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UZMANLIK TEZi
KONYA 2019

Amag: Anatomik komsuluklarin bilgisayarli tomografi ile endoskopik cerrahi
arasindaki uyumu arastirildi.

Yontem: Bu calisma Mayis 2017 — Haziran 2018 tarihleri arasinda 5 adet taze
dondurulmus kadavra basi lizerinde uygulandi. Cerrahi iglem oncesinde tiim kadavralara
yiikksek rezollisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) cekildi. Unsinektomi ile igleme
baslanarak anterior-posterior etmoidektomi, sfenoid sinlis ve frontal resesin agilmasi,
maksiller sinilisotomi yapilarak FESC’nin tiim agamalar1 anteriordan posteriora dogru
uygulandi. Cerrahi sirasinda Onemli landmarklarin nazal vestibiile ve birbirlerine
uzakliklar1 Olcildii. Sfenoetmoidektomi ve frontal sinusotomi tamamlandiktan sonra
anterior etmoid arter (AEA) ve posterior etmoid arter (PEA) belirlendi. Bu arterlerin gesitli
nirengi noktalarina uzakliklar 6l¢iildii. Diseksiyon sirasinda alinan tiim dlgiimler, koronal,
aksiyel ve sagittal kesit YRBT’de olgiildii. Diseksiyon verileri ile radyolojik veriler
karsilastirildi.

Bulgular: Diseksiyon 6lgiimleri ile radyolojik dlgiimlerin karsilastirmasi sonucu
cogu landmark i¢in sagittal kesitte anlamli fark bulunmazken aksiyel ve koronal kesitlerde
p degeri 0.05’in altinda idi.

Sonug: FESC sirasinda paranazal siniis BT de elde edilen 6l¢timler kullanilabilir.
Sagittal kesitte elde edilen veriler ameliyat planina uygun olup direk kullanilabilirken
koronal ve aksiyel kesitteki dl¢iimler diseksiyon ile uyumlu degildir.

Anahtar Kelimeler: endoskopik sinis cerrahisi, paranazal sinls BT, sinls cerrahi

komplikasyonlari



ABSTRACT

CONFIRMATION THE ANATOMICAL PROXIMITIES IN ENDOSCOPIC
SINUS SURGERY WITH COMPUTER TOMOGRAPHY: CADAVERIC STUDY
DR. RUKIYE OZCELIK ERDEM
MEDICAL SPECIALIZATION THESIS
KONYA 2019

Aim: The aim of this study was to investigate the confirmation of anatomical
proximities between endoscopic surgery with computer tomography.

Materials and Method: This study was done on 5 fresh frozen cadaver heads
between May 2017 to June 2018. High resolution computed tomography (HRCT) was
taken before the operations. Firstly uncinectomy was done. Then all stages of FESS which
contains anterior-posterior ethmoidectomy, dissection of the sphenoid sinus and frontal
recess, and maxillary sinusotomy were performed from anterior to posterior. Distances
between each other landmarc and distance to nasal vestibule were measured during the
surgery. After completion of the sphenoethmoidectomy and frontal sinusotomy, the
anterior ethmoid artery (AEA) and posterior ethmoid artery (PEA) were determined. The
distances of these arteries to the various triangulation points were measured. All
measurements taken during dissection were measured on coronal, axial and sagittal section
HRCT. Dissection data and radiological data were compared.

Results: Comparison of dissection measurements and radiological measurements
revealed that there was no significant differences in sagittal section for most landmark and
p value was less than 0.05 in axial and coronal sections.

Conclusion: Measurements obtained in the paranasal sinus CT can be used during
FESS. While the data obtained in the sagittal section are suitable for the operation plan and
can be used directly, coronal and axial section are not.

Key Words: Endoscopic sinus surgery, paranasal sinus CT, sinus surgery

complications
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1. GIRIS ve AMAC

Son otuz yilda terapotik ve tanisal alandaki teknolojik gelismeler, sinonazal ve
kafatabani hastaliklarinda tan1 ve tedavi yontemlerini degistirmistir (Huang, Senior ve ark
2015). Endoskobun yayginlagmasi ile sinonazal bolgede uygulanan eksternal yaklagimlarin
yerini endoskopik yontemler almigtir. Giiniimiizde beyin cerrahlarmin da endoskopik
yontemlere daha ¢ok bagvurdugu, ulasilamayan bir¢ok bolgeye endoskoplarla ulagilabildigi
ve minimal invaziv bir yontem olmasi nedeniyle giin gectikge kullanim alani ve

popularitesi de artmaktadir.

Endoskopik cerrahilerde dar bir alanda c¢alisilmasi1 goriis alanindaki sikintilar1 da
beraberinde getirmektedir. Paranazal siniislerin orbita, optik sinir, karotid arter, kafatabani
gibi vital yapilara komsu olmasi dnemli morbiditelere hatta mortaliteye sebep olabilecek
komplikasyon riskleri tasimaktadir (Siedek, Pilzweger ve ark. 2013). Komplikasyonlari en
aza indirmenin yolu bu bélge anatomisinin ¢ok iyi bilinmesinin yaninda cerrahi sirasinda
anatomik oryantasyon ve anatomik hakimiyet de ¢ok énemlidir. Preoperatif muayenede
endoskopik baki ve goriintileme yontemleri ile kisiye ait anatomik degerlendirme ve
varyasyonlarin ¢ok iyi analiz edilmesi gerekir. Cerrahi sirasinda en 6nemli klavuz hastanin
radyolojik ~goriintiilemeleri ve ameliyat Oncesi degerlendirmelerdir. Intraoperatif
navigasyon sistemleri ameliyat sirasinda cerraha yardimci olur. Ancak her zaman
navigasyonun olmayabilecegi, arizali olabilecegi durumlar da olabilir. Navigasyon

sistemleri higbir zaman preoperatif radyolojik degerlendirmenin yerini alamazlar.

Radyolojik degerlendirmelerde ve daha Once yapilmis anatomik c¢alismalarda
onemli yapilarin nazal spine uzakliklar1 l¢iilmiistiir. Navigasyonun olmadigi, kanamanin
¢ok oldugu, daha onceki cerrahiler nedeniyle anatominin bozuldugu vakalarda bu olguler

cerrahi sirasinda anatomik hakimiyeti artirmak amaciyla ¢esitli calismalara konu olmustur.

Daha o6nceki ¢alismalarda radyolojik goriintiilemelerden bazi anatomik ol¢timler
yapilmistir. Ayn1 sekilde kadavra diseksiyonlarinda da belli anatomik 6l¢iimler yapilarak
literatlirde paylasilmistir. Bizim calismamizda taze donmus kadavra diseksiyonu Oncesi
radyolojik goriintiiler alindi. Radyolojik goriintiilerden elde edilen Olgiiler ile diseksiyon

sirasinda elde edilen 6lglimler arasindaki korelasyon degerlendirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Embriyoloji

2.1.1. Burun

Burun fetal hayatin 4. haftasinda secilebilen frontonazal progesten gelisir. 5. fetal
haftada frontonazal progeslerin lateralinde gelisen ektodermal plaklar burun deliklerinin
Oncilisii nazal plakodlar1 olustururlar. 5. ve 7. fetal haftada nazal kese olusur. Nazal kesenin
posterior epitelyal smir1 oronazal membran olarak adlandirilir ve nazal kese ile
orofarengeal boslugu ayirir. Bu membran 42. ve 44. giinlerde yirtilir. Membran
yirtilamazsa koanal atrezi meydana gelir. 3. fetal ayda mezoderm kokenli nazal kapsul
nazal ve paranazal siniis arasinda smir olusturur. 7. ve 8. gestasyonel haftalarda nazal
kapsiiliin  lateral duvart mezenkimal doku ko&priillenmeleri olusturur. 1. kopri
maksilloturbinal koprii olup alt konkay1 olusturur. 5-6. kdpruler ise ethmotirbinal kdpriy
olusturur. Ilk etmotiirbinal kdpriiden agger nasi ve unsinat proges, ikincisinden orta konka,

tiglinciisiinden iist konka olusur (JJ. 2002).

2.1.2. Paranazal Sinisler

Nazal kapsiiliin posterior ¢ikintisindan sfenoid, lateral nazal duvar ¢ikintisindan
frontal, maksiller ve etmoid siniis gelisir ( Sekil 2-1 ). 3. fetal ayda gelismeye baslarlar.

Dogumda sadece etmoid ve maksiller siniisler bulunur.

Maksiller sints 10. fetal haftada lateral nazal duvardan cep formasyonu ile
olusmaya baglar. Dogumda mevcuttur ve erken ¢ocukluk doneminde maksilller kemik ve

dis gelisimiyle genisler.

Etmoid siniis 3. fetal haftada lateral nazal duvarin tomurcuklanmasi ile olugsmaya
baslar. Anterior etmoid hiicreler ikinci etmotiirbinalin anteriorunda gelisirken posterior
etmoid hiicreler posteriorunda gelisir. Dogumda mevcuttur ve 0-3 yas ve 7-12 yaslarinda

pnémotizasyonu artar.

Frontal siniis 4. fetal ayda unsinat ¢ikintinin en {ist ve medial kismindan gelisen dis
ceplesmenin 7-12 yaslarinda sefalik yonde biiyiimesiyle olusur. Her iki frontal siniis

gelisimi birbirinden bagimsizdir.



Sfenoid sinilis embriyonik burun kapsiiliinden koken alir. 3 yasindan sonra
gelismeye baslar. 7 yasinda pnomotizasyon sellaya ulasir ve 9-12 yaglarinda tamamlanir.
Konkal (fetal), presellar (jiivenil), sellar (eriskin) olmak iizere 3 farkli tipte pndmatize
olabilir ( Sekil 2-2 ). Iyi pndmotize sfenoid siniislerde sella ve klivusa transsfenoid

yaklagim siniis i¢indeki karotis, optik sinir ve hipofizin daha iyi goriilebilmesi nedeni ile
daha kolaydir (Wiss RL 2001).
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Sekil 2-2: Sfenoid siniis’iin anatomik varyasyonlari. A Konkal (fetal) tip, B presellar (jiivenil) tip, C sellar
(eriskin) tip (Levine and Clemente 2005).

2.2. Fizyoloji ve Histoloji

2.2.1. Hava akim

Nazal hava yolu havanin nemlendirilmesi, 1sitilmasi, filtrasyonu yaninda koku
duyusunda da gorev alir. Internal nazal valv havayolu direncinin %50 sini olusturur ve

venturi efekti olusumundan sorumludur (JJ. 2002).



2.2.2. Koku (Olfaksiyon)

Orta konka’nin serbest kenarindan gegen horizontal diizlemin tizerinde kalan

bdlgeye regio olfactoria denilir ve koku almadan sorumludur (Sagiroglu 2009).

2.2.3. Paranazal sinus fizyolojisi

Burun ve paranazal siniisler arasinda, siniisler ve mukozal kan dolagimi arasinda

sintsal ventilatuar fonksiyon mevcuttur (Aust and Drettner 1974).

Gaz degisimi aktif respiratuar siire¢ ve diflizyon tarafindan belirlenir. Solunum
sirasinda nazal valvler sayesinde hava laminer akim ile nazal kaviteye ulasir. Orta meatusa
kadar ulasir ve mikrotiirbiilan akimla hava degisimi saglanir. Solunum sirasindaki basing
degisiklikleri sayesinde her inspirasyon sonunda hava nazal kaviteden siniislere,
ekspirasyon basinda ise siniislerden nazal kaviteye gecer. Bir soluma ile sinlslerin hava
hacminin sadece 1/1000'i degisir (Levine and Clemente 2005). Nazal kavitedeki basing
degisikligi paranazal siniis havalanmasimin sadece 1/10’una katkida bulunur. Geri kalan
9/10’unu ostiumlardan pasif hava difiizyonu saglar (Uziel and Guerrier). Ayrica ostiumun
capi, fizyolojik kosullarda oksijenizasyon hizini, patolojik durumlarda drenajin yeterliligini

etkiler (Passali and Lauriello 1990).

Maksiller siniis ostium 2.4 mm’den biiyiik ise siniis igerisinde yeterli oksijen ( 116

mm Hg ) bulunur, 2.4 mm’den kiiciik ise parsiyel oksijen basinc1 88 mm Hg’ya diiger.

Burun ve paranazal siniisler alt hava yollarin1 mikroorganizma ve artiklara karsi
koruyan savunmada gorevli ilk basamaktir. Nazal valvin saglamis oldugu tiirbiilan akim
sayesinde inhale edilen ajanlarin nazal mukoza ile temas ettigi siire uzar. Mukosilier
aktivite ile inhale edilen ajanlar temizlenir. Mukosilier aktivitenin etkisi onu olusturan
silyal1 hiicreler, goblet hiicreleri, ve mukusun biitiinliigiine baglhdir. Paranazal ve nazal
silyali hiicreler arasinda yapisal ve fonksiyonel farklilik yoktur. Ancak goblet hiicreleri
diger paranazal siniislere gore maksiller siniislerde daha ¢ok bulunur (Mogensen and Tos
1977, Tos, Mogensen et al. 1978, Tos, Mogensen et al. 1980, Tos, Proctor et al. 1982).
Nazal mukus %95 su, %2.5-3 glikoprotein, %1-2 elektrolit icerir (Levine and Clemente
2005).

Glandlar en ¢ok etmoid mukozada, sonra siras1 ile maksiller siniis, frontal siniis, ve

sfenoid sinlste bulunur (Mogensen and Tos 1977). Paranazal bosluklardaki bezlerin
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konsantrasyonu nazal kaviteden daha disiiktiir. Bunun nedeni burun ve paranazal
sinislerde mukus {iretiminin epitel hiicrelerinin asirt dehidrasyonunu Onlemesidir.
Siniislerde goblet hiicreleri tarafindan salgilanan mukus bunun i¢in yeterlidir ve

mukosiliyer transportun saglanmasina yardimcidir (Levine and Clemente 2005).

Maksiller siniiste mukus anterior, medial, posterior, lateral duvarlar ve ¢at1 boyunca
tasinir. Mukus her duvarda ostiuma yakinlasan bir halo olusturur (Levine and Clemente
2005). Frontal siniste mukosiliyer transport spiral hareketle olur. Mukus interfrontal
septum, cati, lateral duvar ve anterior-posterior duvarlarin inferioruna dogru tasinir.
Sfenoid siniis’te de spiral sekildedir ve ostiuma dogrudur. Etmoid siniislerde ostium
siniisin taban1 tizerindeyse dogrusal, duvarlardan birinde ise spiral olur (Stammberger

1986).

2.2.4. Nazal Histoloji

Sinonazal bosluk silli kolumnar, silli olmayan kolumnar, bazal, goblet hiicrelerini
iceren yalanci ¢ok kath epitel ile doselidir. Silli hiicreler mukosiliyer transportta rol oynar.
Silli olmayan hiicreler ise mikrovillus yapilari ile yiizey alanini artirir. Goblet hiicreleri

glikoprotein tireterek mukusun viskosite ve elastikiyetini saglar (JJ. 2002).

2.3. Nazal Anatomi

2.3.1. Burun

Burnun dis yapist dorsal nazal kemikler, iist ve alt lateral kartilajlar ve ciltten
meydana gelir. Lateral ve medial kruralar, kolumella burun tipine desteklik saglar ( Sekil

2-3) (Marilene B Wang 2016).
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Sekil 2-3: Burnun dis anatomisi (Marilene B Wang 2016)



Burnun dig yapilarimi fasiyal arterin a. angularis dali ve a.oftalmica’nin dali olan
a.dorsalis nasi besler. Vendz doniis ise v.fasiyalis araciligi ile v.jugularis interna’ya olur.

Lenf drenaji ise submandibuler lenf nodlarinadir (CAKIR 1996).

I¢ yapisina bakacak olursak burnun ortasinda yer alan ve burnu ikiye bélerek iki
nazal kavite olmasini saglayan membrandz, kartilajin6z ve kemik kisimlardan olusan nazal
septum bulunur. Lateral nazal duvari ise spongioz kemik ve mukozadan olusan superior,
medial ve inferior konkalar olusturur ( Sekil 2-4 ) (Levine and Clemente 2005). Konkalar
sicaklik, nem, emosyonel stres ve alerjen maruziyetine bagli degisiklerle biiyiir ya da
kiigiilebilir. Her iki nazal konka sirasiyla 5 saatte 2 kez olacak sekilde biiyiir. Bu duruma

nazal siklus denir (Baraniuk and Kim 2007).

Opening of auditory tube

Sekil 2-4: Lateral nazal duvar (Levine and Clemente 2005)

Alt lateral kartilajlar (alar kartilaj), kolumella ve nazal vestibul eksternal nazal valvi

olusturur. Internal nazal valv ise iist lateral kartilajin septum ile birlesim noktasindadir

(Sekil 2-5) (Marilene B Wang 2016).

Lateral cartilage

Nasal septum

Internal nasal valve

External nasal valve
Head of inferior
turbinate

Sekil 2-5: Nazal valvler (Marilene B Wang 2016)



2.3.2. Cavitas Nasi (Burun boslugu)

Cavitas nasinin On-arka uzunlugu 6 cm, genisligi yukarida 0.5 cm, asagida 1.5
cm’dir. Arkada koana ile nazofarenkse, 6nde ise apertura priformis ve nares ile dis ortama

acilir. Ust, dis, alt ve i¢ olmak iizere dort duvardan olusur (Sagiroglu 2009).

