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Bölüm 2

Nazal Kavite ve Paranazal Sinüsler 

Asiye Merve Erdoğan1

Özet
Paranazal sinüsler ve burun, yüzün ortasındaki bir çıkıntının ardındaki iki 
boşluktan çok daha fazlasıdır. Burun boşluğu havayı alır ve solunum yolunun 
diğer bölgelerine iletilen havayı düzenler. Paranazal sinüsler, mukoza zarı ile 
kaplı pnömatik boşluklardır ve doğrudan burun boşluğu ile iletişim kurar. 
Paranazal sinüsler frontal sinüs, etmoid hücreler, maksiller sinüs ve sfenoid 
sinüstür. Anatomi ve fizyoloji etkileşim içinde dinamik bir sistem oluşturur. 
Anatomi, hava akışı, burun direnci, türbülansı, burun döngüsü - burnu 
kaplayan konkaların veya yastıkların alternatif olarak bir yandan diğer yana 
şiştiği ve tıkandığı bir süreç, ilaçların burundan verilmesini potansiyel olarak 
etkileyebilir. Bu faktörlerin yanı sıra, mukus reolojisi ve mukosiliyer klirens, 
buruna iletilen maddelerin uzaklaştırılmasını etkiler. Burnun sağlığı ve solunan 
maddelere (kirletici maddeler, alerjenler, ilaçlar veya aşılar) karşı immünolojik 
yanıtının tümünün dikkate alınması gerekir. Vücut için büyüleyici bir 
sensördür, sadece duman gibi potansiyel olarak zararlı maddeleri algılamakla 
kalmaz, aynı zamanda psikoseksüel yönlerinin geniş kapsamlı etkileri vardır 
ve koku alma yolu, ilaçların verilmesi için bir yol olma potansiyeline sahiptir.

Nazal Kavite Ve Paranazal Sinüs Embriyolojisi

Paranazal sinüslerin gelişimi, lateral nazal duvarda erken fetal hayatta başlar 
(1). “Ethmotürbinalis” denen lateral nazal duvar çıkıntıları paranazal sinüs 
(PNS) gelişiminin başlangıcı olarak kabul edilmiştir (2). Fetal hayatın 8. 
haftasında 5-6 çıkıntı olarak gelişen bu yapılar, füzyon ve regresyon sonucu 
3 veya 4 çıkıntı olarak kalır. İlk ethmotürbinal regresyonla bu oluşumun 
çıkan kısmı agger nazi’yi, inen kısmı unsinat proçes’i meydana getirir. Orta 
konkayı ikinci ethmotürbinal, süperior konkayı üçüncü ethmotürbinal, “sup-
reme” konkayı ise dördüncü ve beşinci ethmotürbinaller birleşerek oluşturur. 
Ethmotürbinal kaynaklı bu oluşumların hepsinin embriyolojik olarak etmo-
id kaynaklı olduğu düşünülmektedir. Bu oluşumların inferiorundan köken 
alan maksilloturbinal çıkıntı ise alt konkayı oluşturur ve embriyolojik olarak 
etmoid kaynaklı olmadığı düşünülmektedir. Etmoidoturbinaller arasında 
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uzanan primer oluk ise nazal meatus ve resesleri meydana getirir. Birinci ve 
ikinci etmotürbinaller arasında yer alan ilk primer oluğun inen kolu etmo-
idal infundibulum, hiatus semilunaris ve orta meatusu oluştururken çıkan 
bölümü de frontal resesin oluşumuna katkıda bulunur. Primordial maksiller 
sinüs ise etmoid infundibulumun inferior bölümünden gelişir. İkinci primer 
oluk süperior meatusu, üçüncü primer oluk ise suprem meatusu meydana 
getirir (3).

