotizasyonu 74 (%53,1)
Sag 17 (%22,9)
Sol 20 (%27,1)
Bilateral 37 (%50)
Maksiller septasyon 7 (%3,4)
Sag 2 (%26,4)
Sol 3 (%19,1)
Bilateral 2 (%54,5)
Frontal siniis hipoplazisi 9 (%4,4)
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olarak izlendi. Paradoksal orta konka hiicresinin cinsiyetler arasindaki goriilme siklig

incelendiginde erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p: 0,29).

Caligma grubumuzda 4 (%3,2) kiside paradoksal alt konka gériildii. Bunlarin 3 (%75)’
i erkek, 1 (%25)’i kadindi. Ayrica 1(%25 )’i sag tarafta, 3 (%75)” i sol tarafta izlendi.
Paradoksal alt konka cinsiyetler arasindaki goriilme siklig1 incelendiginde erkek ve kadin

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p: 0,62).

204 olgu igerisinden 149 (%73) kiside septum deviasyonu saptandi. Bunlarin 80
(%55,7 ) 1 erkek, 69 (%44,3)’u kadindi. Septum deviasyonu ile cinsiyetler arasindaki iligki
incelendiginde erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p: 0,56).

Ayrica 68 (%45,6 )i sag tarafta, 69 (%46,3)’ u sol tarafta ve 12 (%8)si bilateral olarak izlendi.

Caligma grubumuzda 74 (%53,1) kiside pterigoid proges pnomatizasyonu goriildii.
Bunlarin 45 (%60,8)° 1 erkek, 29 (%39,2)’u kadind1. Ayrica 17(%22,9 )’si sag tarafta, 20
(%27,1)” si sol tarafta ve 37 (%50)si bilateral olarak izlendi. Pterigoid proges pndmatizasyonu
ile cinsiyetler arasindaki goriilme siklig1 incelendiginde erkek ve kadin arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 fark bulunmadi (p: 0,21).

Calisma grubumuzda 28 (%13,7) kiside anterior Klinoid pnomatizasyonu goriildii.
Bunlarm 16 (%57,1)” st erkek, 12 (%42,9)’si kadindi. Anterior klinoid pnématizasyonu ile
cinsiyetler arasindaki iliski incelendiginde erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmad: (p: 0,79). Ayrica 5 (%17,8 )’i sag tarafta, 6(%21,4)’ s1 sol tarafta ve 17
(%0,7)si bilateral olarak izlendi.

204 olgu igerisinden 7 (%3,4) kiside maksiller septasyon saptandi. Bunlarin 5 (%71,4)
i erkek, 2 (%28,6)’si kadindi. Ayrica 2 (%26,4 )’si sag tarafta, 3 (%19,1) i sol tarafta ve
2(%54,5)si bilateral olarak izlendi. Maksiller septasyon cinsiyetler arasindaki goriilme sikligi

incelendiginde erkek ve kadin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p: 0,46).

Frontal siniis hipoplazisi 9 (%4,4) kiside bulundu. Bunlarim 5 (%55,6) i erkek, 4
(%44,4)’i kadindi. Cinsiyetler arasindaki iligki incelendiginde erkek ve kadin arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p: 0,62)

Olgularin hi¢birinde supremakonka ve maksiller siniis hipoplazisi yoktu. Pnomatize
kristagalli sadece 3 kiside vardi ve 3’ iide erkekti. Septum pnomatizasyonu 2 kiside goriildii

ve 2’ si de erkekti. Ust konka agenizisi 2 kiside vard1 1’1 erkek, 1°i de kadindh.
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Tablo 2. Cinsiyet ile anatomik varyasyonlar arasindaki iliski

Erkek Kadin p

Agger nazi hiicresi 31 (%62) 19 (%38) 0,24
Haller hiicresi 8 (%53,3) 7 (%46,7) 0,89
Onodi hiicresi 25 (%55,6) 20 (%44,4) 0,92
Konka biilloza 47 (%52,2) 43 (%47,8) 0,92
Uncinat process 2 (%66,6) 1 (%33,3) 0,90
pndmotizasyonu