Nazal kavite U¢ arter tarafindan beslenir. Bunlar internal karotis arterin oftalmik
dali, internal maksiller arter ve eksternal karotis arterin fasiyal dalidir. Oftalmik arter orbita
medial duvar1 boyunca once anterior etmoid arter (AEA), sonra posterior etmoid arter
dalin1 verir. Anterior etmoid arter nazal septumun ¢ogunu ve lateral nazal duvarmn anterior
kismini besler. Posterior etmoid arter (PEA) bircok anastomoz yaparak posterior septumu,
orta ve iist konkalar1 besler. internal maksiller arter ise major palatin arter, sfenopalatin
arter dallarin1 verir. Major palatin arter anteriorde iist duvar1 ve posteriorda nazal fossay1
besler. Sfenopalatin arter nazal septumun posteriorunu ve lateral nazal duvarda konkalari
ve ostiumlar1 besler. Fasiyal arter kolumella, nazal vestibiil, anterior nazal duvar1 besleyen
superior labial arter dalim verir ( Sekil 2-6 ). Bitin bu arterler anterior septumda
anastomoz yaparak Kisselbach pleksusunu olusturur. Bu bolge epistaksislerin en ¢ok

goriildigi bolgedir.

Anterior ethmoid artery
Posterior ethmoid artery

Sekil 2-6: Lateral nazal duvarin arteriel beslenmesi (Levine and Clemente 2005)

Venoz drenaj anterior ve posterior etmoid venler ile oftalmik vene, sfenopalatin ven
ile pterigoid pleksusa olur. Bu vendz damarlar valf icermedigi ig¢in septum girisinde
goriilen bir enfeksiyon vendz dolasim yolu ile dural vendz sisteme (kaverndz siniis)

yayilarak hayati tehdit eden komplikasyonlara yol agabilir.



Nazal kavitede sensorial innervasyon, otonomik innervasyon ve olfaktuar sinir
lifleri bulunur. Sensodrial innervasyon trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallar
tarafindan yapilir. Oftalmik sinir nazosiliar sinir, anterior ve posterior etmoid sinirleri verir.
Nazal septumun anteriorunu, lateral nazal duvarin 6n kismini1 ve zayif olarak da posterior
nazal septum ile iist konkay1 innerve ederler. Maksiller sinir nazopalatin, anterosuperior
alveoler ve infraorbital dallarini verir. Nazopalatin sinir septumun posterior ve inferiorunu,
konkalari, anterosuperior alveoler sinir nazal kavitenin anterior ve inferiorunu, infraorbital
sinir nazal vestibil, kolumella, nazal tip ve alar bolgeyi innerve eder. Otonomik
innervasyon sempatik ve parasempatik sistemleri igerir. Sempatik lifler ust iki torakal
segmentten ¢ikar. Superior servikal sempatik gangliona gelir. Postganglionik sempatik
lifler karotid pleksusu yapar. Internal ve external karotis arterleri takip ederek mukozaya
ulagirlar. Sempatik lifler vazokonstruksiyonu saglar. Parasempatik lifler superior ve
inferior salivator nukleuslardan ¢ikar. Major superfisiyal petrosal sinir ile pterigopalatin
gangliona gelen lifler sfenopalatin sinir boyunca ilerleyerek nazal kaviteye ulasir.
Parasempatik lifler mukoza ve damarlar1 innerve ederek mukozal konjesyonu saglar.
Olfaktor sinir birinci kranial sinir olup kranial sinirlerin en kisasidir. Medialden laterale 2-
5 cm? biiyiikliigiinde, kribriform plate ve iist konka bdlgesinde yerlesmis olan silyali
olfaktuar hiicrelerden koken alir. Hiicreler birleserek kribriform plate’in foraminasindan
gecen 20 olfaktuar sinir paketine katilirlar. Sinir paketleri dura, pia-araknoid’den olusan

tiibtiler liflerle sarilidir. Bu nedenle etmoid tavan yaralanmasinda BOS fistiilii goriilebilir.

Nazal kavitenin 6n kismimin lenfatik drenaji damarlar boyunca olur ve
submandibuler lenf nodlarina dokiiliir. Posterior da ise retrofarengeal lenf nodlar1 veya

direk derin servikal lenf nodlarina drene olur (Levine and Clemente 2005).

2.3.3. Ust Duvar

On kismini burun kikirdaklari olustururken, arka kismmi arkadan &ne dogru;
sfenoid kemigin korpusu, etmoid kemigin lamina cribrosa’si, frontal kemigin spina
nasalis’i ve nazal kemigin arka alt yiizii olusturur. Arka boliimiine sfenoid siniis agilir

(Sagiroglu 2009).

2.3.4. D1s Duvar

Onden arkaya dogru maksillla’nin proc. frontalis’i, lakrimal kemik, maksilla,

etmoid kemik yan pargalari, lamina perpendicularis, proc. pterygoideus lamina medialis’in



i¢ yiizleri ve alt konka olusturur. On boliimiinde ise cartilago alaris major’un crus
laterale’si ve septal kartilajin proc. lateralis’i bulunur. Ayrica bu duvarda concha nasalis
superior, concha nasalis media, concha nasalis inferior ve meatus nasi superior, meatus

nasi media, meatus nasi inferior bulunur (Sagiroglu 2009).

a) Concha nasalis superior: En kiiciik konkadir. Alt dis tarafinda meatus nasi
superior bulunur ve buraya posterior etmoid hiicreler ile foramen sfenopalatinum acilir. Bu
konka ile sfenoid kemik korpusu arasindaki ¢ikmaza recessus sphenoethmoidalis denilir ve

sfenoid siniis agilir (Sagiroglu 2009).

b) Concha nasalis media: On ucunun 6nii ve yukarisinda agger nasi denilen
kabarik bolge bulunur. Konkav dis yiizli ile dig duvar arasindaki bolge meatus nasi
mediusdur ve buraya frontal, maksiller siniis ve 6n-orta etmoid hiicreler drene olur. Concha
nasalis media kaldirilirsa en 6ndeki etmoid hiicrenin olusturdugu kabariklik olan bulla
etmoidalis goriiliir. Bulla etmoidalisin 6niinden baslayan altindan arkaya dogru uzanan
kemik ¢ikintiya processus uncinatus denir. Bu ¢ikinti ile bulla etmoidalis arasinda hiatus
semilunaris adi verilen yarik bulunur ve bu yarigin lateralde olusturdugu cebe
infundibulum etmoidale denir. Buraya 6n etmoid hdcreler ve hiatus sinus maksillaris
acilir (Sagiroglu 2009) .

c) Concha nasalis inferior: En biiyiikk konkadir. Konkav dis yiizii ile dis duvar
arasinda meatus nasi inferior bulunur ve nazolakrimal kanal ag¢ilir. Bu kanalin agilis yeri

nares’den 2.5-3.5 cm arkada ve dis duvardadir (Sagiroglu 2009).

d) Osteomeatal Kompleks: Osteomeatal kompleks bir ¢ok kemik agiklik ve yarik
iceren lateral nazal duvarda ve orta konka, uncinat proces, hiatus semilunaris, etmoid bulla,
maksiller siniis ostiumunu igeren birimdir ( Sekil 2-7 ). Frontal, maksiller ve anterior
etmoid siniisler i¢in ana drenaj yolunu olusturur ve siniislerin ventilasyonunda énemlidir

(Marilene B Wang 2016).
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Sekil 2-7: Soldaki sekil osteometal kompleksin (OMC) koronal kesiti. Gri oklar mukosilier klirensi, mavi
noktalar obstrukte olabilecek bdlgeleri gosteriyor. Sagdaki sekilde orta konka kesildikten sonra OMC de
bulunan yapilar ( uncinat proges, hiatus semilunaris, , etmoid bulla ve maksiller sinlis ostiumu) izleniyor.
(Marilene B Wang 2016)

2.3.5. Alt Duvar

Sert damagi da olusturan bu duvarmm arka % lnii palatin kemigin lamina
horizontalis’i, én %’{inii maksilla’nin processus palatinus’u olusturur. On kisimda orta

hattin iki tarafinda canalis incisivus’un delikleri bulunur (Sagiroglu 2009).

2.3.6. I¢c Duvar

Burun boslugunu ikiye ayiran septum nasi’den olusur. Lamina perpendicularis,
vomer ve sert damagin st yiiziindeki crista nasalis kemik, cartilago septi nasi kikirdak
kismi olusturur. Kemik ve kikirdak kisimlar1 6rten mukoza pars membranacea’dir ve 6nde

pars cutanea septi nasi ile devamlidir (Sagiroglu 2009).

2.3.7. Paranazal Sinusler

Paranazal siniisler yiliziin 6n kisminda ¢ift olarak bulunan hava ile dolu kemik
yapilardir ( Sekil 2-8 ) . Her siniis ostiumu ile drene olur. Maksiller siniisler elmacik
kemiklerin arkasinda bulunan iiggen sekilli siniislerdir. Maksiller siniis ostiumu eliptik
sekilli olup ostiomeatal kompleks icinde sinusiin superior-medial duvarindadir. Etmoid
sinlisler burun kokiinde her iki goz arasinda bulunur ve bir¢ok kii¢iik hava hiicresinden
olusur. Dogumda ig¢i s1v1 ile dolu olan bu siniislerin pndmotizasyonu bir yasinda baslar.
Frontal siniisler goz lizerindedir ve ostiomeatal komplekste hiatus semilunaris’e frontal
reses ile drene olur. Sfenoid siniisler géz ve burnun arkasindadir. Dogumda mevcut olsalar
da pnémotizasyon 3 yasinda baslar ve yetigkinlige kadar devam eder (Marilene B Wang
2016).
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Frontal sinus

Ethmoid sinus
Nasal septum

Maxillary
sinus

Sekil 2-8: Paranazal sinusler (Marilene B Wang 2016)

a) Maksiller sints

Maksiller kemik i¢inde yer alan piramit sekilli siniistiir. Yetiskinlerde ortalama
uzunlugu 28-45 mm, yiiksekligi 36-45 mm, genisligi 25-33 mm, ortalama hacmi 14.25
cc’dir. Dortgen piramid seklinde olan bu siniisiin tepesi maksiler kemigin zigomatik
progesine bakar ve bes duvar tarafindan siirlanir. Medial, anterior, posterolateral, superior

ve inferior duvarlari vardir.

Medial duvari orta ve inferior meatus hizasinda lateral nazal duvar olusturur. Ust
1/3’{inli maksiler kemigin iist nazal yiizeyi olusturur. Burada bulunan kemik hiatus etmoid
labirent, iistte etmoid bullanin lateral duvari, anterosuperiorda nazolakrimal kanali
olusturan lakrimal kemigin inen progesi, asagida alt konkanin maksiller progesi,
posteriorda palatin kemigin perpendikiiler pargasi tarafindan smirlanir. Orta meatusun
lateralinde unsinat proces anterosuperomedialden posteroinferolaterale dogru oblik bir
sekilde uzanir. Unsinat progesin inferolateral kismu hiatus maksillarisin 6n iist kismini
anteroinferior ve posterosuperior olmak tizere iki boliime ayirir. Agik kalan kisim mukoza
ile kaphdir ve ince fibroz tabakalar tarafindan oOrtiilerek iki adet fontanel olusur.
Posteriosuperior fontanel primer maksiller ostiumu igerir ve medial siniis duvarmin
superomedialinde, etmoid infundibulumun posterior 1/3’iinde yer alir. Ostium genislik ve
sekil olarak farklilik gosterir. Ortalama genisligi 2-3 mm’dir. Bazen ¢ift olarak bulunabilir.

Aksesuar ostium primer maksiller ostiumun asagisi, oniinde veya arkasinda bulunur.
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Maksiller hiatusun 6n kisminda bulunan kemik sirt1 nazolakrimal kanal olusturur.
Nazolakrimal kanal maksiller siniisiin anterosuperior kosesinden asagi ve hafif arkaya
dogru seyreder, alt konkanin 6n ve orta 1/3 kesisim noktasinda inferior meatusa agilir.

Medial duvarin orta 1/3’lUinde inferior meatus bulunur, alt 1/3’{inli ise maksiller

kemigin alveoler progesi olusturur.

Maksiller siniis’iin 6n duvar1 maksilla’nin 6n duvari tarafindan olusturulur. Asagida
dis koklerine bagh yiikseklikler ve ¢ukurlar bulunur. Kopek disi iizerinde canine fossa
bulunur ve en ince yer burasidir. Canine fossa’nin {izerinde infraorbital damar ve sinirin

gectigi huni sekilli infraorbital foramen bulunur (Levine and Clemente 2005).

Maksiller siniis’lin lateral ve posterior duvarlarimi zigomatik kemik ve sfenoid
kemigin ala major’u olusturur. Bu duvarlar pterigomaksiller fisslir’ii ve pterigopalatin
fossa’nin 6n simirint olusturur. Pterigopalatin fossa’dan arkaya dogru uzanan pterigoid

kanal1 vidian siniri ¢aprazlar (Prades 1980, Daniels, Rauschning et al. 1983).
Maksiller siniis’lin superior duvari orbitanin tabanidir.

Maksiller siniis’iin inferior duvari maksiller kemigin alveoler progesidir. Dis
kokleri ile bu duvar arasinda ince bir kemik septum ya da sadece mukoza bulunur. Bu
nedenle Gst premolar disler ve molar dislerin periapikal-periodontal inflamasyonlar1 siniis
igerisine yayilabilir ve endodontik tedavi esnasinda veya dislerin ¢ekimi sirasinda digler

sinds icine girebilir.

Maksiller siniis varyasyonlar: pndmotizasyon derecesine baghdir. Komsu yapilarin
icine girecek kadar genis pndmotize olabilir. Nadiren de hipoplazi veya total aplazi
goriiliir. Az pndmotize maksiller siniis tek basina ya da yarik damak, koanal atrezi ve

mandibulofasiyal dizostoz ile birlikte goruliir (Levine and Clemente 2005).
b) Etmoid Sinds

Etmoid siniis bircok kiiciik kaviteden olusur. On kafa cukuru tabani, orbitanin
medial duvari, nazal septum ve nazal kavitenin lateral duvar ile iligkilidir. 3.3cm * 2.7cm
* 1.4 cm boyutunda, 3 - 15 htcre igerir. Etmoid kemik krista galli, lamina kribrosa, lamina

perpendikularis ve iki adet labyrinthus etmoidales olmak {izere bes parca igerir.
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Krista galli orta iistte bulunan ¢ikintidir. Biiyiikliik ve pnomotizasyonu degisiklik
gosterebilir.

Lamina kribrosa anterior kranial fossayr nazal kaviteden ayirir. Olfaktor sinir
liflerinin gegtigi agikliklar icerir. Lamina kribrosa komsu etmoid hiicrelerden daha asagida

bulunur ve arkaya dogru asagi egimlidir.

Labyrinthus ethmoidale’nin lateral yiizeyi orbita medial duvarinin biiylik kismini
olusturur ve lamina papyracea olarak adlandirilir. ince ve yumusak kemiktir ve yukarida
frontal kemik, onde lakrimal kemik, asagida maksilla ve arkada sfenoid kemigin ala
mindr’i ile eklem yapar. Frontoetmoid siitlir boyunca anterior etmoid foramen ve postreior
etmoid foramen olmak Uzere iki adet foramen bulunur. Anterior etmoid foramen oftalmik
arterin terminal dali olan anterior etmoid arter tarafindan ¢aprazlanir. Bu foramen lakrimal
fossa’nin yaklasik 25 mm arkasinda frontoetmoid siitiir’dedir. Postrerior etmoid foramen
optik kanalin anterior rim’inden yaklastk 7 mm 0&nde frontoetmoid siitiirdedir. Bu
foramen’den posterior etmoid kanal baslar. Medial orbital duvardan bu kanala dogru
postrerior etmoid arter seyreder ve postrerior etmoid hucreleri besler (Levine and Clemente
2005).

Etmoid bolgeye girerken en dikkatli olunmas1 gereken bolge anterior etmoid arterin
kranial fossa’ya giris yeridir (Rontal, Rontal et al. 1979). Bu bolge en zayif bolgedir.
Ciinkii lateral lamella etmoid catidan on kat daha incedir. Bu bdlgede bazen kemik yap1
olmayabilir ve bu bolge frontal kemigin lamina kribrosa ile eklem yerine komsudur

(Peynegre and Rouvier 1996).

Labyrinthus ethmoidales’in medial duvari lateral nazal duvari olusturur ve supreme,
iist ve orta konkalardan olusur. Bu konkalar arasinda bulunan alanlara meatus denir ve
uzerinde bulunan konkaya goére adlandirilir. Yani bu alanda supreme, iist ve orta meatuslar

mevcuttur (Levine and Clemente 2005).

Orta konka’nin anatomik varyasyonlart siklikla goriilebilir. Orta konka
pndémotizasyonu konka biilloza olarak adlandirilir (Zinreich, Mattox et al. 1988, Clark,
Babin et al. 1989, Yellin, O'malley et al. 1994). Diger bir varyasyonu ise lateral
kavislenmesi ile olusan paradoksal orta konkadir. Ust konka pnémotizasyonu ise oldukca
nadirdir (Levine and Clemente 2005).
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Konkalarin lateral duvara tutunmasimi saglayan ve etmoid hucrelerin laterali
boyunca seyrederek lamina papyracea’nin mediali ile birlesen kemik yap1 bazal
lamelladir ( Sekil 2-9 ). Bazal lamella etmoid hiicrelerin havalanmasindan bagimsizdir
(Calhoun, Rotzler et al. 1990, Silva 1992). Etmoid bulla’nin bazal lamella’s1 orta
konka’nin bazal lamella’sinin 6niindedir. Bazen etmoid cati’ya kadar uzanarak frontal
reses’in posterior duvarini olusturur. Bazi durumlarda yoktur ve frontal reses ile bulla
arkasinda bulunan lateral siniis ile direk baglanti saglanir (Ohnishi 1981, Mattox and
Delaney 1985, Bolger, Parsons et al. 1991).