Etmotürbinaller, gelişim sürecinde etmoid yapılarla beraber, orbitanın 
lamina papriseası ve kafa tabanına tutunan kemiksel oluşumları meydana ge-
tirirler. Oluklar ise prosesler ve reseslere dönüşerek etmoid kemiğin karmaşık 
pnömatizasyonunu oluştururlar. Bu değişim sürecinde maksilla ve etmotür-
binaller arasından, lateral nazalduvardan sekonder girinti ve çıkıntılar belir-
meye başlar. Çıkıntılar; sekonder konka ya da orta nazal meatusun aksesuar 
konkası, girintiler ise sekonder oluk, aksesuar veya orta nazal meatus olarak 
adlandırılırlar.  Primordial etmoid bullanın, sekonder lateral nazal duvar çı-
kıntısından ve primordial supra ve retrobullar reseslerin ise etmoid bullanın 
üst-arkasında oluşan sekonder oluktan meydana geldiği görüşü kabul gör-
mektedir (3).

Frontal sinüs ve frontal resesin gelişimi kişiler arası farklılık gösterir ve 
oldukça karmaşıktır. Frontal sinüsün; bir ya da daha çok etmoid hücreden, 
frontal resesten veya bazen de etmoid infundibulumunun anterior süperior 
kısmından bir uzantı halinde gelişebileceği öne sürülmüştür. Stammberger 
ise frontal sinüsün, resesin frontal kemik içine pnömatizasyonundan meyda-
na geldiğini savunmaktadır (2). Schaeffer, embriyolojik gelişimin erken dö-
nemlerinde orta meatusun ventral ve kaudal kısmından ortaya çıkan sekon-
der kıvrım ve oluklardan frontal resesin geliştiğini ileri sürmüştür.  Sonuçta, 
frontal sinüsün gelişimi frontal resesin bir etmoid hücreden kaynaklanıp bir 
bütün halinde frontal kemiğin içinde uzanması ya da nadiren etmoid infun-
dibulumun ventral uzanımı ile oluşmuş olabilir (3). 

Bununla beraber nazal kaviteyi çevreleyen kartilajinöz bir kapsül de sino-
nazal gelişimde önemli yer tutar. Sekizinci haftada ortaya çıkan 3 yumuşak 
doku çııntısı olan preturbinate; ilerleyen dönemlerde alt, orta ve üst konka-
lara dönüşür. Gelişen preturbinatların içerisinde 9. ve 10.haftalarda, 2 adet 
kartilaj çıkıntı oluşur. Bu haftalarda, altında bir kartilajinöz nüve ile birlikte 
geleceğin unsinat proçesi meydana gelir. 13-14. haftalarda uncinat proçe-
sin lateralinde bir boşluk gelişir ve bu etmoidal infundibuluma dönüşür. İn-
fundibulumun inferiorundan 16.  haftaya kadar geleceğin maksiller sinüsü 
oluşmaya başlar. Gelişim sürecinde kartilajinöz yapılar resorbe veya ossifiye 



Asiye Merve Erdoğan | 11

olurlar (3). Wang ve ark. yaptıkları bir çalışmalarında dört paranazal sinüs 
çiftinin de kartilajinöz nazal kapsülden geliştiğini öne sürmektedirler (4). 

Fetal hayatın 3. ayında, kartilajinöz nazal kapsülün posterior kısmına na-
zal mukoza invajine olur ve kartilajinöz kupolar reses olarak isimlendirilen 
cep benzeri bir oluşum meydana getirir. Bu kartilajı çevreleyen duvar, ileriki 
dönemlerde ossifiye olup ossiculum Bertini olarak isimlendirilir. 2. ve 3. yaş-
larda aradaki kartilaj resorbe olur, ossiculum Bertini sfenoid kemik gövde-
lerine tutunur ve oluşan kavite de sfenoid sinüse dönüşür. Pnömatizasyon; 
lateral, posterior ve inferiora doğru ilerleyip yaklaşık 6-7. yıllarda Vidian 
sinire (pterigoid kanal sinirine) ulaşır. Anterior klinoid ve pterigoid proçese 
kadar pnömatize olabilir. Sinüslerin pnömatizasyonu, genellikle 9-12 yaşlar 
arasında tamamlanır (3, 5).