Ust konka pnomotizasyonu 7 (%53,8) 6 (%46,2) 0,93
Paradox orta konka 6 (%75) 2 (%25) 0,29
Paradox alt konka 3 (%75) 1 (%25) 0,62
Septum deviasyonu 80 (%55,7) 69 (%44,3) 0,56
Anterior clinoid proces 16 (%57,1) 12 (%42,9) 0,79
pndmotisayonu

Pterigoid proges 45 (%60,8) 29 (%39,2) 0,21
pnomotizasyonu

Maksiller septasyon 5 (%71,4) 2 (%28,6) 0,46
Frontal siniis hipoplazisi 5 (%55,6) 4 (%44,4) 0,62
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TARTISMA

Paranazal sinislerin kiigiikk boyutlari, karmasik ve ayni zamanda olabildigince
varyasyonlar gdsteren anatomik yapisi vardir. Ayn1 zamanda komsulugundaki 6nemli yapilar
ve gorlis agisini siirlayan muayeneyi zorlastiran uygunsuz agist nedeniyle endoskopik siniis
cerrahisi sirasinda cerrrahi sikintiya diisiirebilir. Bu sikintilarin olugmasini engellemek ve
boylece komplikasyonlari en aza indirip cerrahi basariyr miimkiin oldugunca arttirabilmek i¢in
iyl bir sinonanazal anatomi bilmek endoskopik siniis cerrahisi ile ilgilenen kulak burun bogaz
hekimleri i¢in oldukg¢a 6nemlidir. Anatominin detay1 iyi ¢ekilmis ince kesit BT ile miimkiindiir
ve ayni zamanda BT nazal ve paranazal siniis hastaliklarinin tani ve tedavisinde tamamlayict
rol oynar (41). Paranazal siniislerin rekiirren ve kronik siniizite katkida bulunan faktorler
olarak rapor edilen kemik varyasyonlari ve mukozal anomalilerinin belirlenmesi BT ile
miimkiindiir. Ozellikle sarmal ve karisik anatomisi olan etmoid hiicrelerin, osteomeatal
kompleksin, sfenoid siniisiin degerlendirilmesi endoskopik degerlendirme ile zordur, bu

bolgeler hakkindaki detayli bilgiyi koronal ve aksiyel BT saglar (13)

Bu caligmada kronik siniiziti olan hastalarda, sinonazal bdlgedeki anatomik

varyasyonlar koronal kesit BT goriintiileri baz alinarak ortaya konmaya galigilmistir.

Incelenen 204 hastanin, 112’si erkek (%54,9) , 92’si (% 45,1) ise kadindi. BT ile
aranan anatomik varyasyonlardan higbirinde cinsiyet dagilimi agisindan anlamli farklilik

saptanmadi.

Degerlendirilen hastalarin tiimiinde sonu¢ olarak en sik goriilen anatomik
varyasyonun septum deviasyonu (%73) oldugu gozlendi. Bu anatomik varyasyonu sirasiyla,
pterigoid proges pnématizasyonu (%53,1) konka biilloza (%44,1), agger nazi hiicresi (%24,5)
onodi hiicresi (%22,1), paradoksal orta konka (%13,6), anterior clinoid proces pndmotisayonu

(%13,7) ve Haller hiicresi (% 7,4) izlemekteydi.