Orta konka’nin bazal lamellasi iki kisimdir. Anterior kismi frontal planda, posterior
kism1 horizontal planda yerlesmistir. Etmoid labyrinth girisini anteroinferior grup ve
posterosuperior grup olmak {izere farkli hiicre gruplarina ayirir. Genel olarak anterior
gruptaki hiicreler say1 olarak ¢ok (2-8 adet), hacim olarak kiictiktir. Posterior grup ise say1
olarak az ( 1-7 adet ), hacim olarak biiyiiktiir. Anterior etmoid hiicreler orta meatus’ta

etmoid infundibulum’a, posterior etmoid hiicreler iist meatus’a drene olurlar.

Sekil 2-9: Lamellalarin goriiniimii ve orta konka lamellasi (bazal lamella) (Levine and Clemente 2005)

Etmoid labyrinth’in 6n kism1 lakrimal kemige kadar ulagabilir. Bu bolge agger nasi
hiicresi denilen 6n grup etmoid hicreler ile pnémotize olur. Bunun lateralinde lakrimal

kemik lakrimal fossa’nin arka yarisini olusturur.

Posterior grup etmoid hiicreler orta konka’nin bazal lamella’si ile sfenoid siniis’{in
on duvar arasindadir. Siklikla Onodi hicresi denilen biylk bir etmoid hiicre sfenoid
hiicre icine yerlesir ve sfenoid siniis ile ortak bir duvari bulunur. Bu hiicre biiyiik bir

posterior etmoid hicredir ve sfenoid sinis icerisine anterosuperiordan girer. Bazen cift
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olarak goriilir. Sfenoid siniis ile karisir. Onodi hiicresi posterolateralde optik siniri
cevreleyebilir. Sella turcica’nin 6n duvarina kadar ulasabilir (Levine and Clemente 2005).
Vakalarin %12’sinde bulundu (Lang 1989).

Anterior etmoid hiicrelerden en biiyiigii etmoid bulladir. Anterior etmoid hiicreler
icinde yer alan inferior uncinat hiicre veya diger ad1 ile Haller hicresi de bulunur. Haller
hiicresi orbita taban1 boyunca maksiller siniis’iin posterior, superior ve medialinde yer alir.
Vakalarin %]14’iinde Haller hiicresi ile karsilagilmistir (Levine and Clemente 2005).
Boyutlar1 degiskenlik gosterir ve bazen ikinci maksiller sinilis olarak goriiliir. Ancak

maksiller siniis ile iligkisi olmayip hiatus semilunaris’e drene olur.

Anterior etmoid hiicreler i¢in agger nasi hiicresi ve etmoid bulla landmarklardir.

Posterior etmoid hiicreler i¢in bazal lamella landmark’tir.
c) Frontal Sinus

Frontal kemigin i¢inde bulunan iiggen-piramit sekilli siniistiir. Piramitin tepesi
iistte, tabani ise alttadir. Ortada bulunan kemik septum ile iki adet frontal siniis olusur.
Ortalama boyutu 2.8 cm uzunlukta, 2.4 cm genislikte ve 2 cm derinliktedir. Hacmi
degiskenlik ( 0-37 cc ) gostermekle birlikte ortalama 10 cc’dir. Anterior, posterior, medial
ve inferior duvarlar tarafindan sinirlandirilir (Bent, Cuilty-Siller et al. 1994, Shankar 1994,
Stammberger and Kennedy 1995, Zeifer 1998, McLaughlin, Rehl et al. 2001)

On duvari alni olusturur ve 12 mm kalinlikta olup en kalin siniis duvaridir.

Arka duvar 1-2 mm kalinlikta, kompakt kemiktir. Anterior kranial fossa’nin on

duvarini olusturur. Bu nedenle frontal siniis enfeksiyonlar ekstradural apse nedeni olabilir.
Medial duvar frontal siniisler arasinda bulunan septum tarafindan olusturulur.

Inferior duvari lateralde orbita catisi, medialde nazoetmoid taban olusturur.
Nazoetmoid zemine karsilik gelen frontal sinilis zemini orta hattin yakininda bulunur ve
fovea etmoidalis ile cakisir, anterior etmoid siniis lizerine denk gelir. Frontal siniis
tabaninda intersiniis septumun anteromedialinde frontal sinilis ostiumu bulunur. Frontal
sinilis ostiumu siniisiin pndmotizasyonunun basladigr yerdir. Ostium asagida dar bir agiklig1

olan koni seklindedir ve frontal reses denir. Frontal siniis drenaj yolu kum saati
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seklindedir. Kum saatinin tist kismini frontal infundibulum olusturur ve daralarak frontal
ostiuma ulagir. En alt kismi ise frontal resestir (Levine and Clemente 2005). Dolayisiyla
frontal siniisten frontal resese drenaj frontal siniis ostiumu veya bazi yazarlara gore frontal
sintisiin embriyojenik orijinine bagli olarak nazofrontal kanal vasitasiyla gergeklesir (Lang
1989). Siniis frontal resesin uzantisi olarak gelisirse, frontal ostium denilen 3mm uzunlukta
kisa bir kanal ile frontal reses’e drene olur. Ancak siniis etmoid infundibulum kokenli ise 3

mm’den biiyiik nazofrontal kanal ile drenaj saglanir (Levine and Clemente 2005).
d) Sfenoid Sinds

Sfenoid kemik icinde yer alan asimetrik, genelde cift olarak bulunan sinistur.
Endokranial bosluga dogru alt1 yiizii, nazofarenks ve nazal kaviteye dogru ise iki yiizii

bulunur.

Ust duvar1 nden arkaya dogru olfaktor sinir, optik kiazma ve hipofiz ile temas
halindedir. Sfenoid siniis tavani etmoid siniis tavaninin devami halindedir ve sfenoid siniis
icin 6nemli bir landmarktir. Lateral kemik duvarlar oldukga incedir ve 6nde orbital, arkada
kranial bolim bulunur (Levine and Clemente 2005). Sfenoid sinis pnémotizasyon
derecesine gore lateral duvara komsu 6nemli yapilar izlenir. Bunlar internal karotis arter,
optik sinir, kaverndz siniis ve igerisindeki yapilardir (Elwany, Yacout et al. 1983,
Kennedy, Zinreich et al. 1990, Cheung, Attia et al. 1993, Hosemann, Gross et al. 1995).
Sfenoid siniis lateral duvarinda kartotis arter ve optik sinirin gegtigi bolgeye uyan kisimda
optik reses adi verilen girinti bulunur. Siniisiin sfenoid siniis oldugunu belirlemede ve

karotis arter ile optik sinir pozisyonlarini saptamada oldukc¢a 6nemli bir landmarktir.

On duvar1 lamina perpendicularis ve vomer ile baglantili olup nazal kavitenin {ist
kismina tekabiil eder. Iyi pndmotize olan Onodi hiicresi mevcut ise &n duvar yer
degistirebilir. Sfenoetmoidal reses koananin iizerinde, st konka veya supreme konka ile

septum arasindadir.

Sfenoid siniis’lin medialde bulunan kemik septumu vertikal, oblik veya transvers
olarak yer degistirebilir. Bu nedenle sfenoid siniislerde asimetri izlenir. Bu septum bazen
ortada, S veya C seklinde, inkomplet, komplet veya aksesuar septum ile birlikte bulunur.
Bazen intersiniis septuma optik sinir kanali ve internal karotis arter ¢ok yakin olabilecegi

icin septum diseksiyonunda ¢ok dikkatli olunmalidir.
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Eriskinlerde ortalama olarak 20 mm * 23 mm * 17 mm boyutlarindadir.

PnOmotizasyon derecesine gore kondral, presellar, sellar tiptedir.

Sfenoid sinilis ostiumu iist veya supreme konka’nin medialinde, nazal septuma
yakin sfenoetmoidal reses’tetir. Kribriform plate’in birka¢ milimetre asagisinda, koananin
yaklagik 1 cm lizerinde, nazal septumun ise 5 mm lateralindedir. Ostium eliptik, oval veya

yuvarlak, 2-3 mm ¢apindadir. Bir tarafta iki veya daha fazla ostium vardir.

2.3.8. Paranazal Siniislerin Damarlari, innervasyonu ve Lenfatik Drenaji

Maksiller siniis fasiyal arterin dallari, maksiller, infraorbital ve major palatin arter
tarafindan beslenir. Vendz drenaj ise arteri takip eden venler araciligi ile fasiyal ven ve
pterigoid pleksus’adir. Trigeminal sinirin maksiller dali tarafindan innerve olur. Lenfatik

drenaj damarlar takip eder ve submandibuler lenf noduna olur.

Anterior etmoid siniisii oftalmik arterin dali anterior etmoid arter ve sfenopalatin
arter dallar1 besler. Posterior etmoid siniisii oftalmik arterin dali posterior etmoid arter ve
sfenopalatin arter dallar1 besler. Vendz drenaj arterleri takip eder ve fasiyal ven,
pterigomaksiller pleksus ve kaverndz siniis’e olur. Innervasyon oftalmik sinir’in anterior
ve posterior etmoid dallar1 ve maksiller sinir’in dallar1 tarafindan saglanir. Lenfatik drenaj

nazal kavite drenajini izler.

Frontal siniis anterior etmoid arter, supraorbital arter ve orta meatal arter tarafindan
beslenir. Vendz drenaj supraorbital ven, superior oftalmik ven ve diploik venler ile
superior sagittal ve sfenoparietal siniislere olur. Innervasyon anterior etmoid sinir,
supraorbital sinir ve maksiller sinir’in posterior ve superior dallar1 tarafindan saglanir.

Lenfatik drenaj nazal kavite drenajini izler.

Sfenoid siniis oftalmik arter dallari, internal maksiller arter dallar1 tarafindan
beslenir. Vendz drenaj kavernoz ve sfenoparietal siniisleredir. Innervasyonu oftalmik sinir
dallar1 ve maksiller sinir tarafindandir. Lenfatik drenaj nazal kavite drenajini izler (Levine

and Clemente 2005).
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2.4. Paranazal Sints Goruntileme Yontemleri

Sinonazal bolge patolojilerini degerlendirmek i¢in kullanilan radyolojik yontemler

konvansiyonel radyografiler, BT ve MR dur.

Konvansiyonel radyografiler sinus gérimtilemesinde ilk tercih edilen yontemdir.
Ancak radyoloji alanindaki gelismelerle konvansiyonel radyografiler yerini ileri
goriintiileme yontemlerine birakmistir. Bu yontemlerle siniizit komplikasyonlari, tedaviye
yanit, fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (Somerville 1997) icin cerrahi planlama
degerlendirilir. Son zamanlarda intraoperatif cerrahi navigasyon sistemleri popiiler
olmustur (Levine and Clemente 2005). Ancak her yerde navigasyon rehberliginde
cerrahiye imkan olmadigi i¢in giiniimiizde BT ve MR goriintilleme yaygin kullanilan

yontemlerdir.

2.4.1. Konvansiyonel Radyografiler

Siniis patolojilerinde ilk tercih edilmesi gereken yontem olmasina ragmen yanlis
pozitif ve negatif sonuglar nedeniyle 6nemini yitirmistir ve kullanim alani kisithidir. Hava-
stv1 seviyesini gosterir ancak enflamasyon derecesini belirlemede yetersizdir. Yine de

maksillofasiyal travmalarda kullanilip 6nemini korumaktadir.

a) Waters grafisi

Oksipitomental pozisyonda hastanin agzi1 acik, burnu ve c¢enesi filme deger
pozisyonda goriintli alinir. Bu pozisyonun amacit maksiller siniis ile siiperimpoze
olabilecek petréz kemigin asagi dogru konumlanmasini saglamaktir. Bu grafi maksiller
sinlis degerlendirmede yardimcidir. Hava-sivi seviyesi konkav siirli opasite, mukosel
konveks siirl opasite ile taninir ( Sekil 2-10 ). Frontal siniis oblik olarak degerlendirilir.

Etmoid siniisler bolgedeki yapilarin stiperimpoze olmasindan dolay: degerlendirilemez.

Bu yontemle maksiller sinls, zigomatik ark, orbital taban, inferolateral maksiller
duvar, nazal kemikler, nazal septum, maksillanin lateral progesi, mukoperiostial beyaz
cizgi degerlendirilir (Bailey 2011). Bu yapilar degerlendirilebildigi igin waters grafi

maksillofasiyal travmalarda kullanilir.
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Sekil 2-10: Waters grafi. Sol maksiller sintiste konkav sinir hava-sivi seviyesini, sag maksiller siniisteki
konveks sinir mukoseli diisiindiiriir (Escott 2007).

b) Caldwell grafisi

Oksipitofrontal pozisyonda hastanin burnu ve alni filme degerken goriintii alinir. En
iyi frontal siniisler degerlendirilir. Goriintii frontal siniisiin ger¢ek hacmi ile ayni
biiyiikliiktedir. Bu nedenle frontal siniise eksternal trefinasyon ile yaklasimda kaldirilacak

kemik duvarin sinirlarini belirlemede yardimeidir.

Maksiller siniise petroz kemik siliperimpoze olmasindan sadece alt kismi goriiliirken

etmoid siniisler kismen daha iyi degerlendirilir.

Bu grafi ile frontal sinus, etmoid sinis, lamina papyracea, inferolateral maksiller
duvar, orbita taban1 ve kenarlari, superior orbital fissiir, foramen rotundum degerlendirilir

(Bailey 2011).
c) Lateral sinus grafisi

Lateral pozisyonda kafa grafisi alinir. En iyi sfenoid siniis degerlendirilir. Ek olarak
sella tursika, maksillanin zigomatik resesi, maksiller duvarlar, frontal ve sfenoid siniisler,

mandibula, sert damak, nazofarenks, burun tabani da degerlendirilebilir.
d) Submentovertikal grafi

Bas hiperekstansiyondayken orbitomeatal hat filme diktir. Oncelikle sfenoid siniis

ve etmoid siniis degerlendirilirken zigoma govdesi, zigomatik ark, mandibula kondili,
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orbita lateral duvari, nazofarenks, maksiller siniis posterior ve lateral duvari, pterigoid

plaka, pterigopalatin fossa, foramen ovale, foramen spinozum da degerlendirilir.
e) Lateral oblik grafiler

Hastanin yiizii 35-40 derece laterale bakar. iki taraf icin ayr1 ayr cekilir. Optik

kanal, posterior etmoid hiicreler, frontal siniis, orbital apeks, sfenoid siniis degerlendirilir.

2.4.2. ileri Goriintilleme Yontemleri

Konvansiyonel grafilerin kemik detay ve yumusak doku degerlendirmede yerinin
olmamasi nedeniyle ileri goriintilleme yontemlerine ihtiya¢ duyulur. Bilgisayarli tomografi
ile kemik yapilar, magnetik rezonans goriintilemeyle yumusak doku hakkinda bilgi
edinilir. GUnimdazde ¢ boyutlu gorintiler elde edilip cerrahi sirasinda kullanilarak cerrahi

navigasyon sistemleri kullanilabilmektedir.

2.4.2.1. Bilgisayarh Tomografi

Kesitsel gortintiilleme cerrahi Oncesi planlama i¢in Onemli veriler saglar ve
inflamatuar siniis hastaliginin nedeni hakkinda bilgi verir (Jorissen 1996). BT genellikle
kontrastsiz g¢ekilir. Inflamasyon, enfeksiyonun orbita ve komsu yapilara yayilimin

degerlendirmek i¢in kontrast madde verilebilir (Raghavan, Mukherjee et al. 2014).

Gilinimiizde multislice spiral BT ile aksiyal planda goriintiiler alinarak tiim
planlarda gorintiler elde edilir. Kemik detaylar icin 300-3000 HU ( hounsfield Unite ) ve
ince kesit ( 0.5- 1 mm kesitler ) BT protokolleri uygulanir. Sagittal, koronal, oblik veya (¢
boyutlu goriintiilerle kemik anatomi hakkinda detayl bilgiye ulasilir (Levine and Clemente
2005).

Peki ne zaman BT c¢ektirmek gerekir? Bhattacharyya ve ark.'mmin gosterdigi gibi,
hastanin subjektif sikayetleri BT bulgulari ile kotii korelasyon gosterir (Bhattacharyya,
Piccirillo et al. 1997). Tedaviye yanit yoklugunda, komplike olmus siniizit varliginda, veya
cerrahiye aday hastalarda BT endikedir. Ayrica FESC’de gelisebilecek komplikasyonlart
azaltmak i¢in preoperatif BT goriintileme gerekir. Goriintiiler FESC caligma planina
uygun ve osteomeatal kompleks’i net bir sekilde gosterir nitelikte olmalidir (Levine and
Clemente 2005). Bu goriintiiler FESC i¢in yol haritast olusturur (Vaid and Vaid 2015) .

FESC o6ncesi cerrahin gézden gegirmesi gereken yapilar tablo 2-1 de verilmistir.
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Tablo 2-1: FESC’de preoperatif degerlendirilmesi gereken yapilarin listesi (Schaefer, Manning et al.)

C: Kiribriform plaka anatomisi
L: Lamina papyrecea biitiinliigii
O: Optik sinir anatomisi

S: Sfenoid sinus anatomisi (internal karotis arter anatomisi, onodi hicre
varlig)

E: Etmoid arter anatomisi

2.4.2.2. Paranazal siniis BT de degerlendirilen yapilar ve varyasyonlari

a) Nazal septum: Anteriorda kartilaj posteriorda kemik yapi izlenir. Septal
deviyasyon %20-79 oranindadir (Vaid and Vaid 2015). Genellikle kikirdak Kkartilaj
bileskededir. S-sekilli veya spur formasyonu izlenebilir. Krista galli veya sfenoid siniise

bagli septal pndmotizasyon izlenir ( Sekil 2-11 ) . Sfenoetmoidal resesi tikar ve sfenoid

ostiuma ulagimi engeller.