Nazal Kavite Lateral Duvar Ve Paranasal Sinüs Anatomisi

Nazal kavite ve PNS’lerin embriyolojik gelişim sürecinde ilk aşamada, 
embriyonun başı iki ayrı nazal akviteden oluşan bir yapıya dönüşürken; 
ikindi aşamada ise lateral nazal duvarlar karmaşık konka yapısını oluşturan 
katlantıları ve sinüslerin gelişeceği boşlukları oluşturmak üzere invajinasyon 
gösterirler. Lateral nazal duvarda bulunan birçok anahtar oluşum bazal la-
melladan köken alır ve kafa tabanından posteroinferiora uzanır (6).

Maksiller sinüs; maksiller kemik içinde yer alır. En büyük paranazal si-
nüstür (6). Piramide benzer şekliyle maksiller sinüsler tabanda premolar ve 
molar dişler ile komşuluk halindedir. Maksiller sinüs içinde yer alan birinci ve 
ikinci molar diş köklerine (%2 sıklık) yönelik çekim işlemi sonrasında fistül 
riski mevcuttur (8).  İnferiorda sert damak, alveoller ve maksillaların dental 
bölümü; superiorda orbita tabanı; lateralde zigomatik proçes; posteriorda 
infratemporal ve pterigopalatin fossa ve medialde de alt konka, unsinat pro-
çes ve fontanellerle komşudur. Sinüsün çatısı veya üst duvarı tabana göre iki 
kat geniştir ve orta kısmında bu kemik duvarın içinde uzanan bir oluktan 
infraorbital sinir geçer. Maksiller sinüs doğal ostiumu etmoid infinduluma 
drene olur (6).  %15-40 oranında mevcut olan aksesuar ostium, alt konka 
yapışma yerinin superiorunda ve unsinat proçesin posteriorunda konumlanır 
(6).  

Maksiler sinüs bölgesinde en sık görülen anatomik varyasyon olan inf-
raorbital etmoid hücre veya “Haller hücresi”, %88 anterior, %12 oranında 
da posterior etmoid hücrelerden kaynaklanır ve maksiler sinüsün etmoidal 
tavanı içine ve etmoid bullanın inferolateraline doğru pnömatize olur  (3).  
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Etmoid sinüs, karmaşıklık anatomik yapısı ve kişiler arası farklılıklar gös-
termesi sebebiyle “labirent” olarak da isimlendirilir. 8-15 etmoidal havalı 
hücreden meydana gelir. Etmoid sinüslerin lateralinde orbita mediali (lami-
na paprisea), superiorunda kafa tabanı, posteriorunda ise sfenoid kemik yer 
alır. Etmoid hücreler gelişimleri sırasında beş kemik lamella ile sınırlanmıştır. 
Bu kemik lameller önden arkaya; unsinat proces, etmoid bulla, bazal lamella, 
superior konka ve suprem konkadır. İnfundibulum süperior bölümünden 
veya frontal reses bölgesinden kaynaklanan anterior etmoid hücrelere “ag-
ger nasi hücreleri” denir (2). Süperiorda frontal sinüs/reses, anteriorda mak-
sillanın frontal proçesi ve inferolateralde ise lakrimal kemikle sınırlanmıştır. 
Unsinat process, L şeklinde yapısıyla, anterosuperiordan posteroinferiora 
uzanır. Genişliği 3-4 mm ve uzunluğu 1,5-2 cm’dir. Posterior ve anteriorda 
orta konka ve agger nazinin lateral tutunma yerinin hemen altında maksilla 
etmoid krestine (christa ethmoidalis) tutunur. Bu noktanın hemen altında 
ise lakrimal kemik posterioru ile birleşir.  Posterior ve inferiorda alt konka 
kemiğinin etmoidal proçesine tutunur. Posterior ve süperior sınırlarında pa-
latin kemiğinin lamina perpendikülarisine tutunmak için küçük kemik çıkın-
tılar oluşturur. İnferior ve anteriorda unsinat proçesin herhangi bir tutunma 
yeri yoktur (2). Nazal kavite lateral duvarı, kemikle ince bir bağ dokusu 
tabakası olan orta mea ve sinüs mukozasından meydana gelir. Bu alanlara 
anterior ve posterior “fontaneller” denmektedir. Maksiller aksesuar ostium 
sıklıkla posterior fontanelde görülür (3). Unsinat proçes, orta konkanın 
tutunduğu yerin posterior ve süperioruna uzanır ve genellikle laterale dö-
nerek orbitanın lamina papriseasına yapışır. Unsinatın bu kısmının inferior 
ve lateralinde, infundibular boşluğun süperior kısmı olan resesus terminalis; 
süperior ve medialinde ise genellikle frontal resesin tabanı yer alır. Bazen 
de unsinat, medialde cribriform plate insersiyonunun yakınında, konkanın 
vertikal lamelinin süperioruna veya doğrudan kafa tabanına tutunur (2,3). 