SD nasal septumun saga ya da sola kaymasidir. Siddetli deviasyon durumunda orta
konka basis1 ya da orta meatusta tikanmalara neden olarak enfeksiyonlara neden
olabilmektedir(16). SD literatiirde %4-96,9 arasinda bildirilmistir. Caligmamizda en sik
rastlanan anatomik varyasyon septum deviasyonuydu. Ayrica 68 (%45,6 )’ii sag tarafta, 69
(%46,3)” 1 sol tarafta ve 12 (%38) bilateral olarak izlendi. Septum deviasyonunda Yiicel (41)
%54, Kagmazkat (27) %72,9 ve Birkin(43) %77.2 oraninda insidans bildirmiglerdir. Bizim
calismamiz oran olarak Kagmazkat ve Birkin’in ¢alismasina yakin iken; Yiicel’ in sonuglarina
gore daha yliksek bulunmustur. Tespit ettigimiz bu oranin literatiire kiyasla yiiksek olmasi

bolgesel genetik ve edinsel faktorlere bagli olabilir. Balakan(50) ¢ift yonlii septum deviasyonu
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sikligin1 %10,9, tek yonlii SD sikligini ise %89,1 olarak bildirmistir. Earwacker (3) ise ¢ift
yonli SD sikligint %21, tek yonlii SD sikligin1 %79; Birkin’in caligmasinda ise %22,8’ini
bilateral, %87,2’si tek yonlii olarak bildirilmistir (43). Calismamizin sonuglar1 Balakan’in

oranlarina yakinken Earwacker ve Birkin’in oranlarindan diisiik oldugunu tespit ettik.

Vidian kanaldan gegen horizontal plan1 gegen pndmatizasyon durumunda pterigoid
proges pndomatizasyonundan bahsedilir. Sirik¢1 ve ark pterigoid proges pnomatizasyonunu
%29,3 olarak belirtmiglerdir (45). Bolger ve arkadaslar1 (7) %43,6 olarak ve Hewaidi &
Omami ise %29 olarak belirlemislerdir (46). Erdogan’in caligmasinda ise % 29,58
bulunmustur(47). Bizde ¢alismamizda diger ¢alismalara kiyasla daha yiiksek oranda pterigoid
proges pnomotizasyonunu %53,1 olarak tespit ettik.

Literatiirde konka biilloza sikligin1 Zinreich ve ark %36 (13), Bolger ve ark %53 (7),
Erdogan %47,4 ve Birkin %56,8 (43) olarak bulmuslardir. Calismamizda ise konka biilloza
insidans1 %44,1 olarak tespit ettik. Genel olarak bakildiginda konka biilloza orani literatiirle

uyumluydu.

Agger nazi hiicreleri etmoid labirentin en oOndeki hiicreleridir ve etmoid
infindubuluma drene olurlar. Literatiirde prevelansi ile ilgili ¢esitlilikler mevcuttur. Agger nazi
hiicre sikligin1 BT ile yaptiklari calismalarda Kantarci ve ark. (1) %47, Balakan (44) %90,1,
Kayalioglu ve arkadaslari(41) %?7,7 olarak tespit etmislerdir. Lessa ve arkadaslarinin yapmis
oldugu kadavra caligmasinda ise agger hiicre oranini % 6,78 olarak bildirmislerdir (48). Aydin
ve arkadaslar1 %44 olarak tespit etmislerdir. Birkin’in ¢alismasinda ager nazi hiicre siklig1
%48, Erdogan’in ¢aligmasinda ise %89,99 oraninda oldugu bildirilmistir. Calismamizda ager
nazi hiicre siklig1 %24,5 oraninda saptandi. Rakamlardaki degisiklikler muhtemelen bu

hiicrelerin tanimlanmasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir.

Onodi hiicresi optik sinir’nin inferomedialinde anterior kranial fossa ile sfenoid siniis
arasinda yerlesir optik sinir Onodi hiicresi icinden gecebilir. Ozellikle posterior etmoidektomi
sonrasinda sfenoid siniise girig esnasinda Onodi hiicresi varligi tespit edilememisse optik sinire
zarar verilebilir. Onodi hiicresi siklig1 literatiirde %1,4- 96 arasinda degismektedir(49). Onodi
hiicresi sikligin1 Earwacker (3) %96, Balakan (50) %7,6, Birkin(43) %29,6 ve Erdogan (47)
%17,5 oraninda bildirmiglerdir. Caligmamizda ise Onodi hiicresi siklig1 %22,1 oraninda
saptand1. Bu degisik oranlar nedeni 6zellikle koronal kesitleme ile degerlendirilen olgularda

onodi hiicresinin tam degerlendirilememesidir.