Sekil 2-11: Nazal septum varyasyonlarini gosteren koronal kesit BT goriintiileri. (A) vomero-septal
bileskede deviyasyon, (B) S seklinde deviyasyon, (C) alt konkaya kadar uzanan kemik spur, (D) posterior
septal deviyasyon. (Vaid and Vaid 2015)
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b) Orta konka: Sagittal, koronal ve aksiyal planlarda etmoid kemige baglidir.
Superiorda 6n kismi vertikal seyreder ve kribriform plakanin lateralinde 6n kafa tabanina
baglanir. Posteriorda lamina papyrecea’ya baglanir ve koronalde maksiller siniis medial
duvari ile devam eder. Orta konkanin oblik seyirli lamina papyrecea’ya uzanan orta kismi
bazal lamelladir ve anterior etmoid hiicreleri posterior etmoid hiicrelerden ayirir. Orta
konkanin inferior biilléz kisminin pnémotizasyonu %24 - %50 oraninda goriiliir ve konka
billoza denir. Eger pnomotizasyon OMC {izerinde vertikal lamellada ise interlamellar
Grunwald hiicresi olarak adlandirilir. Orta konka %26 paradoksik olarak lateral konveksite
gosterir ve bu paradoks orta konkadir. Bazen orta konkanin inferioru derin invaginasyon
olusturacak sekilde kendi tizerine kivrilir ve konka sinlist olusturur. Bazen de posterior
etmoid hiicrelerin inkomplet agilmasina neden olabilen bazal lamella pnémotizasyonu
izlenir ( Sekil 2-12) .

o

Sekil 2-12: Orta konka varyasyonlarini gosteren koronal kesit BT gortintiileri. (A) bilateral konka biilloza,

(B) bilateral interlamella Grunwald hiicresi, (C) bilateral paradoksik konka, (D) sag konka siniisii, (E)
bilateral pndmatize bazal lamella. (Vaid and Vaid 2015)

c) Lamellalar: Lateral nazal duvardan kafa tabanmna uzanan olfaktuar kartilaj
kapsiil icerisinde gelisen organizasyonel plaklardir. En iyi sagittal planda izlenirler. Onden
arkaya dogru unsinat proges, etmoid bullanin 6n duvari, orta konkanin bazal lamellasi, {ist
konkanin lamellas1 ve bazen supreme konkanin bazal lamellasi olmak iizere 5 adet lamella
bulunur. Supreme konka yok ise sfenoid siniis 6n yizi 5. lamella olarak kabul edilir ( Sekil
2-13 ) . Lamellalar neoplastik hastaliklar veya yaygin invaziv fungal siniizit varliginda
erode olup izlenemeyebilir. Ayrica sfenoid siniis pndmotizasyonu olmayanlarda 5.lamella

izlenmez.
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Sekil 2-13: Lamellar anatomiyi gdsteren sagittal oblik (A) ve sagittal vertikal (B) BT gdériintileri. 1- unsinat

proges ( beyaz ok (A), beyaz ¢izgi (B) ), 2- etmoid bulla 6n sinir1, 3- bazal lamella, 4- Gst konka (ST)
lamellasi, 5- sfenoid siniis (SS) 6n sinir1. It; alt konka, MT; orta konka.(Vaid and Vaid 2015)

d) Unsinat proges: Koronal kesitte unsinat proges ile orbita medial duvari
arasindaki bosluk etmoid infundibulumdur ( Sekil 2-14 ). Superior baglanti kismi
degisiklik gosterir. Lamina papyrecea, on kafa tabani veya orta konkaya baglanabilir.
Baglant1 yerine gore frontal siniis drenaji degisir. Lamina papyrecea’ya bagliysa orta
meatusa ( %50 den fazla ), 6n kafa tabanina bagliysa etmoid infundibuluma, orta konkaya
bagliysa ager nasi arkasina drene olur ( Sekil 2-15 ). % 4 pndmotize unsinat proces
goruldr. Maksiller siniis hipoplazisinde ise atelektatik unsinat proges gorulir. Bu durum

FESC’de orbital penetrasyon riski tagir ( Sekil 2-16 ).

N\

Sekil 2-14: Osteomeatal kompleksi gosteren koronal BT gorintiisi. BE, etmoid bulla; El, etmoid

infundibulum; HS, hiatus semilunaris; MO, maksiller ostium; MM, orta konka; UP, unsinat proges. (Vaid and
Vaid 2015)
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Sekil 2-15: Unsinat proges baglantilarint gosteren koronal BT goriintiisii. (A) Sol unsinat proges (UP) lamina
papyraceaya (ok isareti) baglanmis ve frontal reses (kesik ¢izgiler) orta meatusa (MM) drene olmakta. (B)
Sag UP orta konkaya (ok isareti) baglanmig ve frontal reses (kesik ¢izgiler) etmoid infundibuluma (EI) drene
olmakta. RT, terminal resessus. (Vaid and Vaid 2015)

Sekil 2-16: Unsinat proges varyasyonlarini gosteren koronal BT goriintiisii. (A) Bilateral pnomotize unsinat
proges (UP), (B) Sol maksiller siniis hipoplazisine bagl atelektatik UP. (Vaid and Vaid 2015)

e) Maksiller sints ve ostiomeatal kompleks: Koronal BT’de OMC maksiller
ostium, orta konka, etmoid infundibulum, etmoid bulla, unsinat proges ve hiatus
semilunarisi icerir. Maksiller sints hipoplazisi %10’dur ve FESC sirasinda yiiksek orbital
penetrasyon riski tasir. Hiperpndmatize maksiller sinus varliginda maksiller antrum ve
dis koki arasinda ince mukoza bulunur. Dental enfeksiyonlara bagli rekiirren maksiller
siniizit ve dis ¢ekimi sonrasi oroantral fistiil olusumuna sebep olur. Maksiller sinis
septas1 siktir ve fibroz ya da kemiktir. Genelde infraorbital kanalin lateral duvara
uzanmasiyla olusur. Infraorbital sinir kanahnda dehissans % 14 izlenir. % 10 - % 25

aksesuar ostium izlenir. ( Sekil 2-17)
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Sekil 2-17: Maksiller siniis varyasyonlarini gosteren koronal BT goriintiileri. (A) Bilateral aksesuar ostium.
(B) Hiperpnomotize maksiller siniis, dental koklere aciliyor ve normal infraorbital kanal (kalin ok). (C)
Bilateral infraorbital kanal dehissansi. (D) Sol tarafta dehissan kanala bagl intrasiniis septum. (Vaid and
Vaid 2015)

f) Frontal sinds ve drenaj yolu: % 4 hipoplazik, % 5 aplaziktir. Sagittal
gorintilerde posterior duvarda fokal dehissans varligi degerlendirilir. Frontal g¢ikinti (
maksillanin frontonazal progesi ) frontal drenaj yolu i¢in dnemli landmarktir. Hem koronal
hem sagittal planda izlenir. Frontal ¢ikinti frontal ostium seviyesindedir ve ostiumun
biytikliginii belirler ( Sekil 2-18 ). Agger nasi sagittal planda, frontal resesin
anteriorundadir ve % 93 oraninda goriiliir. Frontal hiicre siniflandirmas1 1996 yilinda ilk
kez Kuhn tarafindan yapilmis ve daha sonra Wormald tarafindan modifiye edilmistir (
Tablo 2-2 ) ( Sekil 2-19). Tip 1 ve tip 2 frontal hicreler igin cerrahi gerekmez, tip 3 ve tip

4 hiicreler i¢in kagmilmazdir.
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Tablo 2-2: Frontoetmoid hiicre siniflandirmast

Tip 1 frontal hiicre Agger nasi iizerinde tek hiicre, frontal ostium asagisinda

Tip 2 frontal hiicre Agger nasi Uzerinde 2 veya daha fazla hicre, frontal

ostium asagisinda

Tip 3 frontal hiicre Frontal sinis vertikal yiiksekliginin yarisindan daha
asagisimna uzanan, ager nasi hiicresinin iizerinde frontal

ostiuma kadar uzanan tek hicre

Tip 4 frontal hiicre Frontal siniis vertikal yiiksekliginin yarisindan yukarida,
ager nasi hicresinin tzerinde frontal ostiuma kadar

uzanan tek hucre veya frontal sinis iginde izole hiicre

Frontal bullar hiicre Suprabullar bélgeden frontal sinis icerisine uzanan tek

hiicre

Interfrontal ~ siniis  septal | Frontal intersiniis septum ile iligkili tek hiicre

hiicre

Sekil 2-18: Frontal siniis (FS) ile frontal resesi (FSDP) ayiran frontal ¢ikintinin sagittal (A) ve koronal (B)
BT goruntiileri. Frontal ¢ikintinin frontal ostium biiyiikliigii tizerindeki etkisini gosteren sagittal gériintliler

(C,D) . (Vaid and Vaid 2015)
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Sekil 2-19: Sagittal BT goruntilerinde tip 1-3 frontal hicreler (A-C). Koronal BT goéruntisinde izole tip 4
hiicre (D). Kesik ¢izgiler siniisiin orta yiiksekligini gostermektedir. an, Agger nasi; FB, frontal ¢ikint1 (yildiz
isareti). (Vaid and Vaid 2015)

g) Anterior etmoid hiicre: Gelismemis etmoid bulla % 8’dir ve orbita hasarini
arttirir. Etmoid bulla superior duvar1 ve etmoid cat1 arasinda yerlesmis suprabullar reses
laterale uzanarak supraorbital hiicreyi olusturur. Biiyiik supraorbital hiicreler, posteriorda
anterior etmoidal arterin yerini degistirir ve frontal siniis hiicreleri ile karistirilabilir. Orbita
taban1 boyunca yerlesmis anterior etmoid hiicreler % 10 - % 45°dir ve Haller hiicresi denir
( Sekil 2- 20).

Sekil 2-20: Koronal BT gortntileri. (A) Bilateral supraorbital hiicre, (B) Bilateral Haller hiicresi. (Vaid and
Vaid 2015)

h) Lamina papyrecea ve anterior etmoid arter: Fokal kiiglik defektler % 0.5 - %
10 goriiliir ve klinik 6nemi yoktur. Biiyiik defektlerin farkinda olmak orbital hasardan
kaginmak i¢in sarttir ( Sekil 2-21 ). Koronal BT gortntilerinde maksiller ostium ile lamina
papyracea ayni diizlemde bulunmalidir. Medial yerlesimli lamina papyrecea orbital

penetrasyona neden olabilir ( Sekil 2-22 ).
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Sekil 2-21: Sag lamina papyracea dehissansini gosteren aksiyal ve koronal BT goriintiileri. (Vaid and Vaid
2015)

—

Sekil 2-22: Sagittal planda sag maksiller ostiumun ‘medialine gecen lamina papyracea’nin koronal BT

gorintisi. (Vaid and Vaid 2015)

Anterior etmoid arter lamina papyracea’nin iist 1/3’iinde kemik kanal icerisindedir
ve koronal BT de etmoid bulla arkasinda medial orbital duvardan ¢ikint1 seklinde goriiliir.
Etmoid arterin i¢inde bulundugu etmoid kanalda kemik dehissans goriilebilir veya % 40

oraninda kanal anterior etmoid hiicreler iginde yerlesebilir. ( Sekil 2- 23 )

Sekil 2-23: Koronal BT gorintileri. (A) Normal kemik kanal icinde anterior etmoid arter, (B) Kemik

dehissans bulunan mesenter etmoid arterler. (Vaid and Vaid 2015)

Kontrastsiz ¢ekilen BT goriintiilerinde anatomik sulkuslar ile etmoidal arterler
degerlendirilir. Koronal kesitte anterior etmoidal foramen ve anterior etmoidal sulkus
anterior etmoid arterin gectigi bolgelerdir. Ayrica bu kesitlerde superior oblik ve medial
rektus kaslar arasinda seyreder. Posterior etmoid arterler ise anterior etmoid arteri takiben
koronal kesitte kafa tabanina komsu, aksiyel kesitte ise lamina papyraceaya uzanan oluk

seklinde goriiliir. ( Sekil 2-24)
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Sekil 2-24: Solda anterior etmoid foramen, sagda anterior etmoid sulkus izlenmekte. (Souza, de Souza et al.

2009)

I) On kafa tabam:: Olfaktuar fossa ve etmoid kafa tabamm icerir. Olfaktuar
fossayr medialde krista galli lateralde ise kribriform plaka olusturur ve kribriform plaka
lateral lamella yiiksekligine gore Keros klasifikasyonu ( Tablo 2-3 ) ile degerlendirilir. (
Sekil 2-25)

Tablo 2-3: Keros klasifikasyonu

Tip 1l Lateral lamella uzunlugu 1-3 mm, % 30 oraninda goriiliir
Tip 2 Lateral lamella uzunlugu 4-7 mm, % 49 oraninda goriiliir
Tip 3 Lateral lamella uzunlugu 8-16 mm, % 21 oraninda goriiliir

Keros Type 1 Keros Type 2 Keros Type 3

Sekil 2-25: Keros klasifikasyonu. (Vaid and Vaid 2015)

Tip 1 ve tip 3 olfaktuar fossada intraoperatif yaralanma daha coktur. % 13 oraninda
pndémotize krista galli goriliir. Etmoid siniis ¢atisin1 fovea ethmoidalis ve kribriform
plaka olusturur ve asag1 yerlesimli etmoid kafa tabam intraoperatif yaralanma riskini
arttirir ( Sekil 2-26 ). Myers ve Valvasorri ile Rudmik ve Smith etmoid kafa tabani

yiiksekligini degerlendirmek i¢in ¢esitli metodlar ( Tablo 2-4 ) sunmuglar.
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Tablo 2-4: Etmoid kafa taban1 (EKT) degerlendirmesi

Myers ve Valvasorri Vertikal orbita uzunlugu ii¢e bolintir. EKT pozisyonu orbita
yiiksekligine gore orta, yiiksek, algaktir. Ust 1/3 de giivenli cerrahi
yapilir, orta ve alt 1/3 de algak yerlesimlidir.

Rudmik ve Smith EKT uzunlugu ve midorbita arasindaki vertikal uzunluk koronal
BT de hesaplanir. 8.5 mm ve {istii glivenilir, 4-7 mm arasi orta

derecede giivenilir, 4 mm agagisi algak yerlesimlidir.

Foveal pla?

Sekil 2-26: EKT yiiksekligi. (A) On kafa tabani (noktalar) ve orbitanin orta plam1 (MOP) arasindaki yiikseklik
(D) 8,5 mm olup normal EKT yiiksekligi mevcut. (B) Orbita orta noktasina (beyaz ¢izgi) kadar uzanan asagi
yerlesimli fovea ethmoidalis. (Vaid and Vaid 2015)

J) Posterior etmoid hcreler: % 3.4 - % 14 sfenoid hicresi icerisinde laterale
uzanan Onodi hiicresi goriiliir ( Sekil 2-27 ). Koronol BT de oblik veya horizontal septum

varliginda akla gelir.

Sekil 2-27: Bilateral Onodi hiicresinin koronal BT goriintiisii. Bilateral optik sinir (ok isareti) izlenmektedir.

(Vaid and Vaid 2015)
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k) Sfenoid sinls: Sfenoid siniis ile iligkili birgok norovaskiiler yap1 iceren kemik
kanal vardir. Sfenoid siniis tavaninda optik sinir kanali bulunur ve % 24 kemik dehissans
olabilir. Internal karotis arter kanali ise posterolateral duvardadir ve % 25 dehissans
olabilir. Inferior siniis duvarinda vidian kanal bulunur ve greater petrosal sinir ile n.
petrosus profundus ile pterigoid kanal arter ve venini ihtiva eder. Trigeminal sinir dalt

maksiller sinir lateral duvarinda foramen rotundum iginden geger. ( Sekil 2-28 )

Sekil 2-28: Sfenoid siniis varyasyonlari. (A) Bilateral optik sinir dehissansi. (B) Siniis igerisinde vidian kanal
(oklar) ve lateral resessus (yildizlar). (C) Sagda siniis i¢inde foramen rotundum. (D) Sagda genislemis
kraniofarengeal lateral kanal ve T1 agirlikli MR goriintiisiinde (E) sfenoid siniis meningoensefaloseli

(yildizlar) . (Vaid and Vaid 2015)

Pndmotize olmayan sfenoid sinlis veya konkal sints transfenoidal cerrahiler igin
kontrendikedir. Internal karotis arter veya optik sinir kemik kanali ile iliskili intrasiniis
septa preoperatif taniarak korliik veya karotis anevrizma sebebi olabilecegi i¢in septay1
astlmaktan kaginilmalidir. % 80 anterior klinoid proges pndomotize olur ve optik sinir

sfenoid sinusiin superolateralindedir.
2.4.2.3. Manyetik Rezonans Goérunttleme

Paranazal siniis BT anatomiyi ortaya koymada {istiin olsa da neoplazm siiphesinde,
intraorbital veya intrakraniyal komplikasyon varliginda veya inflamatuar veya neoplastik
hastaligin yayginligini arastirmak i¢in kontrasthh MRG (manyetik rezonans goriintiileme)
en iyi ¢alismadir (Loftus and Fried 2013). MRG siniizitin intrakranial komplikasyonlarini
degerlendirmede BT ye ustindur (Hahnel, Ertl-Wagner et al. 1999).
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Kemik detaylar1 gostermedigi icin MR preoperatif degerlendirmede rutin olarak
kullanilmaz. Ancak yumusak doku ¢6ziiniirliigli yliksek olmasindan dolayi sinonazal tiimor
siiphesinde benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmede yardimcidir. T2 agirlikli goriintiilerde
sekresyonlar ve benign lezyonlar hiperintens goérulirken, malign lezyonlar hipointens
izlenir ( Sekil 2-29 ) . Kontrast sonrast goriintillerde yag doygunlugu, 6zellikle metalik
artefakt veya dis amalgami varsa, intraorbital ekstansiyon ve perindral yayilimin

degerlendirilmesi i¢in yararlidir.