Bulla etmoidalis diğer adıyla ikinci lamella, çoğunlukla en büyük anterior 
etmoid hücreyi meydana getirir. Süperiorda, etmoid bullanın anterior duvarı 
frontal resesin posterior sınırını oluşturur ve kafa tabanına uzanır. Hiatus se-
milunaris, etmoid bullanın anterior duvarı ile unsinat proçesin posterior ser-
best kenarı arasında uzanan yarımay şeklinde bir yarıktır. Hiatus semilunaris 
aracılığı ile orta meatusla unsinat proses lateralinde yer alan boşluk bir yapı 
olan etmoid infundibulum birbirine bağlanır (3). Maksiller ve frontal sinüsle 
anterior etmoid hücreler infindibulum içine ya da yakınına drene olurlar (6). 
Etmoid infundibulum, hiatus semilunaris aracılığı ile orta meatusla bağlantı 
halindedir. Sinüs lateralis; etmoid bullanın postero süperiorunda yer alan, 
kişiden kişiye değişiklik gösteren ve suprabullar ve retrobullar resesler olarak 
da isimlendirilen bir hava boşluğudur. Anterior ve posterior etmoid sinüs 
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hücrelerini birbirinden bazal lamella ya da diğer adıyla grand lamella denen 
yapı ayırır. Posterior etmoid hücreler genellikle anterior etmoid hücrelerden 
daha büyük ve sayıca daha azdır. En arkadaki etmoid hücre ileri derecede 
pnömatize olup sfenoid sinüsün anterior duvarının içine uzandığında sfeno-
id sinüsün lateral ve süperioru ile komşu olan optik sinir, posterior etmoid 
hücreye bitişik hale gelir. “Onodi hücresi” olarak adlandırılan (“sfenoetmoidal 
hücre”) bu anatomik varyasyon nedeniyle posterior etmoid hücrelerin disek-
siyonunda optik sinir travması ve körlük gelişme riski ortaya çıkabilir (12). 
“Osteometal kompleks” orta konka, lamina paprisea ve bazal lamella ara-
sında kalan bölgeye verilen isimdir (6). Etmoid sinüs lamellaları dört reses 
tarafından ayrılır. Bunlar; infundibulum, frontal reses, sinüs lateralis ve sfe-
no-etmoidal resestir. Frontal sinüs, çeşitli anatomik varyasyonlar mevcut olsa 
da genellikle frontal resese drene olur.  Posterior etmoid hücreler superior ve 
suprem meatusa, sfenoid sinüs ise sfenoetmoid resese drene olmaktadır (7).  

Frontal sinüsler, birbirlerinden kemik septumla ayrılan ve frontal kemik 
içinde yer alan bir çift sinüstür. Her iki frontal sinüs infindubulum yoluy-
la orta meatusa drene olur (8). Frontal sinüslerin büyüklükleri, havalanma 
durumuna göre değişim gösterebilir ve %5 oranında frontal sinüs aplazik 
görülebilir. Sinüs tabanının posteromedialinde yer alan ostium, drenajın en 
dar noktasını oluşturur. %88’inde drenaj yolu, orta meatusa unsinat procesin 
medialinden açılırken %12’sinde lateralden açılır (6). Frontal sinüse ostium 
ile bağlanan bir boşluk olan frontal reses, etmoid hücreler arasında yer alır. 
Frontal reses; medialde orta konka, lateralde lamina paprisea,  anteriorda 
agger nazi hücrelerinin (eğer mevcutsa) süperior duvarı ve posteriorda da 
etmoid bullanın postero anterior duvarı ile sınırlandırılmıştır. Agger nazi 
hücresi aşırı pnömatize olduğunda frontal resesi daraltabilir (9).  