Orta konkanin konveksitesinin laterale donmesine paradoks orta konka denir. Cok

biiylik ve diger anatomik varyasyonlarla birlikte olmasi durumunda siniizit etyolojisinde
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onemli olabilecegi kabul edilir. Yapilan ¢aligmalarda rastlanma sikligin1 Bolger (7) % 22,
Earwaker ve ark. (3) %25 ve Balakan (44) % 15 oraninda bildirmislerdir. Birkin(43) %39,2
ve Erdogan (47) % 19,58 oraninda, Cerrah ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada % 8.4 olarak
tespit etmislerdir (50). Aydin ve arkadaslar1 %16.5 olarak tespit etmislerdir(49). Bizim
caligmamizda ise paradoks konkay1 %13,6 oraninda tespit ettik. Genel olarak bakildiginda

paradoks orta konka orani literatiirle uyumluydu.

Literatiirde anterior klinoid proges pndmatizasyonunu Bolger ve ark (7) %13,3 Sirike1
ve ark(45) %29,3, olarak tespit etmislerdir. Delano MC ve arkadaglart bu oran1 % 13 olarak
tespit etmigslerdir (51). Birkin (43) %26 ve Erdogan (47) % 20,4 olarak bildirmislerdir.
Calismamizda biz de %13,7 oraninda anterior klinoid proges pnomatizasyonu tespit ettik.
Genel olarak bakildiginda anterior klinoid proges pndmatizasyonunu orani literatiirle

uyumluydu.

Haller hiicreleri, biiyiik boyutlarda olduklarinda maksiller siniis infundibulumu ve
ostiumunu daraltarak, maksiller siniis drenajin1 bozabildiklerinden tekrarlayan siniizit nedeni
olabilirler (1). Lloyd (52) ve Earwaker (3) Haller hiicresi ile kronik siniis hastaligi arasinda
anlamli bir iligki bulmamistir. Stackpole ve ark. (53) ise orta veya biiyiik boyutlu Haller
hiicresi olanlarda kiiciik boyutlu olanlara gére maksiller siniis mukozal hastaliginda 6nemli bir
artig oldugunu bildirmislerdir. Haller hiicresi, 6zellikle fazla pnomatize oldugu durumlarda
FESC esnasinda orbital hasarlanma riskini de artirmaktadir. Gerek rekiirren siniizit tani
asamasinda, gerekse intraoperatif olarak Haller hiicresinin mevcudiyetine dikkat edilmelidir.
Literatiirde siklig1 %2,5-45,9 arasinda degismektedir (54). Lloyd ve ark. (52) %15, Balakan
(44) %]11,6 oraninda Haller hiicresi tespit etmislerdir. Birkin (43) %20 ve Erdogan (47)
calismalarinda %12,91 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Calisgmamizda Haller hiicre siklig1
% 7,4 oraninda saptandi. Cok Onceden tanimlanmis bir varyasyon olmasina ragmen
literatiirlerdeki bu degisik oranlar haller hiicresinin tanimlayici kriterlerinin farkli olarak ele

alimmasindan kaynaklanmaktadir.

Literatiirde unsinat bulla pnomatizasyonu %0.4-18,2 arasinda degisen oranlarda
bildirilmistir. Cerrah ve arkadaslar1 unsinat bullay1 %18.2, Midilli ve arkadaslar1 %4, Bolger
ve arkadaslar1 %2.5, Kennedy ve Zinreich %0.4, oraninda UP pndmatizasyonu bulmusken
Kayalioglu ve arkadaslar1 bu anatomik varyasyona rastlamamiglardir (50,55,7,13,41). Bizim
calismamizda ise unsinat bulla %3,3 oraninda bulunmustur. Sonucumuz literatiirdeki oranlara

yakin olarak gozlenmektedir.