A B

Sekil 2-29: A- Sol nazal kaviteyi dolduran kitle mevcut. Kitle maksiller siniis ig¢erisine uzanmisg ve
lamina papyracea ekspansiyonunu (ince ok) neden olmus. Kitleye bagli etmoid septalar ve orta konka
izlenemiyor (mavi ok). B- T2 agirlikli goriintii (BOS parlak goriiliir), sol nazal kavitede maligniteyi
distindiiren hipointensite (beyaz ok) ve kitleye sekonder obstruksiyona bagli maksiller siniis iginde

biriken hiperintens sekresyon (mavi ok). Biyopsi sonucu adenokarsinom geldi (Loftus and Fried 2013).
2.5. Fonksiyonel Endoskopik Sinus Cerrabhisi

2.5.1. Cerrahi Endikasyonlar

Paranazal siniis cerrahisinin en yaygin endikasyonu kronik siniizittir. Ancak kronik
siniizit tanil1 hastalarda medikal tedavi ile hastalik iyilestirilebiliyorsa cerrahiden ka¢inmak
gerekir. Akut siniizit tanili hastalarda orbital seliilit veya periorbital apse gibi

komplikasyonlar gelismis ise cerrahi tedavi gerekir.

Rekiirren siniizit durumunda eslik eden unsinat proges lateralizasyonu veya
pnomotizasyonu, 6n etmoid hiicrelerin asir1 genislemesi, genislemis Haller hiicresi, agger
nasi hicresi, ve nazal septal deviyasyon mevcut ise patolojiye yonelik cerrahi tedavi
planlanir. Bu patalojiler varliginda genelde etkilenen siniis maksiller siniis olup dogal

ostium genisletilmesi gibi sinirl bir cerrahi rekiirrensi onler.
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Nazal polipozis hastaliginda ise hem cerrahi hem medikal tedavi gerekir. Cerrahi ile

polipler kaldirilarak siniislerin drenaj1 ve ventilasyonu saglanir.

Mukosel varliginda endoskopik drenaj gerekir. Mukosel en c¢ok frontal siniiste

goriiliir, bunu gorilis sikligina gore etmoid, sfenoid ve maksiller siniis izler.

Fungal sindizit endonazal endoskopik sinds cerrahisi icin mutlak endikasyondur.
Ciddi egzoftalmus varliginda endoskopik orbital dekompresyon yapilir. Nazolakrimal
kanal obstruksiyonunda ise endoskopik dakriosistorinostomi yapilir. BOS rinore varliginda
endoskopik olarak onarim yapilir. Koanal atrezide endoskopik olarak atrezik bolge agilir.
Bazen durdurulamayan posterior epistaksis vakalarinda endoskopik olarak sfenopalatin

arter koterizasyonu yapilabilir.

Osteoma, hemanjioperistoma, hipofiz tumérleri gibi benign timérlerin tedavisinde

de endoskopik yaklasim kullanilanilabilir.
2.5.2. Cerrahi Yaklasim

Stammberger (Stammberger 1986), Messerklinger (Messerklinger 1978) , Wigand
(Wigand 1981), ve Kennedy ve arkadaslar1 (Kennedy, Zinreich et al. 1985) nazal sinis
cerrahisinde degisik teknikler tanimlamislardir. Endoskop burun i¢i dar alanlardaki
patolojileri saptamada fayda saglar, fonksiyon korunarak daha net bir cerrahi ve hizl
lyilesme zamanina da olanak verir. Endoskopi anatominin daha iyi anlasilmasi, video
ekipmanlar1 ve endoskoplarin gelismesi, yeni enstrumentasyonlar ve gelisen teknoloji
sayesinde gelismeye devam etmektedir. Endoskopik siniis cerrahisi ‘fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi’ni de igine alan genel bir terimdir. FESC’ni ise cerrahi

fonksiyonel olarak planlandiysa kullanmak miimkiindiir.(Levine and Clemente 2005)

Islem &ncesi lokal xylocain ve epinefrin enjeksiyonu ile vasokonstruksiyon
saglanir. Daha sonra tam bir endoskopik inceleme yapilarak anatomi ve patoloji hakkinda
bilgi edinilir ve cerrah normal ve mevcut anatomik degisikliklere oryante olur. (Levine and

Clemente 2005)
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2.5.2.1. Messerklinger (Anterior’den Posterior’a) Yaklasimi
a) Unsinektomi

Daha 6nce opere olmamis hastalarda baslangi¢ islemi unsinat proges’in kaldirilmasi
yani unsinektomi’dir. Top uglu prob ile unsinat proges’in baglanti yerinin oniinden hiatus
semilunaris’e girilir ve hafifce unsinat proges mediale dogru itilir ( Sekil 2-30 ). Unsinat
proges’in bir kismi1 mikrobackbite forsepsle diger kisimlart mikroshaverla eksize edilir (
Sekil 2-31 ). Eger unsinat proges altindaki etmoid bulla’ya sikica yapisik ise orak bistiirii
ile insizyon yapilarak mediale itilir. Unsinat proges etrafinda ¢alisirken lamina
papyracea’ya zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Dikkat edilmezse orbital yagin ¢ikist ve

infraorbital kanama izlenir. (Levine and Clemente 2005)

Angled ball-tip prose

Sekil 2-30: Unsinat progesin taninmasi ve medialize edilmesi (Palmer and Chiu 2013)

Backbiter

Sekil 2-31: Unsinat progesin eksizyonu (Palmer and Chiu 2013)
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b) Anterior etmoid sinis diseksiyonu

Unsinat procesin diseksiyonundan sonra etmoid bulla mikroshaver ile agilabilir.
Etmoid bulla’y1 anterior, medial, inferior yonlerde orbita ve siniis tavanindan uzak olacak
sekilde agmak giivenlidir ( Sekil 2-32 ). Anterior ve medial duvar kademeli olarak ¢ikarilir
ve ince, dikey olarak yerlesmis lamina papyracea'y1 tanimlayan kemik aranarak {ist ve yana
dogru ¢alisilir. Lamina papyracea altta yatan orbital yag nedeni ile sar1 goriiniir. Unsinat
proges ve etmoid bulla kaldirildiktan sonra frontal reses, maksiller siniis ostiumu ve bazal

lamella goriinur. (Levine and Clemente 2005)

Sekil 2-32: Etmoid bulla’nin agilmasi (Simmen and Jones 2014)

c) Posterior etmoid sints diseksiyonu

Bazal lamella perfore edilerek posterior etmoid hiicrelere girilir. Bazal lamella’ya
lamina papyracea ve fovea ethmoidalis’e olasi zarar1 6nlemek i¢in medial ve inferior yonde
mikroshaver ile girilir. Bazal lamelin 6n kismi posterior etmoid siniise erismek igin
cikarilir. Her islem orta konkaya destek vererek medial pozisyonda durmasini saglayan
inferior bazal lamella’y1 koruyarak yapilmalidir. Etmoid sinus diseksiyonu boyunca, fovea
etmoidalis ve lamina papyracea'nin taninmasi i¢in 6zen gosterilir. Fovea etmoidalis duz,
beyaz bir kemik tabakadir. Medialde calisirken fovea etmoidalis ile orta konka birlesme
yerinin yakininda, beyin omurilik sivisi (BOS) si1zintisina yol acan ince kemik yaralanma
nedeniyle blyik 06zen gosterilmelidir. Etmoid siniis’iin posterioru ve superiorunda
calisilirken ise optik sinir maruziyeti ihtimali nedeniyle 6zen gosterilmelidir. (Levine and
Clemente 2005)
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d) Sfenoid sinus diseksiyonu

Posterior etmoid siniis acildiktan sonra gergeklestirilir ( Sekil 2-33 ). Sfenoid siniis
On yiizeyindeki mukoza inferiora dogru disseke edilir ve altindaki kemik yap1 gozlenir. Bu
sekilde hasar ve siniis’iin alt smmirindan gecen sfenopalatin arter dallarindan kanama
azaltilir. Sfenoid siniis agilirken lateral duvarda internal karotis arter ve optik sinir

bulundugu i¢in inferior ve medial yonlerde diseksiyon yapilir.

Siniisiin dogal ostiumu iist konkanin medialindedir. Ancak septum deviyasyonu, ya
da superior ve supreme konkalarin alani daraltmasi nedeni ile bazen ostiumu bu sekilde

bulmak zordur.

Diger bir metod ise posterior etmoid hiicreleri izlemektir. Orta konka’nin sfenoid
siniis’in On yiizine olan posteroinferiordaki baglanti kismi tespit edilir. Orta konka
medialize edilerek sfenoid sinlis 6n yuzl palpe edilir. Medial ve inferior yénde

sfenopalatin arter korunarak mukoza kaldirilir ve ostium bulunarak genisletilir.

Eger bu yontemler ile sfenoid sinilis bulunamaz ise koana bir baska landmarktir.
Koana ile sfenoid siniis 6n yiizii ayn1 diizlemdedir. Sadece koana'y: takip ederek sfenoid

siniisiin Oni taninabilir.

Bazen Onodi hiicresi var ise sfenoid siniis ile karisir. Ancak Onodi hiicresi
superiorda, sfenoid siniis inferiorda bulunur. Koana ve alt konka baglant1 noktas: ayirt

etmek i¢in kullanilabilir. (Levine and Clemente 2005)

Lamina
papyracea
Sphenoid
face
-

Horizontal i ontal
N e Dol e
Maxillary
sinus

__Nasopharynx

Sekil 2-33: Parsiyel (A) ve total (B) etmoidektominin sematik gosterimi (Palmer and Chiu 2013)
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e) Maksiller antrostomi

Maksiller siniis’iin ostiumu infundibulum’da tespit edilir. Genelde infundibulum’un
anterior ve inferiorundadir. Unsinat proges kaldirildiktan sonra ostium goriiniir. Eger
unsinat proges kaldirilmadan 6nce ostium goriiliiyorsa aksesuar ostiumdur. Orta konka

intakt ise alt kenar1 ostium ile ayn1 planda bulunur ve bu 6nemli landmarktir.

Aksesuar ostium mevcut ise mukusun siliyer akim nedeniyle dogal ostiumdan

aksesuar ostiuma dogru tekrar girebilecegi i¢in dogal ostium ile birlestirilir.

Eger dogal ostium kii¢lik ise backbite forseps kullanilarak nazolakrimal kanal’a
dogru genisletilir ( Sekil 2-34 ). Nazolakrimal kanali ¢cevreleyen kemik yap1 ince oldugu
icin diseksiyona ince kemik yapiya gelince son verilir. Kural olarak diseksiyon orta
konkanin 6n ucunu ge¢memelidir. Ostium posteriora genisletilirken sfenopalatin arter
hasarindan kac¢inilmalidir. Ostium asagi dogru da asagi-kesici forseps ile genisletilebilir.

Inferiora dogru ¢cok inmek alt konka hasar1 ve fazla kanamaya neden olur.

Maksiller siniis ostiumu agildiktan sonra 0, 30, 70 derece endoskoplar ile sinus

icerisi degerlendirilir. Siniis igerisinde mukus veya polip varsa temizlenir. (Levine and

Clemente 2005)

Sekil 2-34: Maksiller siniis ostiumun genisletilmesi (Palmer and Chiu 2013)

f) Frontal sinds cerrahisi

Frontal siniis cerrahisi frontal reses kiiglikliigli ve anteriosuperiorda orbita,
kribriform plate, fovea ethmoidales ve anterior etmoid arter ile yakin komsulugu nedeniyle
yonetimi en zor siniis cerrahisidir. Frontal siniis’iin agilmasi ileri de stenoz gelisebilecegi

i¢in her zaman basari ile sonuglanmaz. (Levine and Clemente 2005)
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Anterior etmoid arter 6nemli landmarklardandir. Frontal reses’in posteriorundadir.
Genellikle etmoid kemigin kubbesinin posteroinferiorunda veya kafatasi tabaninin yatay
oldugu noktanin arkasindadir. Lokalizasyonu degiskenlik gosterebilir veya bazen
bulunmaz ancak tipik olarak supraorbital etmoid hicresinin arkasindadir. Bu bdolgenin

diseksiyonunda arter ve medialde kafa tabani nedeni ile dikkat edilmelidir.

Agger nasi hiicresi varlifinda frontal reses’e ulasmak zordur. Frontal siniis drenaji
agger nasi hicresinin posterior ve medialine olur. Frontal reses’i gérebilmek igin agger
nasi alinmalidir ( Sekil 2-35 ). Ardindan 6n etmoid hiicreler, nazofrontal agi, ve bulla’nin

on duvari eksizyonuyla frontal reses genisletilir.

Supraorbital etmoid hiicre varliginda frontal ostium daha medialdedir. Orta
konka’nin lateral yiizii superiora dogru takip edilerek ostium bulunur. Kemik ¢at1 lateral ve
anteriora dogru disseke edilir. Frontal ostiumu da iceren 4-5Smm agiklik stenozu 6nlemek

icin gerekir. (Levine and Clemente 2005)

Frontal sinus
Anterior ethmoid artery

Ethmoid bulla (open)

B Uncinat¢ process Anterior ethmoid cells (open)

Sekil 2-35: Frontal sinusotomi (A). Ager nasi hiicresinin frontal resese ulagmak i¢in alinmasi (B). Ager nasi

hiicresi alindiktan sonraki goriintii (C). (Levine and Clemente 2005)
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2.5.2.2. Posterior Wigand Yaklasimi

Posteriordan anteriora dogru endoskopik siniis cerrahisidir. Bu yontem daha once
cerrahi geciren hastalarda ve onemli landmarklarin bulunmadigi hastalarda uygundur.

Sfenoid siniis’iin On yiiziiniin belirlenmesiyle baglar.

Koana takip edilerek sfenoid siniis’lin 6n yiizeyi tespit edilir. Sfenoid siniis agilir ve
tavan1 bulunur. Sfenoid siniis tavanindan 6ne fovea ethmoidales’e dogru takip edilerek
posterior ve anterior etmoid siniisler acilir. Lateralde lamina papyracea ve maksiller siniis

ostiumu tespit edilir.
2.5.3. Cerrahi Komplikasyonlar

Komplikasyonlar minor ya da ciddi morbidite sebebi olabilen major olabilir ( Tablo
2-5 ). Bu noktada dikkat edilmesi gereken nokta komplikasyonlar1 tedavi etmektense
Onlemenin en iyi yaklasim oldugudur. Siniis cerrahileri sirasinda  goriilen
komplikasyonlarin ¢ogunlugu etmoidektomi, frontal siniisotomi, sfenoidotomi ile
iliskilidir. (Levine and Clemente 2005) Komplikasyon orani ise anatomik varyasyonlar,
hastaligin derecesi ve lokalizasyonu, daha Once gegirilmis cerrahi olmasi, cerrahin
deneyimi, kullanilan teknik gibi birgok faktdre baghidir. 2108 hastada yapilan bir
calismada endoskopik siniis cerrahisine bagli major komplikasyon %0.85, min6r
komplikasyon % 6.9 hesaplandi. (Stankiewicz 1995, Castillo, Verschuur et al. 1996,
Stankiewicz 2002)

Tablo 2-5: Siniis cerrahisinin mindr ve major komplikasyonlar

Mino6r Major

Orbital amfizem / Orbital ekimoz Orbital hematom / Optik sinir hasari

Nazolakrimal kanal hasar1 ( epifora ) BOS fistilu

Koku duyusu kaybi Beyin laserasyonu

Dis veya dudakta agr1 / uyusukluk Hemoraji ( etmoid arterler, internal karotis
arter, kavernoz fistul, sfenopalatin arter )
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2.6. Endsokopinin Diger Kullamim Alanlari

2.6.1. Anterior ve Posterior Etmoid Arter Ligasyonu

Anterior ve posterior etmoid arterler etmoid siniis, septum, anterior kafa tabanini
besleyen ana arterlerdir. Orbitay1 transvers gecmesi ve etmoid siniis tavaninda yer almasi
nedeni ile endoskopik siniis cerrahisi ve kafa tabani cerrahisinde iatrojenik travmalara
aciktir. Endoskopik kraniofasiyal rezeksiyon yapilacak olgularda elektif olarak AEA ve
PEA ligasyonu gerekir.

AEA’in travmaya bagli orbita i¢ine dogru retraksiyonu uygun sekilde tedavi
edilmezse kalic1 gorme kaybina neden olur. Bu duruma orbital hematom sebep olur. Eger
intraoperatif hematom gelisirse orbital dekompresyon yapmak gerekir. Postoperatif

gelismis ise gdormeyi etkilememesi i¢in kantotomi veya kantolizis yapilir.

PEA AEA’den Kkiiciik olup posterior etmoid siniis ile sfenoid tavani birlesim
yerindedir. AEA ise 2. ve 3. lamellalar arasinda ( etmoid bulla ve orta konka ) lateral nazal
duvardadir. Superior oblik ve medial rektus kaslar1 arasindadir, anterior etmoid
foramenden gegerek etmoid siniis tavanmna girer. Kribriform plakay1 gegerek krista
galli’ye bitisik kiiciik bir yariktan burna girer ve dorsal nazal arteri olusturur. Etmoid
sinlislerin pnomatizasyonuna ve kribriform plagin lateral lamelinin yliksekligine bagl
olarak AEA, kafatas1 tabaninin altinda etmoid siniis icindeki bir mezenterde uzanabilir

(vakalarin% 36'sinda) ( Sekil 2-36 ): (Palmer and Chiu 2013).