Sfenoid sinüsler; birbirlerinden septumla iki asimetrik boşluğa ayrılan, 
optik sinir ve internal karotid arterle yakından ilişki halindeki sinüslerdir. 
Sinüs ostiumunun büyüklüğü değişkendir ve koananın 1 cm yukarısına açı-
lır.  Ostium, %83 süperior konkanın medialinde, %17 lateralindedir (10). 
Sfenoid sinüsler sfenoetmoid resese açılır (6). Sfenoid sinüsün ostiumunun 
yeri tabandan 10-15 mm yukarıda olduğu için sinüsün drenajı, mukosilier 
aktivite ile olmaktadır. Sfenoid sinüs havalanması 3 tiptir; konkal, presel-
lar ve postsellar tip. Konkal tipte, havalanan kısım çok az ve sella tursika 
önünde olup aralarında kalın bir kemik mevcuttur. Presellar tipte, sellanın 
sinüs içinde hiçbir kabarıklığı yoktur. Postsellar tipte ise beyin sapı ile sinüs 
arasındaki kemik oldukça incedir. Konkal tip havalanmanın %5, presellar tip 
havalanmanın %23, postsellar tip havalanmanın ise %67 oranında görüldü-
ğü bildirilmiştir (10).
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Nazal Kavite Lateral Duvar Ve Paranasal Sinüs Histolojisi

Nazal kavite histolojik olarak; vestibül, atrium, olfaktör bölge ve respira-
tör bölge olmak üzere dört farklı bölgede değerlendirilir. Vestibül hariç bü-
tün burun boşluğu ve PNS’ler, mukus ile kaplı mukoza ile örtülüdür. Muko-
za tabakası fiziksel ve immünolojik yönden koruyucu bir engel oluşturduğu 
gibi, giren havanın ısıtılmasında da büyük rol oynar. Mukozayı oluşturan en 
önemli tabaka, psödostratifiye silyalı kolumnar epiteldir. 

Vestibül; Nazal kavitenin ilk 1-2 cm’lik bölümünü oluşturur. Keratinize 
çok katlı yassı epitelle örtülüdür. Kıl folikülleri, ter ve yağ bezleri içerir. Atri-
um; Vestibül ile orta konka anterior kenarı arasında kalan bölgedir. Vestibü-
lün çok katlı yassı epiteli burada transizyonel epitele dönüşür. Olfaktör Bölge; 
Her iki nazal kavitenin üst arka kısmında süperior konkanın üst bölümü ile 
septum tavanına yerleşmiş, I cm’lik bir bölgedir. Siliasız psödostratifiye ko-
lumnar epiteli ile bipolar olfaktör sinir hücrelerini ve destek hücrelerini içerir. 
Olfaktör epitel lamina propria üzerine yerleşmiştir, submukozası bulunmaz. 
Solunan havanın yaklaşık %15’i buradan geçer. Respiratör Bölge; Olfaktör 
bölge ile atrium arasında uzanır. 100 ile 200 cm2 arasında bir yüzey kap-
lar. Respiratör mukoza psödostratifiye silialı kolumnar epitel ile döşelidir. 
Burada bulunan dört tip hücre ; silialı kübik hücreler, siliasız kübik hücre-
ler, goblet hücreleri ve bazal hücrelerdir. Epitel içindeki goblet hücreleri ve 
submukozal serömüköz bezler, epiteli örten mukus tabakasını yaparlar. Na-
zal mukus tabakası 10-15 mikrometre kalınlığındadır ve silialar tarafından 6 
mm/dakika hızla devamlı hareket halindedir (11).