Maksiller siniis hipoplazisi nadir goriiliir, bazen yanlislhikla kronik siniizit olarak

yorumlanabilmektedir (2). Ayrica cerrahi veya travma sonrasinda olusabilecek maksiller siniis
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atelektazisinden de ayirt etmek gerekir (45). Calismamizda maksiller siniis hipoplazisi

bulunan hig¢bir hastaya rastlanmadi.

Orta konkanin konveksitesinin laterale donmesine paradoks orta konka denir. Yapilan
calismalarda rastlanma sikligim1 Lloyd % 17, Bolger % 22, Joe %3 olarak bildirmislerdir
(52,7,56). Cerrah ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada % 8.4 olarak tespit etmiglerdir (50).
Aydin ve arkadaslar1 %16.5 olarak tespit etmislerdir(49). Bizim ¢aligmamizda ise paradoks
konkay1 % 13,6 oraninda tespit ettik. Genel olarak bakildiginda paradoks orta konka orani

literatiirle uyumluydu.

Diger anatomik varyasyonlar olarak krista galli pndmatizasyonunu %1,47, frontal
siniis hipoplazisi %4,4, septum pndmatizasyonu %1, maksiller septasyonu %3,4 oranlarinda
tespit ettik. H Arslan ve ark krista galli pnomatizasyonunu %24, Kayalioglu ve arkadaglari
%38.88, Cerrah ve arkdaslar1 %12,5 olarak tespit etmislerdir (57,41,50). Roozbahany ve ark
septum pnomatizasyonunu %3.1 olarak tespit etmistir (58). Birkin’in ¢alismasinda frontal
siniis hipoplazisi %14 olarak bulunmustur(43). Literatiirler genel olarak degerlendirildiginde
calismamizda Krista galli pnomatizasyonunu ve frontal siniis hipoplazisi oranlar1 daha diisiik

bulunmustur. Bunun nedeni etnik farkliliklar olabilir.
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SONUC

Bu calismada, kronik siniizitli hastalarin ¢ekilen paranazal siniis BT leri retrospektif

olarak incelenmis ve ¢ok ¢esitli varyasyonlar tespit edilip degerlendirilmistir.

Elde edilen veriler sonucunda anatomik varyasyonlar ile cinsiyet arasinda genel olarak
iligki bulunmamustir. En sik goriilen anatomik varyasyonlar sirasiyla septum deviasyonu
(%73), pterigoid proces pnomatizasyonu (%53,1) konka biilloza (%44,1) olurken, en nadir

septum pndmatizasyonu %1 olarak goriilmiistiir.

Paranazal siniislerde goriilen anatomik varyasyonlarin prevelansi hakkinda literatiirde
kesin sonuglar bulunmamaktadir. Bu retrospektif calismada elde edilen sonuglardaki
farkliliklarin -~ genetik, cinsiyet ve 1rksal farkliliklarin farklhiliklardan ve yani sira
incelemelerden bazilarinda sadece koronal kesitli BT ’ler kullanilirken bazilarinda aksiyel
koronal sagital kesitlerin de degerlendirilmis olmasindan kaynaklandigi ve saptanan anatomik
varyasyonlar ve mukoza patolojileri iliskilendirildiginde ise dncelikle septal varyasyonlarin
ve orta konka varyasyonlarinin OMK daraltip siniis drenajinin bozulmasi ve enfeksiyonlara
zemin hazirliyor olmasindan kaynaklandigi kanaatine varilmistir. Gelecekte paranazal
siniislerin anatomik varyasyonlarinin prevelanslarinin belirlenmesine yonelik yapilacak
calismalar planlanirken cok merkezli, olgu sayisinin genis tutuldugu; BT degerlendirmelerinin
koronal ve aksiyal kesitlerde yapildigi ve bunlardan elde edilen verilerin endoskopik

degerlendirme ile de desteklenmesi gerektigi kanisindayiz
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