'

Sekil 2-36: AEA kafa tabani altinda seyreden hastanin tomografik goriintiileri. A) Sol AEA’in superior oblik

ve medial rektus kaslar arasindan orbitay: terk edisi. B) Kafatasinda posterior etmoid arteri (PEA) gosteren
koronal BT gorintusi. C) Etmoid siniiste kafa tabanimin altinda AEA'y1 gosteren sagittal BT(siyah ok). PEA,
(beyaz ok), posterior etmoid ve sfenoid 6n yiiziiniin birlestigi yerde uzaniyor. D) AEA orbitadan ¢ikmasini

gosteren aksiyel BT gorintusi. (Palmer and Chiu 2013)

40



Mezenter igerisinde %60 veya dehissans bulunmasi nedeni ile AEA travmatik

yaralanmalara ¢ok aciktir (Floreani, Nair et al. 2006).

Tomografik incelemede koronal, sagittal ve aksiyel gorintiiler alinir. Koronal
kesitte superior oblik ve medial rektus kaslar1 arasinda anterior etmoid foramen goriiliir.

Arter kafa tabani boyunca ilerleyebilecegi gibi direk nazal kaviteye de uzanabilir.

Endoskopik olarak AEA ve PEA bulmak i¢in anahtar nokta kafa tabani seviyesidir
ve bunun i¢in sfenoid siniis tavani gilivenilir bir landmarktir. AEA genellikle frontal
ostiumun bir hiicre arkasinda bulunur. PEA ise posterior etmoid hiicre tavaniin sfenoid

sinuse baglanti noktasindadir. ( Sekil 2-37)

Cerrahi teknikte Oncelikle unsinektomi ve maksiller ostimun taninmasi gerekir.
Maksiller ostium orbita tabanini gostermesi nedeni ile landmarktir. Anterior ve posterior
etmoidektomi yapildiktan sonra sfenoid ostium (iist konka landmarktir) bulunur,
genisletilir ve kafa tabani ayirt edilir. Sfenoid siniisten frontal ostiuma kadar tiim hiicreler
acilir. Anterior ve posterior etmoid arterler bulunduktan sonra iizerlerindeki kemik lamel

tur ile alinir. Arter ortaya konulduktan sonra bipolar ile koterize edilir.

Middle
turbinate (cut)

Frontal sinus

Anterior
Ja, ethmoidal a.

Ophthalmic a.
Septum P

(cut)

Sphenoid

sinus "
Maxillary

sinus Posterior
ethmoidal a.

Choanae

Sekil 2-37: Sfenoetmoidektomi ve frontal sinusotomi sonrasi etmoid arterlerin goriiniimii. (Palmer and
Chiu 2013)

41



2.6.2. Orbital Cerrahiler

2.6.2.1. Endoskopik Dakriyosistorinostomi

Anatomik veya fonksiyonel nazolakrimal kanal obstruksiyonlarina bagli goriilen

epifora tedavisinde kullanilir.

Orta konka aksillasinin 10 mm yukarisinda horizontal insizyon yapilir. Kesi 2-3
mm arkaya uzatildiktan sonra maksilla frontal progese dogru 10 mm uzatilir. Mukozal flep
kaldirilir ve lakrimal kesenin alt bolgesinin iizerindeki kemik doku hajek-koffle punch
forseps ile kaldirilir. Lakrimal kese marsupialize edildikten sonra superior ve inferior
punktumdan silastik tupler nazal kaviteye gonderilir. Tlpler baglanarak sabitlenir. (Palmer
and Chiu 2013)

2.6.2.2. Endoskopik Orbital Dekompresyon

Graves hastaligr ile iliskili optik noropati ve siddetli proptozis hastalarinda

kullanilir.

Endoskopik orabital dekompresyon ilk olarak 1990’larda Kennedy ve ark. Ile
Michel ve ark. tarafindan tanimland1 (Kennedy, Goodstein et al. 1990, Michel, Bresgen et
al. 1991).

Maksiller siniis tavani orbita tabanini olusturmasi nedeni ile dnemli landmarktir ve
dekompresyon siirini olusturur. Sfenoid yiiz ve posterior kafatasi tabaninin birlesmesiyle
olusan ag1, orbital dekompresyonun posterior sinirini1 temsil eden sfenoetmoid agidir

(Chastain and Sindwani 2006).

Orta konka medialize edilir. Unsinektomiden sonra maksiller antrostomi yapilir.
Standart total etmoidektomi ve sfenoidotomi yapilir. Medial orbital duvar penetre edilir ve

periorbital fasiya insize edilerek dekompresyon tamamlanir (Palmer and Chiu 2013).
2.6.2.3. Optik Sinir Dekompresyonu

Travmatik optik noropati, optik noropati ile iligkili graves hastalarinda, idiopatik
intrakranial hipertansiyon, neoplazmda ( sinonazal timor, meningioma, orbital apeks

timora) endikedir.
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Total etmoidektomi ve genis sfenoidotomi yapilir. Optik sinir, karotis ve
optikokarotis reses taninir. Sfenoid yiiziiniin 1 cm 6niindeki posterior etmoid lamellas1 6ne
dogru kiirete edilir. Optik suture kadar devam edilir. Elmas tur ile sinir ¢evresindeki kemik
180 derece turlanir. Superomedialde zinn halkasini igerecek sekilde sinir kilifi insize edilir.

BOS sizintis gelisirse mukozal flep ya da gelfoam ile onarilir (Palmer and Chiu 2013).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu ¢alisma icin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesinden 7 Ekim
2016 tarihli 2016/687 sayili etik kurul onay1 alindi. Mayis 2017 — Haziran 2018 tarihleri
arasinda Anatomi laboratuarinda 5 tane taze dondurulmus kadavra basi lizerinde iki tarafli

olmak iizere toplam 10 nazal bolgeye fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi uygulandi.

Cerrahi 6ncesinde multislice bilgisayarli tomografi cihaz1 ( Siemens,256 ) ile tim
kadavralara yiksek rezolisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) ¢ekildi. Cekimler aksiyal
plana uygun olacak sekilde bas orbitomeatal ¢izgiye paralel, oksiput iizerinde
konumlandirilarak yapildi ( Sekil 3-1 ). Tarama sinirlar1 alveoler kokten frontal sinds
tavanina kadar idi. Kesitler 120 kilovoltaj, 500 milliampere/saniye ile 0.6 mm kalinli§inda

alindi. Rekonstriiksiyon ile koronal ve sagittal kesitler elde edildi.

Sekil 3-1: Aksiyal planda ¢ekim igin topografi. Cekim duzlemi infraorbitomeatal ¢izgiye paraleldir.

Kadavra baglar1 sabitleyici aletle operasyona uygun bir pozisyonda hazirlandi.
Endoskopik cerrahi igin 0°, 30° ( Youshi, Cin: ¢ap1 4,0 mm, uzunlugu 18 cm ) ve 45° (Karl
Storz, Tuttlingen, Almanya: ¢ap1 4,0 mm, uzunlugu 18 cm) teleskoplar kullanildi. Cerrahi
Oncesi nazal kavite aspirator ve forseplerle temizlendikten sonra 6nemli anatomik
landmarklarin nazal vestibiile (NV) ve birbirlerine olan uzakliklar1 6l¢iildii. Endoskopik
siniis cerrahisi 6nce sag sonra sol nazal kavitede uygulandi. Cerrahi teknik asagida detayl

olarak tarif edilmistir.

3.1. Cerrahi Teknik

Anteriordan posteriora dogru iglem yapildi. Unsinat proges, etmoid bulla ve orta
konka tanindi. Nazal vestibiilden 6l¢tim yapilacak nokta isaretlenerek belirlendi ( Sekil 3-2
) Top uglu prob ile unsinat proges’in baglanti yerinin 6niinden hiatus semilunaris’e girildi

ve unsinat proges medialize edildi. Mikro backbite forseps ile unsinat proges eksize edildi.
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Unsinat proges altindaki etmoid bulla’ya sikica yapisik oldugu durumlarda orak bistlr ile
insizyon yapilarak medialize edildi ( Sekil 3-3 ). Islem sirasinda unsinat proges

lateralindeki lamina papyracea’ya zarar vermemeye dikkat edildi.

Sekil 3-2: A- Sag nazal kavite endoskopik goriiniimii. U:unsinat proges, E: etmoid bulla, OK: orta

konka. B-Nazal vestibiil.

Sekil 3-3: ( A )Unsinat proges komsulugunda hiatus semilunaris. ( B ) Unsinektomi sonrasi etmoid bulla. EB:

etmoid bulla, OK: orta konka, S: septum.

Unsinat proges kaldirildiktan sonra maksiller ostium goriindii ( Sekil 3-4 ).
Maksiller siniis’iin ostiumu infundibulum’un anterior ve inferiorunda idi. Eger unsinat
proces kaldirilmadan once ostium goriiliiyorsa bu muhtemelen aksesuar ostiumdur. Bir
kadavrada aksesuar ostium tespit edildi. Aksesuar ostium olan vakalarda siliyer akim ile
mukus dogal ostiumdan aksesuar ostiuma dogru tekrar girebilir. Bu nedenle canli

cerrahilerde dogal ostium ile aksesuar ostium birlestirilir.
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Sekil 3-4: Maksiller siniis ostiumu (MO), antrostomi sonras.

Orta konka intakt ise alt kenar1 ostium ile ayn1 planda bulunur ve maksiller ostium
icin 6nemli landmarktir. Ostium backbite forseps kullanilarak nazolakrimal kanal’a dogru
genisletildi. Nazolakrimal kanali ¢evreleyen ince kemik yapiya gelince diseksiyon
sonlandirildi. Kural olarak diseksiyon orta konkanin 6n ucunu ge¢memelidir. Ostium

posteriora dogru genisletiletilirken sfenopalatin arter hasarindan kaginildi.

Maksiller siniis ostiumu agildiktan sonra 0, 30, 45 derece endoskoplar ile siniis

icerisi degerlendirildi. Siniisiin arka duvarina kadar ostium genisletildi.

Unsinektomi sonrasi ortaya ¢ikan diger yapi ise etmoid bulladir. Etmoid bulla 6n
duvari inferomedial yonde eksize edilerek anterior etmoidektomi gerceklestirildi ( Sekil 3-

5).

Sekil 3-5: Etmoid bulla agildiktan sonra anterior etmoid hiicrelerin goriiniimii. LP: lamina papyracea, MO:

maksiller ostium, AEH: anterior etmoid hiicreler, OK: orta konka.

Anterior etmoidektomi tamamlaninca bazal lamella ile karsilasildi. Bazal lamella-

NV uzakhigi olgiildii. Bazal lamella diseksiyonunda lamina papyracea ve fovea
ethmoidalis’e olas1 zarar1 dnlemek i¢in medial-inferior yonde islem yapildi. Orta konka’nin
stabilizasyonunu bozmamak igin gereksiz bazal lamella eksizyonu (6zellikle inferioru)
yapilmadi ( Sekil 3-6 ). Medialde fovea etmoidalis ile orta konka birlesme yerinin
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yakininda ince kemik lamel mevcuttur. Duraya komsulugundan dolay1 dura zararindan
kaginmak i¢in ince kemik lamel taninmalidir. Etmoid siniis’lin posterosuperiorunda optik
sinir hasarlanma ihtimali nedeniyle Ozenli ¢alisildi. Bazal lamella alindiktan sonra

posterior etmoid hiicreler ortaya konuldu ( Sekil 3-7).

Sekil 3-6: Anterior etmoidektomi tamamlandiktan sonra bazal lamellanin goriiniimii. Sekilde gorildigi gibi
orta konkanin lateral nazal duvara tutunarak stabilizasyonunu saglar. BL: bazal lamella, OK: orta konka,

MO: maksiller ostium, LP: lamina papyracea, S:septum.

Sekil 3-7: Bazal lamella diseksiyonu sonrasi posterior etmoid hiicreler. LP: lamina papyracea, MO: maksiller

ostium, PEH: postrerior etmoid hiicreler, OK: orta konka.

Posterior etmoidektomi tamamlandiktan sonra sfenoid siniis 6n yiizii ortaya kondu.
Sfenoid sinusotomi i¢in iki yol izlendi. ilkinde posterior etmoid hiicreler izlenerek siniis 6n
duvarma ulasildi. Ikincisinde ostium izlenerek siniis bulundu. Posterior etmoidektomi
tamamlandiktan sonra orta konkanin posteroinferiorunda sfenoid siniis 6n ylizii arandi.
Orta konka medialize edilerek sfenoid siniis 6n yiizii palpe edildi ( Sekil 3-8 ) . Sfenoid
siniisiin lateral duvarlarinda internal karotis arter ve optik sinir bulundugu i¢in diseksiyon
sirasinda inferior ve medial yonlerde c¢alisildi. Karotis arter {izerindeki kemik yapida

dehissanslar goriilebilir. Bir kadavramizda dehissans mevcuttu ( Sekil 3-9 ). Sfenoid
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sinusotomi i¢in izledigimiz diger yontem siniisiin dogal ostiumunu bulmakti. Sfenoid
ostium iist konkanin medialindedir ( Sekil 3-10 ). Posterior etmoid hucreler takip edilerek
sfenoid siniis bulunamadiysa bu sekilde ostium bulundu ve sfenoid siniis 6n yiizii teyit
edildi. Koana ile sfenoid siniis 6n yiizli aym1 diizlemde bulundugu i¢in koana da sfenoid
siniis i¢in landmark kabul edildi ( Sekil 3-11 ). Sadece koana'yr takip ederek sfenoid
siniisiin Onii taninabilir. Sfenoid siniis 6n yiizii-NV, sfenoid sinis 6n yizu-maksiller sinis
arka duvari, sfenoid siniis ostium-NV ve sfenoid siniis arka duvar1-NV uzakliklar1 ol¢iildi.

Ayrica sfenoid ostium-koana ve sfenoid ostium-iist konka uzakligi l¢tildii.

Sekil 3-8: Posterior etmoidektomi sonrasi sfenoid siniis 6n yiizii ( A ) ve sfenoidotomi sonrasi siniisiin arka

duvar1 (B ). MO: maksiller ostium, SSOD: sfenoid siniis 6n duvari, SSAD: sfenoid siniis arka duvari.

Sekil 3-9: Karotikooptik kanal dehissansi.
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Sekil 3-10: Sfenoid ostium iist konka iliskisi. UK: {ist konka, SO: sfenoid ostium.

Sekil 3-11: Sfenoid ostium koana iliskisi. SO: sfenoid ostium, KO: koana.

Sonraki adimda frontal siniis cerrahisi uygulandi. On etmoid hiicreler, nazofrontal
ac1 ve bulla’nin 6n duvari alindiktan sonra frontal reses genisletildi ( Sekil 3-12 ). Frontal
siniis cerrahisi frontal resesin kiigiik olmasi ve anteriosuperiorda orbita, kribriform plate,
fovea ethmoidales gibi Onemli yapilarin bulunmasi, anterior etmoid arter ile yakin
komsulugu nedeniyle zordur. Anterior etmoid arter 6nemli landmarklardan olup frontal
reses’in posteriorunda, etmoid kemigin kubbesinin posteroinferiorunda veya kafatasi
tabaninin yatay oldugu noktanin arkasinda uzanir. Lokalizasyonu degiskenlik gosterebilir,
bazen yoktur, ancak tipik olarak supraorbital etmoid hiicrenin arkasindadir. Posteriorunda
etmoid arter, medialinde kafa tabani bulunmasi nedeniyle bu bdlgenin diseksiyonunda

dikkatli olunmalidir.

Agger nasi hiicresi varliginda frontal reses’e ulasmak zordur. Frontal siniis drenaji
agger nasi hiicresinin posterior ve medialinedir. Supraorbital etmoid hiicre varliginda
frontal ostium daha medialdedir. Bu durumda orta konka’nin lateral yiizii superiora dogru
takip edilerek ostium bulunur. Frontal reses’i gorebilmek icin agger nasi hiicresinin

diseksiyonu gerekir.
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Sekil 3-12: Frontal reses diseksiyon dncesi ( A ) ve sonrast ( B ). LP: lamina papyracea, FR: frontal reses,

OK: orta konka, SS: sfenoid sindis.

AEA lateral nazal duvarda 2. ve 3. lamellalar arasinda ( etmoid bulla 6n duvari ve
orta konka lamellasi) bulunur. Superior oblik ve medial rektus kaslar1 arasinda seyreder,
anterior etmoid foramenden gecerek etmoid siniis tavanina girer. Etmoid siniislerin
pnomatizasyonuna ve kribriform plagin lateral lamelinin yiiksekligine bagli olarak AEA,
kafatasi tabaninin altinda bulunabilir. Kadavralarimizdan higbirinde AEA kafa tabaninin
altinda seyretmedi. Diseksiyonlarimizda frontal reses posteroinferiorunda AEA bulundu ve
lamina papyrecea’a girisi kontrol edilerek teyit edildi. Anterior etmoid arterin inferiorunda

posterior etmoid arter bulundu ( Sekil 3-13).

PEA posterior etmoid siniis ile sfenoid tavani birlesim yerindedir, AEA’den
kiigliktiir. Diseksiyon sonrast AEA-sfenoid siniis superoanterioru, AEA-orta konka

yapisma noktasi, AEA-PEA ve PEA-sfenoid siniis superoanterioru uzakliklari dl¢iildii.

Sekil 3-13: (A) AEA’in orbitadan nazal kaviteye girisi. LP: lamina papyracea, NK: nazal kavite, ok: AEA,
¢cizgi: lamina papyracea nazal kavite sinir1. (B) Anterior etmoid arter (AEA) ve posterior etmoid arter (PEA).

OK: orta konka, yildiz isareti: lamina papyrecea.
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3.2. Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarhh Tomografi Goriintiilerinin

Degerlendirilmesi

Tim kadavralarin YRBT goriintiileri degerlendirildi. Diseksiyonda o6lgulenler
koronal, aksiyel ve sagittal kesit YRBT de dlgiildii. Koronal ve aksiyel kesitteki uzakliklar
kesit sayisi ile kesit kalinlig1 carpilarak olgiildii. Sagittal kesitte iki yap1 arasindaki uzaklik
direk olculdu. Ancak sfenoid sinus 6n yizu ile maksiller siniis arka duvar1 uzakligi igin
tiim kesitlerde direkt iki yapi arasinda 6lgiim yapildi. Diseksiyon ve radyolojik dlgtimler

istatistiksel olarak degerlendirildi.