Burun Ve Paranasal Sinüslerin Fizyolojisi

Burun solunum sisteminin başlangıcı olduğu gibi, koku duyusunun da 
perifer organıdır. Solunum, fizyolojik şartlarda burun yolu ile olur. Burna 
giren hava nemlendirilip, ısıtılıp, filtre edilerek alt solunum yollarına iletilir. 
Koku duyusunun perifer organı, nazal kavitenin üst kısmında yer alan olfak-
tör bölgedir. Bu bölgede gelişen bir patoloji, burun hava akımını aksatma-
dan koku duyusunu azaltabilir (12). Burun ve PNS fonksiyonlan şu şekilde 
sıralanabilir (13):

1. Hava yolunu oluşturmak,

2. Koku alma,

3. Mukosilier aktiviteyle yabancı mikroorganizma ve partikülleri uzak-
laştırmak,

4. Solunum havasının nemlendirmek (%85 e kadar) ve ısıtmak (37OC),   
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5. Kafatasının ağırlığının azaltılmak,

6. Travma sırasında oluşan şokun absorbsiyonu ile önemli yapıları koru-
mak (orbita, beyin gibi),

7. Yüz gelişiminde rol almak, 

8. Konuşma fonksiyonuna yardımcı olmak.

Burun içinden geçen hava basıncı 10-15 mm-su, akım hızı ise 0-140 ml/
dakika civarındadır, inspirasyonda burun içi basıncı düştüğü için PNS’ler 
içindeki hava nazal kaviteye yönlenir. Ekspiriumda ise bunun tersi olur. Bu-
run, total hava yolu rezistansının yaklaşık yarısından sorumludur. Bu rezis-
tansta; burun içi anatomik yapılar, vestibulüm, nazal valv rol alır. Burnun en 
dar yeri nazal valv bölgesidir. Nazal valv, üst lateral kartilajın kaudal ucu ile 
septum arasındaki açıdır. 

Hava akımı ve nazal rezistans mukozal değişikliklerden etkilenir. Bu de-
ğişiklikler, özellikle burnun psödoerektil dokusunun venlerince yapılan vas-
küler hareketlerle sağlanır. Popülasyonun %80’inde nazal kavitenin her iki 
tarafı nazal siklus gösterir. Bu döngüde bir tarafta konjesyon mevcut iken di-
ğer tarafta dekonjesyon olur ve konjesyon ve dekonjesyon süreleri 30 dakika 
ile 3 saat arasında değişkenlik gösterir. Dekonjeste taraf, hava yolu görevini 
daha fazla üstlenir. 

Burnun önemli görevlerinden biri de koku almayı sağlamaktır. Nazal 
kavite mukozasının üst 1/3 kısmı bu fonksiyon ile görevlidir. Koku almayı 
sağlayan olfaktör mukozada; olfaktör hücreler, bazal hücreler, mikrovillus 
hücreler ve destek hücrelerini içeren dört çeşit hücre bulunur. Koku duyusu-
nu almakla görevli olfaktör hücre aksonları, nervus olfaktoriusu oluşturarak 
koku duyusunun koku merkezlerine taşınmasını sağlar (14).

Respiratuar nazal kavite mukozası ve PNS’lerin mukozası, yalancı çok 
katlı silialı silendirik epiteldir. Silialı epitel; mukus, hapsolmuş inhale par-
tikül ve bakterilerin transpotunda oldukça etkindir. Silialar, senkronize 
(transvers) ve metakronize (longitudinal) olmak üzere iki farklı 
fazda hareket eden oluşumlardır (15).