Sekil 3-14: UP’in radyolojik goriintiileri. (A) Aksiyel , (B) koronal.

Sekil 3-15: Bazal lamella ( BL) radyolojik goriintusi. (A) Koronal, (B) sagittal kesit. OK (orta konka), AK
(alt konka).
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Sekil 3-16: (A) Maksiller siniis arka duvar-sfenoid siniis 6n duvar uzaklik. (B) Sfenoid siniis- (st konka
sagittal kesitte 6l¢lima.

Anterior etmoid arter koronal kesit goruntilerinde tespit edildi. Anterior etmoidal
kanal nirengi noktasi olarak kabul edildi ( Sekil 3-17 A ). Posterior etmoid arter anterior
etmoid arteri takip eden goriintiilerde orbita medial duvarda ¢ikint1 olarak ya da etmoidal
sulkus tespit edilerek tanindi. Koronal kesitte arterler tanindiktan sonra diger kesitlerdeki
goriintliler degerlendirilerek Olctimler yapildi. Aksiyel kesitlerde AEA-PEA uzakliklar
olgtildii. ( Sekil 3-17 B)

Sekil 3-17: (A) Koronal kesitte anterior etmoid kanal. (B) Aksiyel kesitte AEA (ince ok), PEA (kalin ok).

Sagittal kesitlerde AEA ve PEA’in orta konka ve sfenoid siniis superoanterioruna
uzakliklan 6l¢iildii (Sekil 3-18). Sagittal kesitte AEA ve PEA’in hangi lamellalar arasinda

bulundugu tespit edildi. Unsinat proges 1. lamella, etmoid bulla 2. lamella, bazal lamella 3.
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lamella, iist konkanin plakasi 4. lamella, sfenoid siniis anterior yiizli 5. lamella olarak kabul

edildi. (Sekil 3-19)

Sekil 3-18: AEA-orta konka 6n yapisma noktasi uzakliginin sagittal kesitte 6l¢iimii.

Sekil 3-19: Sagittal kesitte 2. ve 3. lamellalar arasinda anterior etmoid arter.
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4. BULGULAR

Bes adet taze donmus kadavranin 10 nazal kavitesine tanimlanan endoskopik siniis

cerrahisi islemleri yapildi. Kadavralarin demografik 6zellikleri tablo 4-1 da verildi.

Tablo 4-1: Demografik 6zellikler.

Kadavra No Yas Kilo Cinsiyet
Kadavra 1 77 170 Kadin
Kadavra 2 89 79 Kadin
Kadavra 3 62 200 Kadin
Kadavra 4 53 175 Erkek
Kadavra 5 64 120 Erkek
Ortalama 69 148

Olgiimlerde kullamlmak iizere cesitli anatomik nirengi noktalar1 belirlendi. Bu

anatomik noktalar sunlardir;

1- Nazal Vestibll (NV)
2- Bazal Lamella ( BL)
3- Sfenoid Ostium ( SO)

4- Sfenoid siniis On Duvari ( SOD )
5- Sfenoid siniis Arka Duvar1 ( SAD )
6- Maksiller siniis Arka Duvari (MAD)

7- Koana (K)

8- Ust konka (UK)

9- Anterior etmoid arter (AEA)
10- Posterior etmoid arter (PEA)

11- Sfenoid sinls superoanterioru ( S)
12- Orta konka Yapisma Noktasi (OKY)

Belirlenen anatomik nirengi noktalar1 arasinda asagidaki Ol¢iimler yapildi.

Diseksiyonda alinan lgiimler tablo 4-2 de, radyoloji goriintllerinden elde edilen dlglimler

tablo 4-3 de gosterildi.

1- BL - NV
2- SO - NV
3- SOD - NV

4- SAD - NV
5- MAD - SOD
6- SO -K

SO - UK
AEA -S
AEA - OKY
AEA - PEA
PEA-S
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Diseksiyon verileri ile radyolojik veriler karsilastirilarak aralarindaki farklilik

istatistiksel olarak degerlendirildi ( Tablo 4-4 ).

Tablo 4-2: Diseksiyon verileri.

Olciim Ortalama Kadavra 1 Kadavra 2 Kadavra 3 Kadavra 4 Kadavra 5
Verileri Sd (cm)

Sag  Sol Sag  Sol Sag  Sol Sag  Sol Sag  Sol
BL-NV 54+0.2 53 5.2 5 54 5.6 5.9 5.2 54 5.6 5.8
SO-NV 6.8 +0.09 6.9 6.8 6.8 6.7 6.7 6.9 6.9 6.8 6.8 7
SO-K 1.7+0.1 1.8 1.7 15 1.4 1.8 1.7 1.7 1.5 1.7 15
SO-UK 18+0.1 19 1.4 1.8 1.8 1.7 1.7 2 1.7 1.8 19
SOD-NV 6.6 +0.3 6.6 6.5 6.6 6.4 7 7.2 6.6 6.5 7.2 7
SAD-NV 8+0.2 8.3 8 8.1 7.8 7.8 8 7.8 8.3 8.2 8.7
MAD-SOD 0.8+0.1 0.8 0.6 0.8 0.8 0.9 0.8 0.8 0.6 0.9 0.9
AEA-S 1.4+03 1 14 21 1.8 1.4 1.3 14 1.5 1.8 1
AEA-OKY 16+0.8 24 24 1.8 2.8 0.9 0.7 0.8 0.7 1.5 2.2
AEA-PEA 1+£03 0.7 0.7 11 14 0.9 0.8 1.5 14 1.1 0.7
PEA-S 0.6+0.3 0.5 1 14 1.1 04 0.3 0.4 0.4 0.7 0.5
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Tablo 4-3: Radyoloji verileri.

Olgiim Verileri Ortalama Kadavral Kadavra2 Kadavra3 Kadavra4  Kadavra5
+Sd

(cm) Sag  Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
BL-NV Koronal 43+02 45 43 4 42 44 46 4 43 47 46
Aksiyel 2701 26 26 25 27 238 29 2.7 28 26 29
Sagittal 53+03 53 5 54 48 56 58 5 52 56 58
SO-NV Koronal 54+02 54 51 58 57 5 54 54 56 55 54
Aksiyel 34+01 35 34 34 33 33 35 35 34 34 37

Sagittal 68+03 69 68 68 57 67 69 69 68 68 7
SO-K Koronal 1.2+01 14 1 1.3 13 14 1.2 1.2 1 16 12
Aksiyel 16+01 19 18 1.8 16 1.7 16 16 14 18 15
Sagittal 1.7+0.1 138 17 15 14 18 1.7 17 15 17 15
SO-UK Koronal 18+01 19 14 19 1.7 18 1.7 19 16 18 138
Aksiyel  08+01 1 07 1 08 08 09 1 08 08 06
Sagittal 17+01 2 14 18 1.7 17 1.7 2 1.7 18 19

SOD-NV Koronal 54+0.2 51 48 54 52 55 56 54 58 54 5
Aksiyel 33+01 33 32 33 32 35 36 32 33 36 37

Sagittal 6.6+03 6.6 6.5 6.6 64 7 72 6.6 65 72 7
SAD-NV Koronal 6.5+02 6.7 64 7 6.7 6.2 64 64 6.7 6.6 64
Aksiyel 4+0.1 4.2 4 4 39 39 4 3.7 4 41 44
Sagittal 8+0.2 83 8 81 78 78 8 78 83 82 87
MAD-SOD  Koronal 08+0.1 08 06 08 08 09 07 08 06 09 09
Aksiyel 08+01 08 06 08 08 09 08 08 06 09 09
Sagittal 0.8+01 0.8 0.6 0.8 0.8 09 0.8 038 06 09 09
AEA-S Sagittal 19+04 14 14 24 22 2 25 15 18 2 1.7
AEA-OKY Sagittal 21+04 26 22 15 25 27 16 2 2 17 21
AEA-PEA Aksiyel 1.2+03 0.7 0.7 11 14 1.2 2 14 13 1 12
PEA-S Sagittal 08+02 09 08 13 1 1 04 06 05 08 06

56



Tablo 4-4: Diseksiyon oOlglimleri ile radyolojik 6lgtimlerin karsilastirmasi.

Olgtim verileri Diseksiyon Olciimleri (cm) Radyolojik Ol¢iimler (cm)
Ortalama + Sd Ortalama + Sd
Koronal Aksiyel Sagittal
43+0.2 27x0.1 53+0.3
BL-NV 54+0.2
p=0.003  p= 0003 p=0.24
54+£0.2 34+£0.1 6.8+£0.3
SO-NV 6.8 £ 0.09
p=0.003  p=0.003  p=0.31
1.2+£0.1 16x0.1 1.7 0.1
SO-K 1.7+0.1
p=0.003  p=0579  p=1
1.8+£0.1 0.8+0.1 1.7£0.1
SO-UK 1.8+0.1
p=0.853  p=0.003  p=1
54+£0.2 3.3+£0.1 6.6 £0.3
SOD-NV 6.6 £0.3
p=0.003  p=0.003  p=1
6.5+£0.2 4+£0.1 8+0.2
SAD-NV 8+£0.2
p=0.003  p=0.003  p=1
0.8+0.1 0.8+0.1 0.8+0.1
MAD-SOD 0.8+0.1
p=0.853  P=1 =1
19+£04
AEA-S 14+0.3
p= 0.0034
21+04
AEA-OKY 1.6x0.8
p=0,067
1.2+£0.3
AEA-PEA 1+0.3
p=0,16
0.8+0.2
PEA-S 0.6+0.3
p=0.073
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4.1. istatistik Analiz

Diseksiyon ve sagittal kesit BT goriintiilerinden elde edilen veriler aynm1 planda
Olctildiigii icin verilerin analizinde Wilcoxon isaretli sira testini kullandik. Diseksiyon ile
aksiyel ve koronal kesitlerin karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testi, postok olarak da
Bon Ferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanildu.

Aksiyal ve sagittal kesit karsilastirilmasi i¢in de Mann Whitney U testi kullanildu.
Diseksiyon verilerinin kestirimini yapmak amaciyla Logistik Regresyon analizi kullanildi.

p<0.05 istatistik olarak anlaml1 kabul edildi.

Sagittal kesitten elde edilen verilerle diseksiyon Ol¢iimleri arasinda AEA-S

disindaki degerler i¢in anlamli fark izlenmedi.

Aksiyal,koronal kesitten Olgiimler ve diseksiyon Olgiimleri karsilastirmasinda
MAD-SOD disindaki 6lgiimlerde anlamli derecede fark izlendi (p=0.001). Koronal kesitte
SO-UK (p=0.853) ve MAD-SOD (p=0.972), aksiyel kesitte SO-K (p=0.579) ve MAD-
SOD (p=1) disindaki degerler arasinda diseksiyon verileri ile anlamli fark tespit edildi
(p=0.03).

Regresyon degerlendirmesinde aksiyel ve koronal kesitte elde edilen veriler BL
diseksiyon 6l¢iimiinii tespit etmek igin R kare degeri %93.6 oraniyla anlaml kabul edildi.
‘BL-NV = (aksiyel kesit BL 6lcimi*1.21) + (koronal kesit BL 6lcimu* 0,65) - 6.96’
bulundu. SO uzakligin1 6lgmek i¢in R kare degeri %95.6 oraniyla sadece aksiyel kesitteki
veriler anlamli kabul edildi. * SO-NV=41.11+ ( aksiyel kesitte SO-NV * 0.79 )’ bulundu.
SO-UK igin R kare %93 oraniyla sagittal kesitlerle iliski saptandi. ‘SO-UK=1.89 + (
sagittal kesitte SO-UK * 0.893)’ idi. SOD’nin uzaklig1 R kare degeri %90.7 olmak iizere
sagittal kesit ile iliski saptandi. ‘SOD-NV=3.2 + (sagittal kesitte SOD-NV * 0.953)’
bulundu. SAD, MAD-SOD, SO-K i¢in regresyon testinde iliski bulunamadh.
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5. TARTISMA

Endoskopinin popiilaritesinin artisiyla birlikte kullanim alam1 da yayginlagsmuistir.
Kafa tabani cerrahilerinden basit sinlis cerrahilerine, orbital dekompresyon,
dakriyosistorinostomi veya etmoid/sfenoetmoidal arter ligasyonu gibi bircok alanda
kullanilmaktadir. Cerrahi aletlerin gelisimi ve agili endoskop kullanimi ile bu ¢esitlilik
artmaya devam etmektedir. Endoskopinin bu kadar ¢ok alanda kullanilmas ile beraberinde

goriilebilecek komplikasyonlar artmistir.

Siniis cerrahisinde goriilen komplikasyonlarin en 6nemli sebepleri arasinda cerrahin
deneyimsizligi ve nazal kavite yapilarinin orbita ve kranial yapilara komsulugu yer

almaktadir.

Endoskopik sinis cerrahisinde gorilen komplikasyonlar major ve mindr olarak
gruplandirilir. Bu gruplandirma morbidite derecesi ve gerektirdigi tedaviye gore
yapilmistir. Major komplikasyonlar BOS sizintisi, menenjit, beyin apsesi, karotis arter
yaralanmasi, orbital hematom, diplopi, korliik, dakriyosistorinostomi gerektiren epifora,
transfiizyon gerektiren kanamadir. Mindr komplikasyonlar ise periorbital subkutan
amfizem, periorbital ekimoz, koku alamama, dis veya dil agrisi, tampon ile duran

epistaksistir (May, Levine et al. 1994).

Mosher 1929°da etmoidektominin ¢ Hastayr 6ldiirmenin en kolay yolu.” oldugunu
soylemistir (Mosher 1929). Freedman ve Kern 1979’da yapmus olduklari bin adet
etmoidektomide ¢ogunlukla mindér komplikasyon olmak tizere komplikasyon insidansini
%2.8 belirtmislerdir (Freedman and Kern 1979). 1990’da Friedman ve Katsantonis
etmoidektomiye sekonder %?2.08 mindr, %0.94 major komplikasyon gelistiginini
soylemislerdir (Friedman and Katsantonis 1990). Ancak baska yazarlar bu oranlar1 ¢ok
daha yiiksek bulmuglardir. Stankiewicz (1987) endoskopik siniis cerrahisi yapilan 180
hastada komplikasyon oraninin %9.3 oldugunu belirtmistir (Stankiewicz 1989). Levine ise
458 vakalik hasta grubunda %8.3 min6r, %0.7 major komplikasyon belirtti (Levine 1990).
En sik goriilen major komplikasyon BOS sizintis1 idi. Matthews ve arkadaglarinin yaptigi
155 vakalik seride komplikasyon orant %1,5 bulundu (Matthews, Smith et al. 1991).
Wigand (1981) 1000 vakalik fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi yapilan grupta 2 adet
BOS rinoresi tanimladi (Wigand 1981).
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FESC’de goriilebilecek komplikasyonlar1 azaltmak i¢in neler yapilmalidir? Bunun
icin orta cagda yasamis olan yetenekli cerrah Albucasis ‘Anatomiyi her kim eksik
anlamigsa o kisi ciddi hatta 6liimciil hatalar yapmaya egilimlidir.” diyerek komplikasyon
yapmamak i¢in anatomi bilgisinin O6nemini vurgulamistir (Nabri 1983). Paranazal
siniislerin cerrahi anatomisinin anlasilmast ve anatomik varyasyonlarmin bilinmesi
komplikasyonlar1 azaltir. Cerrahi Oncesi paranazal siniis tomografisi ile degerlendirme
artik zorunludur (Kaluskar and Sachdeva 2006). Ayrica cerrahin deneyim kazanmasi igin

taze donmus kadavralar tizerinde ¢alismasi da komplikasyonlar1 azaltacaktir.

Cerrahi anatomi bilgisi cerrahi sirasinda kullanilan landmarklari bilmek igin
gereklidir. Fonksiyonel endoskopik sinis cerrahisi icin anterior etmoidektomi, maksiller
antrostomi, posterior etmoidektomi, sfenoidotomi ve frontal reses igin landmarklarin
bilinmesi gerekir. FESC i¢in en 6nemli landmark orta konkadir (Kaluskar and Sachdeva
2006).

Anterior etmoidektomi ve maksiller antrostomi icin landmarklar; unsinat proces,
etmoid bulla, maksiller siniis ostiumu, orta konka, alt konkanin superior siniridir (Kaluskar
and Sachdeva 2006). Biz de c¢alismamizda bu landmarklar1 diseksiyonlarimizda

belirleyerek islem yaptik.

Posterior etmoidektomi i¢in bazal lamella landmarktir. Bazal lamellanin nazal
vestibiile uzakhigimi ( 5.4 £ 0.2 cm ) Olctiuk. Bazal lamella diseksiyonunda inferomedialden
baslanmali ve orta konka stabilizasyonunu bozmamak icin horizontal kisim korunmalidir.
Diseksiyon verileri ile radyolojik veriler sagittal kesit élgimlerde hemen hemen ayni
Olciiliirken aksiyel kesit ve koronal kesitlerle diseksiyon verileri arasinda korelasyon
izlenmedi. Ancak regresyon analizinde aksiyel ve koronal kesitlerden diseksiyon degerine

ulagilabilecegi ortaya konuldu.

Sfenoid sinds icin orta konka, Ust konka, koana ve septum landmarklardir (Gupta,
Aggarwal et al. 2013). Sfenoid sinis orta konkanin posteriorda bittigi noktatadir. Ust
konkanin oOn-alt sinirinda ve koananin yaklasik 1-1,5 cm (zerinde ostiumu bulunur
(Kaluskar and Sachdeva 2006). Nazal septumun ise arka sinirindadir. Sfenoid siniis 6n
duvar1 anterior nazal spine 5-6 cm uzakliktadir. Biz de caligmamizda nazal vestibiile
sfenoid sinds 6n duvarini ortalama ( 6.6 cm + 0.3), arka duvarmi ( 8 cm £ 0.2 ) Slgtiik.

Radyoloji ile karsilastirmada koronal ve aksiyel kesitte anlamli olarak farkliydi, sagittal
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kesit verileri ise birebir uyumluydu. Bu degerler bize sfenoid siniis degerlendirmede
kullanilacak en uygun gorlintliniin sagittal kesitlerde elde edilecegini gosterdi. Ancak
koronal ve aksiyel kesitte ¢cekim yapilmis ise elde edilen degere aksiyel kesitin iki kati

alinarak nazal vestibiile yaklasik ne kadar uzaklikta oldugu bulunabilir.

Gupta ve arkadaslarinin kadavralarda yaptigi c¢alisma sonucu sfenoid ostium
koanaya (21.21 = 6.02 mm.), Ust konka posteroinferioruna ( 8.03 £ 3.52 mm ) , vestible (
55.1 £ 3.54 mm ) uzaklikta olgiildii (Gupta, Aggarwal et al. 2013). Diseksiyonlarimizda
sfenoid siniis ostiumunun koanaya uzakligi ortalama (1.7 cm £ 0.1) iken, st konka 6n
smirma ( 1.8 cm + 0. 1), nazal vestibiile ( 6.8 cm £ 0.09 ) idi. Sfenoid sinus diseksiyonu
lateralde karotis arter ve optik sinir bulunmasi nedeni ile 6nemlidir. Paranazal sinlis BT de
onodi hiicresi varlig1 arastirilmalidir. Onodi hiicresi var ise posterior etmoidektomi sonrasi
sfenoid siniisten 6nce onodi hiicresine girilir. Onodi hiicresi optik siniri ¢evreleyebilecegi
icin bu durumda optik sinir hasarindan kaginilmalidir. Radyolojik veriler ile aradaki fark
sfenoid ostium- NV icin sadece sagittal kesitte anlamli fark yoktu ( p=0.317 ). Sfenoid
ostium-koana icin sagittal ve aksiyel kesitte, SO-Ust konka i¢in sagittal ve koronal kesitte
anlaml fark yoktu. Sfenoid siniis ile ilgili tiim Ol¢iimlerde sagittal kesit en uyumlu kesit
iken, SO icin aksiyel kesit verilerinden de diseksiyon verisine ulagilabilir. SO’nun UK ile

iligkisine koronal kesitte, K ile iligskisine de aksiyel kesitte de bakilabilir.

Sfenoid siniisiin beyin cerrahisi de dahil bir ¢ok alanda 6nem kazanmasi nedeni ile
yeni landmarklar arayisi halen devam etmektedir. Son giinlerde maksiller siniis ile iligkisi
ortaya konulmaya c¢alisilmaktadir. Maksiller siniis arka duvarinin sfenoid ostiuma uzakligi
1.5 mm olculdi (Dedhia, Hsieh et al. 2019). Ancak bu calisma canli cerrahide ve sfenoid
osttum ile maksiller sinlis arka duvarinin kolumellaya uzakliklar1 Olgiildiikten sonra
hesaplama yapilarak elde edildi. Baska bir ¢alismada sfenoid siniisiin 6n yiizi ile 6lgim
yapildi ve 2-4 mm bulundu (Casiano 2001). Bizim ¢alismamizda sfenoid 6n yiizii ile 6l¢iim
yapildi. Anatomik ve radyolojik olarak benzer sekilde ortalama ( 8 £ 1 mm ) bulundu. Biz
hem diseksiyonlarimizda hem de radyolojik olarak her iki yap1 arasindaki uzakligi direk

Olctliglimiiz i¢in daha gilivenilir veriler elde ettigimizi diisiiniiyoruz.

Frontal siniis cerrahisi i¢in intakt bulla tekniginde etmoid bulla landmarktir. Frontal
reses icin posterior duvarda bulunan anterior etmoid arter en énemli anatomik olusumdur.
Otuzdort kadavralik bir ¢alismada AEA’in frontal resese uzakligit 11 mm bulundu

(Simmen, Raghavan et al. 2006). Frontal reseste ager nasi varligi BT’de kontrol
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edilmelidir. Ager nasi olan durumlarda resese ulagmak i¢in disseke edilmelidir. Frontal
sinus cerrahisi icin 30 ve 45 derece hatta bazen 70 derece endoskop kullanilmasi
gerekmektedir (Kaluskar and Sachdeva 2006). Kadavra diseksiyonlarimizda 30 ve 45

derece endoskop kullanildi.

Anterior ve posterior etmoid arterler kafa tabani i¢in landmarklardir. Bu arterlerin
cerrahi sirasinda taninmasi kanama, orbital hematom, BOS kagagi1 gibi komplikasyonlar1
en aza indirmek igin sarttir (Simmen, Raghavan et al. 2006). Etmoid arterler etmoid
kemikte kemik kanallar icerisinde seyretmektedir (Ferrari, Pianta et al. 2017). Kribriform
plate’in lateral lamellasindan olfaktuar fossaya gecis yapar ve bu yola anterior etmoidal

sulkus denir. Bu nokta kafa tabaninin en ince noktasidir (Souza, de Souza et al. 2009).

Etmoid arterler medial orbital duvara oblik seyrederler ve koronal BT de
gorilebilirler (Aziz, Zaya et al. 2014). Souza ve arkadaslar1 koronal kesit BT
goruntilerinde %41 etmoid kanal tespit ederken, %98 anterior etmoid sulkus, %100
anterior etmoid foramen tespit ettiler (Souza, de Souza et al. 2009). Baska bir ¢alismada
anterior etmoid arterin radyo-anatomik karsilastirilmasi yapilmis ve koronal planda %94.4,

sagittal planda ise %88.8 korelasyon bulunmus (Lannoy-Penisson, Schultz et al. 2007).

Etmoid arterlerin anatomik varyasyonlarinin ¢esitlilik gostermesi nedeni ile cerrahi
sirasinda standart landmarklar giivenli bulunmamstir. Bu nedenle radyolojik ve anatomik
birgok ¢aligma yapilmis olup radyolojik olarak kafa tabani ile iligkisi ortaya konulmustur.
Keros smiflandirmasma gore kafa tabani yiiksekligi anterior etmoid arterin kafa tabani
uzakligi ve asagida yerlesmesi ile dogru orantiliyd: (Poteet, Cox et al. 2017). Baska bir
calismada kribriform plate’in derinligi azaldik¢a etmoid arter kafa tabanina yakin izlendi
(Yenigun, Goktas et al. 2016). Yine bu g¢alismaya gore supraorbital etmoid hiicre

varhiginda etmoid arter etmoid siniis igerisinde idi.

Sagittal kesitlerde ise etmoid arterlerin hangi lamellalar arasinda seyrettigine
bakilmis ve endoskopik diseksiyon ile korele edilmistir. Unsinat proges 1.lamella, etmoid
bulla 2.lamella, bazal lamella 3.lamella, {ist konka lamellas1 4.lamella, sfenoid sinlis 6n
duvar 5.lamella kabul edildi. BT ve diseksiyon arasindaki uyum AEA i¢in %96.2, PEA
icin %82.1 bulundu (Ferrari, Pianta et al. 2017). Anterior etmoid arter; %3.6 2.lamellada,
%32.1 2.-3.lamellalar arasinda, %64.3 3.lamellada, posterior etmoid arter; %35.7 3.-

4 lamellalar arasinda, %28.6 4.lamellada, %35.7 4.-5.lamellalar arasinda bulundu. Bu
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caligmada ayrica anterior etmoid kanal dehissans1 %46.4, posterior etmoid kanal dehisansi
ise %28.6 idi. Anterior etmoid kanal dehissansi daha ¢ok goriildiigiinden posterior etmoid

artere gore cerrahide daha ¢ok risk altindadir.

Bir ¢aligmada anterior etmoid arterin orta konkanin kafa tabanina yapigsma noktasi
(aksilla), nazal ¢ikint1 ve nazal kreste olan uzakliklar1 138 adet BT de ol¢iildii. En tutarli
landmarkin orta konka aksillas1 ve nazal ¢ikint1 oldugu ortaya konuldu. AEA’in orta konka
aksillasna uzakligr 1.88 cm, nazal c¢ikintiya uzakligi 2.34 cm bulundu. Nazal kreste
uzaklik 5.66 cm 0lciildii ve en ¢ok kisisel degisiklik gosteren landmark oldugu bildirildi
(Pernas, Coughlin et al. 2011).

Sekiz adet kadavrada yapilan bir ¢alismada ise eksternal landmark olarak nazal
vestibiile uzakliklar 6lgiildii. Sag ve sol 6l¢iimler ayr1 ayr1 alinarak karsilastirildi. Sag AEA
6.18 cm, sol AEA 5.85 cm; sag PEA 6.93 cm, sol PEA 6.51 cm 6l¢iildii. Sag ve sol tarafin
Olctimleri arasinda anlamli farklilik tespit edildi (AEA igin p=0.043, PEA i¢in p=0.025).
AEA ve PEA arasindaki uzaklik ortalama 1.2 cm idi (Aziz, Zaya et al. 2014). Iki taraf

arasinda bile 6l¢timlerin farkli olmasi giivenilir bir landmark olmayacagini diistindiirdi.

Anterior etmoid arter ile ilgili yapilan derlemede anterior etmoid arterin intranazal
bolgedeki uzunlugu (5.82 + 1.41 mm) ve %31-100 oraninda 2.-3.lamellalar arasinda
bulundugu ve %57-85.7 kafa tabaninda seyrettigi belirtildi. Kafa tabanindan uzakta oldugu
durumlarda yaralanma riskinin artti§ininin tizerinde duruldu. Ayrica kisisel farkliliklara
ragmen en giivenilir landmarkin orta konka aksillast oldugu belirtildi (Alquezar, Liesa et
al. 2010). Bir ¢calismada 25 kadavrada AEA intranazal uzunlugu 5.82 mm, anterior nazal
spine uzaklig1 61.72 mm, orta konka aksillasina uzakligi 21.1 mm olgiildii. Tim veriler
icin sag ve sol taraf arasinda anlamli fark izlenmedi. Anterior etmoid kanal dehisansi
%66.7 idi. Vakalarin %12.5°de AEA’in etmoid tavandan Smm uzakta oldugu bulundu
(Araujo Filho, Weber et al. 2006). Yirmisekiz kadavrada yapilan bir ¢alismada AEA orta
konka aksillas1 arasi uzaklik 21 mm, AEA nazal vestibiil aras1 uzaklik 63-64 mm bulundu
(Lee, Ming Ku et al. 2000). Bu veriler anterior etmoid arterin kafa tabani ile iligskisine gore
orbital hematom, BOS kagagi gibi ciddi komplikasyonlar gelisebileceginden

diseksiyonunda dikkatli olunmasi gerektigini gosteriyor.

Baska bir ¢alismada 48 nazal kavite disseke edildi. AEA orta konka aksillas1
arasindaki uzaklik 17.5 mm, AEA PEA arasi uzaklik 14.9 mm, PEA sfenoid siniis 6n
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duvari arasindaki uzaklik 8.1 mm 6lgiildii. Bu ¢alismada PEA’in genellikle AEA’in 10-13
mm arkasinda bulundugu ancak anterior etmoid arterde goriilebilecek varyasyonlar nedeni
ile PEA i¢in AEA’in giivenilir olmadigi, PEA’in %98 sfenoid siniis 6niinde bulunmasindan

dolay1 sfenoid siniis 6n duvarinin PEA i¢in giivenilir bir landmark oldugu vurgulandi (Han,

Becker et al. 2008).

Tiim bu caligmalara bakildiginda anterior etmoid arter i¢in en giivenilir landmark
orta konka aksillasidir. Posterior etmoid arter icin ise sfenoid siniis On yiizlidiir. Ancak bu
landmarklarda kisisel degisiklikler goriilmesinden dolayr kisiye gore degerlendirilme
yapilmasi gerekir. Biz de calismamizda kisisel degerlendirmenin en giivenilir yol oldugunu
diisiinerek her bir kadavranin BT goriintiilerini kendi icinde degerlendirdik. Bdylece
diseksiyon sirasinda BT goriintiilerinin yol gosterici olacagini diisiindiik. Anterior etmoid
arteri orta konka aksillasina 21.2 mm, PEA’e 12.2 mm, sfenoid 6n duvarma 19.2 mm
uzaklikta 6lgtiik. Bu olgtimler literaturdeki veriler ile benzerlik gostermekteydi. Diseksiyon
ile aym1 degerlerin Ol¢imleri; AEA-orta konka aksillas1 16.2 mm, AEA-PEA 10.3 mm,
AEA-sfenoid 6n duvar1 14.7 mm idi. BT ve diseksiyon degerleri arasinda AEA’in sfenoid
sinlis 6n duvarma uzaklig1r disindaki verilerde istatiksel olarak anlaml fark yoktu. Bu da
bize sfenoid siniis 6n duvarinin AEA i¢in giivenilir bir landmark olmadigini ancak AEA
icin orta konka aksillasinin ve PEA’in giivenilir olarak kullanilabilecek landmarklar

oldugunu gosterdi. Literatiirde de orta konka aksillas1t AEA i¢in en giivenilir landmarktir.

Posterior etmoid arter anterior etmoid arter kadar yaralanmalara agik olmasa da
orbital dekompresyon veya optik sinir dekompresyonunda lokalizasyonun bilinmesi
gerekir. Calismamizda PEA i¢in en gilivenilir landmark olan sfenoid sinilis 6n duvarina
uzakligi Olctik. BT goruntilerinde 8.2 mm, diseksiyonda 6.7 mm olarak Olguldu.
Istatistiksel olarak her iki deger arasinda anlamli fark yoktu ve bu bize sfenoid siniis 6n

duvarinin PEA i¢in giivenilir bir landmark oldugunu ispatladi.

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinde etmoidektomi, maksiller antrostomi,
sfenoidektomi, frontal reses cerrahisi sirasinda kullanilan landmarklar sabittir ve
guvenilirdir. Ancak etmoid arterler icin sabit bir landmark gunumize kadar
tanimlanmamistir. Bunda en Onemli faktor anatomik varyasyonlarin cesitliligidir. Bu
nedenle bizce sabit bir landmark tanimlamaktansa her bir vakanin BT goriintiileri
degerlendirilerek etmoid arterlerin lokalizasyonu ve anterior etmoid arter-orta konka

aksillasi, posterior etmoid arter-sfenoid siniis 6n duvar1 uzakliklar1 degerlendirilmeli ve
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cerrahi sirasinda Ol¢limler yapilmalidir. Boylece her bir vaka i¢in kendi giivenilir

landmarkina ulasilir.

FESC’de komplikasyonlar1 azaltmak ic¢in radyolojinin 6nemi inkar edilemez.
Ancak radyoloji goriintiilerinin en etkili sekilde kullanilmasi asil dikkat edilmesi gereken
noktadir. Ozellikle opere olmus veya patolojiler nedeniyle anatominin bozuldugu
hastalarda goriintiileme yoOntemleriyle Olgiimlerin operasyona katkisi tartisilmazdir.
Calismamizda her bir landmark i¢in ayr1 6l¢iim yaparak diseksiyon verileriyle karsilastirip
hangi landmark i¢in hangi kesitte degerlendirme yapilmasi gerektigini ve Ol¢limlerde
olusabilecek yanilma paylarini ortaya koyduk. Boylece giiniimiizde paranazal sinlis BT de
siklikla koronal kesitlere yer verilse de aslinda sagittal kesitlerden elde edilen verilerin

operasyonla daha uyumlu oldugunu ortaya koyduk.
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SONUCLAR

Anterior etmoidektomi icin landmarklar orta konka, unsinat proces, lamina
papyrecea’dir.

Posterior etmoidektomi icin orta konka bazal lamellas1 landmarktir.

Maksiller antrostomi i¢in orta konka, unsinat proges, alt konka landmarklardir.
Sfenoid sinusotomi icin orta konka, tist konka ve koana landmarklardir.

Anterior etmoid arter yaralanmalara agik olmasi nedeni ile kafa tabani ile iligkisi
onemlidir ve landmarklar1 arasinda orta konka aksillas1 en giivenilir olandir.
Posterior etmoid arter anterior etmoid arterin genelde 10-13 mm altinda, hemen
daima sfenoid siniis 6n duvarimin yukarisinda bulunur.

Fonksiyonel endoskopik sinilis cerrahisi Oncesinde ‘Yiiksek Rezoliisyonlu
Paranazal Siniis Bilgisayarli Tomografi’ degerlendirilmesi preoperatif hazirlikta
mutlak yapilmasi gerekenlerdendir.

Paranazal siniis BT de operasyonla uyumlu veriler genellikle sagittal kesitlerden
elde edilir.

BT goriintiilerde koronal kesitte unsinat progesin superior baglantisi, orta
konkanin kafa tabani ile iliskisi, Haller hiicresi, Ager nasi hiicresi, Onodi huicresi

varlig1 mutlaka degerlendirilmelidir.

10. BT gorintilerde anterior etmoid arter anterior etmoid sulcus ve anterior

etmoidal foramen taninmali ve cerrahi sirasinda disseke edilecek ise orta konka

aksillasi aras1 uzaklik degerlendirilmelidir.

11. BT goriintiilerde anatomik varyasyonlar diginda lamina papyracea dehissansi,

kafa tabani yerlesimi ve kemik defekt olup olmadig1 da degerlendirilmelidir.
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