Respiratuar epitel üzerindeki mukus tabakası, mikroorganizma ve yaban-
cı partiküllerin tutulup etkisiz hale getirildiği ilk bariyerdir. Silialar yalnızca 
sıvı ortam içerisinde canlılık gösterirler. Bu nedenle solunum yolundaki yüze-
yel sıvı tabakası, mukosilier transport sisteminin vazgeçilmez bir parçasıdır. 
Mukus, iki tabakalı heterojen bir sıvıdır. Dışta; hava ile temas eden, yapışkan 
ve hareketli, epitel içindeki goblet hücrelerinden salgılandığı kabul edilen jel 
tabakası ile bu tabakanın altında submukozal bezler tarafından salgılanan 
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ince, akıcı ve su kıvamındaki sol tabakası yer alır. Silier hareket, mukusun 
genellikle yukarıda yerleşmiş ostiuma doğru hareketini sağlar. Mukus; girinti 
ve çıkıntıların, küçük mukozal defektlerin ve lezyonların üzerinden veya çev-
resinden doğal ostiuma doğru taşınır. Nazal kavitedeki mukus örtüsü 10-20 
dakikada bir, sinüslerin içindeki ise her 10-15 dakikada bir yenilenmektedir 
(16). Sekresyonun taşınma yolu gelişigüzel ya da rastlantısal değildir. Her 
sinüs için olasılıkla genetik olarak düzenlenmiş bir boşalma yolu vardır. Mak-
siller sinüste, sekresyon transportu sinüs tabanından başlar. Mukus sinüs me-
dial duvarı boyunca taşmarak doğal ostiuma doğru yönlendirilir ve etmoid 
infündibuluma drene olur. Daha sonra alt konkanın medial duvarı üzerinden 
nazofarinkse ulaşır (16). Frontal sinüsteki mukus transportu ise biraz farklı-
lık gösterir. Aktif olarak içeriye mukus transportu olan tek sinüstür. Mukus 
medial duvar boyunca vukarıya, üst duvarda laterale yönlenir. Daha sonra 
da lateral ön ve arka duvarlar üzerinden ostiuma doğru iner ve resesus fron-
talis aracılığı ile etmoid infundibuluma açılır. Frontal sinüsten kaynaklanan 
sekresyonlar, maksiller sinüsten drene olan sekresyonlar ile birleşir ve nazo-
farinkse taşınırlar. Frontal reses aynı zamanda lateral sinüs, agger nazi, konka 
bülloza ve öndeki etmoid hücrelerin sekresyonlarını da toplamaktadır. Ön 
etmoid hücrelerin ostiumları tabanda ise, sekresyon doğrudan ostiuma doğ-
rudur. Ostium tavana yakınsa, akım spiral yaparak yönelir. Bütün ön etmoid 
hücreler bazal lamelin önünde alta yakın açılırlar. Arka etmoid hücreler ise 
bazal lamelin arkasında ve üstünde sfenoetmoidal resese boşalmaktadır (16).

Mukus burun içinden iki yolla taşınır. Birinci yol, maksiller ve ön etmo-
id hücrelerden gelen sekresyonların taşındığı yoldur. Bu sinüslerden gelen 
mukus,prosesus unsinatus boyunca alt konka üst yüzüne gelir. Buradan tuba 
östaki orifisinin ön ve altından aşağı doğru geçer ve nazofarinkse dökülür. 
Aktif transport, nazofarinksteki silialı skuamöz epitelin sınırına kadar de-
vam eder. Bu noktadan sonra sekresyonlar, yerçekimi etkisiyle ve yutkunma 
mekanizmasına yardımcı olurlar (17). İkinci yol, arka etmoid hücreler ve 
sfenoid sinüsten gelen sekresyonların taşındığı yoldur. Bu iki sinüsten gelen 
sekresyonlar resesus sfenoetmoidaliste birleşir ve daha sonra tuba östaki ori-
fisinin arka üst duvarı üstünden transport edilerek nazofarinkse drene olur 
(17).

Sinüslerin ventilasyonu ve drenajı, normal fonksyonlarını sürdürebilme-
leri için gereklidir. Maksiller ve frontal sinüslerin ventilasyonu ve drenajı, 
serbest orta meatusa erişmeden önce çok dar ve komplike yarıklardan olu-
şan anahtar sahaya bağlıdır. Zaten var olan bu alanları tıkayan, maksiller 
ya da frontal sinüs ostiumunda parsiyel obstrüksyon oluşturan enfeksiyon, 
allerji, travma, tümör ve anatomik varyasyonlar; yalnızca burun tıkanıklığı, 
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baş ağrısı veya postnazal akıntı gibi problemlere neden olmakla kalmaz aynı 
zamanda rekürren akut veya kronik rinosinüzite neden olurlar. Ayrıca bu 
anahtar alanlarda oluşan mukozal temas noktaları poliplerin de orijin bölge-
sidir (17).

Enflamatuar sinüs hastalığının gelişiminde anterior etmoidal hücreler ve 
orta meatal alan önemli role sahiptir. Olguların çoğunda anterior etmoidal 
alan ve orta meatal bölgeden yayılan enfeksiyonun maksiller ve frontal si-
nüsleri sekonder olarak etkilediği Messerklinger tarafından gösterilmiştir. 
Bu olgularda etmoidal hastalık eradike edildiğinde ve mukosilier klirens ve 
ventilasyon normale döndüğü zaman, frontal ve maksiller sinüslerdeki cid-
di mukozal hastalıklar genellikle gerilemektedir. Endoskopik sinüs cerrahisi 
konsepti; Hilding, Proctor ve Messerklinger tarafından sinüs mukozasının 
korunması ve drenajın öneminin saptanması üzerine, paranazal sinüslerde-
ki hava akımı ve mukosilier klirens üzerindeki çalışmalarıyla geliştirilmiştir. 
Kronik stimulasyon ile respiratuar epitelyum metaplazisi sıktır. Bu, sıklıkla 
son derece viskoz mukus yapımının artışı ile birlikte goblet hücrelerinin ço-
ğalmasıyla sonuçlanır.

Kronik sinüzitli olgularda, aynı zamanda çeşitli evrelerde skuamöz hücre 
metaplazisi bulunmuştur. Bu değişim, mukus transportunu engellemektedir 
(18). 1985’te Kennedy, 1986’da Stammberger ve 1987 ‘de Zinreich müşte-
rek olarak şunları ileri sürmüşlerdir; 

a.  Paranazal sinüs enfeksiyonları genellikle burundaki orta meatustan 
başlar ve frontal reses yoluyla yayılır. Anterior etmoid ve infundibu-
lumdan, frontal sinüs ve maksiller antruma yayılmaktadır. Anatomik 
varyasyonlar, orta meatusta stenoz ve obstrüksiyon oluşturarak en-
feksiyona zemin hazırlamaktadır.

b.  Endoskopik cerrahi ile hastalığın başlıca sebebi sayılan, ostiomeatal 
kompleks obstrüksiyonun bertaraf edilmesi ve daha büyük sinüsler-
deki sekonder enfeksiyonun gerilemesi amaçlanmaktadır. Stammber-
ger 1990’da hastalıklı etmoid kompartmanlara yapılan genellikle çok 
sınırlı operasyonla stenotik yarıkların genişletilmesi sonucu frontal 
ve maksiller sinüslerdeki hastalığın düzeldiğini bildirmiştir.

c.  Bu hastalar için preoperatif teşhiste, lateral nazal duvar endoskopisi 
ile koronal kesit paranazal sinüs (PNS) bilgisayarlı tomografi (BT) 
birlikte kullanılmalıdır (18).

1967 yılında Messerklinger frontal sinüs drenajı ile ilgili çalışmasında, 
enfeksiyonun başlangıcında mukosilier aktivitenin frontal resesten sinüs ka-
vitesine doğru olduğunu teşhis etti. Keza 1978’de aynı otör orta meatustan 



18 | Nazal Kavite ve Paranazal Sinüsler

maksiller antrum içine doğru benzer bir retrograd akım olduğunu göstermiş-
tir. Bu temel araştıma üzerine Messerklinger sinüs enfeksiyonları tedavisinde 
endoskopik cerrahiyi tasarladı. Onun metodu 1985’te Kennedy tarafından 
fonksiyonel endoskopik sinüs cerrahisi (FESC) olarak tarif edildi (18).

Rinologlar tarafından son zamanlarda, sinüs hastalıklarının çoğunun ri-
nojenik kaynaklı olduğu ve ostiometal kompleksten sekonder yayılım sonu-
cu geliştiği belirtilmektedir. Nazal mukozadaki minör patolojik değişiklikler 
sonucu ostiomeatal kompleks yoluyla komşu dokulardaki mukosilier klirens 
ve paranazal sinüslerin havalanması zarar görmektedir. 

FESC nin prensip olarak temeli, sinüs mukozasının normale döndürülerek 
yeterli drenajın sağlanabilmesidir. FESC, sinüs hastalıklarının patogenezin-
de ostiomeatal kompleksin anahtar bölge olduğu inanışına dayanmaktadır. 
Ostiomeatal kompleks etrafında mukozadaki minör patolojik değişiklikler 
bu bölgeye drene olan etmoid sinüsler, maksiller sinüs ve frontal sinüslerin 
mukosilier klirensine veya ventilasyonuna engel olabilmektedir (19).
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